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    Os idosos octogenários são o grupo populacional que cresce mais rapidamente em todo o mundo. É gratificante ver um paciente muito idoso que preserva a independência para todas as suas atividades e mantêm um bom nível de socialização, inclusive comendo com prazer nos almoços de domingo com a família. Mas no Brasil é significativa a prevalência de edentulismo e doença periodontal dentre os idosos, especialmente os de baixa renda. As más condições de saúde bucal comprometem a nutrição: se por um lado as mudanças do paladar levam à preferência por doces, por outro as dificuldades para mastigar limitam a ingestão de proteínas, resultando em sarcopenia, osteoporose e problemas metabólicos. É um privilégio ter acesso ao livro Odontogeriatria – Teoria e Prática sob uma Visão Multidisciplinar que aborda de maneira ampla as questões de saúde bucal dos idosos. Estudar os capítulos escritos pelos melhores especialistas do Brasil é essencial para os dentistas que precisam aperfeiçoar a abordagem dos pacientes idosos, e para os geriatras e gerontólogos que precisam aperfeiçoar sua abordagem de saúde bucal.




    Flávio Chaimowicz




    Mestrado em Epidemiologia Clínica pelo Netherlands Institute for Health Sciences (NIHES)




    Doutorado em Medicina pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)




    Pós-Doutorado em Educação Médica pelo Institute of Medical Education Research da Erasmus University de Rotterdam-Holanda
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    Há 21 anos, um grupo de profissionais de diferentes áreas que compartilhavam uma visão multidisciplinar sobre a saúde do idoso se organizaram como equipe. O objetivo era desenvolver ações de promoção, prevenção e reabilitação que trouxessem benefícios aos idosos assistidos, garantindo um processo de envelhecimento com qualidade.




    Nesse contexto, muitos profissionais forjaram sua formação em Geriatria e Gerontologia, resultando em iniciativas como a publicação de textos científicos de alta qualidade como Odontogeriatria, 2004. Revinter, idealizado e organizado pela Odontogeriatra, Dra. Eliana Campostrini. O livro abordava temas específicos relacionados à saúde bucal do idoso e os princípios básicos da Geriatria e da Gerontologia, oferecendo ao profissional de odontologia capacitação para trabalhar as necessidades específicas do idoso.




    Passam-se os anos, a primeira edição mostrou ser uma leitura produtiva e essencial na Gerontologia. Porém, novos saberes e práticas no campo da saúde bucal levaram mais uma vez, a Dra. Eliana Campostrini, com a colaboração da Dra. Monira Samaan Kallás, a reunir especialistas de primeira linha para atualização da obra de 2004.




    É com muita honra e satisfação que apresento a nova edição de Odontogeriatria – Teoria e Prática sob uma Visão Multidisciplinar. Uma proposta abrangente, corajosa e atual. Uma combinação equilibrada de teoria e prática, onde, na primeira parte, são apresentadas e discutidas noções básicas de geriatria e gerontologia, mesclando temas variados que envolvem o envelhecimento fisiológico, psíquico e social. A segunda parte associa temas específicos de odontologia e envelhecimento. Nota-se a preocupação em abordar todas os saberes e atuações possíveis, desde a epidemiologia aos cuidados paliativos, passando pela teleodontologia.




    Com certeza o livro é leitura obrigatória e imprescindível para a formação do Odontogeriatra e de profissionais de áreas afins. Todos serão beneficiados com o conteúdo, adquirindo conhecimentos sobre a saúde física e mental da população idosa no contexto multidisciplinar: geronto-geriátrica.




    Erica de Araujo Brandão Couto




    Fonoaudióloga




    Gerontóloga Titulada pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG)




    Professora Associada do Departamento de Fonoaudiologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (FMUFMG)




    Mestrado em Educação Especial pela Universidade de Purdue – Indiana, USA




    Doutora em Linguística Aplicada pela Faculdade de Letras da UFMG
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    Vivemos um momento que será lembrado como a maior transição epidemiológica de todos os tempos. O envelhecimento populacional que estamos vivendo tem grande influência nos sistemas sociais, econômicos e de saúde. Em 2050, teremos mais idosos do que crianças no mundo e esta tendência continua até o final deste século.




    Nos últimos anos, houve um avanço das publicações na área de Gerontologia e esta obra inspiradora, que tenho a honra de prefaciar, constitui um marco inovador de intersecção entre Gerontologia e Odontologia em nosso meio.




    O conhecimento acerca do Envelhecimento passou a ser muito importante para praticamente todos os profissionais de saúde, generalistas ou especialistas, que necessitarão de um aprimoramento para executar melhor o atendimento, mas é fundamental que os profissionais saibam trabalhar na interdisciplinaridade, alcançando uma coesão e sinergia, bem como um melhor entendimento sobre a importância das ações de cada membro da equipe.




    Sabemos que o processo de envelhecimento pode levar à maior suscetibilidade de manifestações clínicas, mas existe uma heterogeneidade muito significativa nessa população. Assim, quem se propõe a atender a pessoa idosa precisa conhecer, além da senescência e senilidade, princípios de funcionalidade, comunicação adequada, multimorbidades, polifarmácia, comprometimentos cognitivos, fragilidade, entre as muitas particularidades que envolvem o atendimento multidimensional da pessoa idosa.




    Cada capítulo deste livro nos brinda com a demonstração clara da necessidade de domínio de conhecimentos das particularidades das doenças odontológicas que acometem a pessoa idosa, mas principalmente esclarece, de forma prática, como fazer a melhor abordagem de excelência.




    Alexandre Leopold Busse




    Professor Livre-Docente de Geriatria da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (USP)
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    A passagem do tempo – o envelhecimento – traz uma gama de experiências que, se somadas à variabilidade genética, resultam na singularidade do indivíduo idoso. Estas experiências advêm dos hábitos durante a vida, dos problemas médicos, do meio psicossocial e econômico.




    O envelhecimento constitui um processo biológico em que ocorre o declínio das capacidades físicas, psicológicas e comportamentais. Esta fase da vida determina uma atenção à saúde diferenciada, geralmente dispensada por uma equipe multiprofissional.




    O objetivo deste livro é validar o papel do cirurgião-dentista na equipe de assistência à saúde do idoso, propondo uma nova postura e uma adequada atuação do profissional da Odontologia. Para tanto, torna-se necessária uma reflexão deste processo multifacetado e com diversas dimensões: cronológica, biológica, social, econômica e cultural.




    Ao planejar sobre os capítulos do Odontogeriatria, lembrei de Rubem Alves – “A primeira lição da velhice é filosófica”, e gostaria de sensibilizar o leitor com o primeiro capítulo, sabiamente escrito pelo Professor Amauri. Ele faz um convite à reflexão sobre o existir efêmero do corpo, o limite e a atitude de cuidado – que nos leva a refletir sobre a cura. Cura, em latim, em sua forma mais antiga, se escrevia coera, uma palavra usada no contexto da relação de amor e amizade. Ou cogitare – cogitatus, com o mesmo sentido de cura – coyedar, coidar, cuidar.




    A atitude de cuidar pode vir de uma escolha profissional, envolvendo uma relação essencial e digna entre os seres humanos. Outro capítulo presenteado é do tema Empatia, valioso na relação paciente-profissional.




    Este livro aborda, na primeira parte, noções básicas de geriatria e gerontologia alicerçadas em uma rica bibliografia. Na segunda parte, discute-se a assistência odontológica nas diferentes especialidades. Foram convidados renomados profissionais para a exposição dos temas selecionados.




    A quem o livro é dirigido? Espero que ele se mostre valioso não só para estudantes, mas para todos aqueles que desejem aumentar seus conhecimentos no campo da odontogeriatria e áreas afins.




    Acredito que este trabalho possa contribuir para discutir técnicas e conceitos com o intuito de melhorar a saúde e a qualidade de vida do paciente geriátrico dentro de um contexto gerontológico e humano.




    Para encerrar este prefácio, proponho uma reflexão sobre uma fala de Roland Barthes ao fazer um pronunciamento em uma conferência inaugural como professor do College de France. “Sabia que estava ficando velho, mas saudava a velhice como tempo de recomeço, o início de uma vita nuova”. E, ao terminar sua fala, fez uma confissão pessoal espantosa. Disse que havia chegado o momento de entregar-se ao esquecimento de tudo o que aprendera. Tempo de desaprender... Ele tinha que abandonar os saberes com que a tradição o envolvera. Somente assim a vida poderia brotar de novo, fresca, do seu corpo, como a água que brota. E disse, então, que este era o sentido de ficar sábio:




    Nada de poder;




    Um pouquinho de saber;




    E o máximo possível de sabor...




    As Autoras
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    Fig. 19-1. Paciente idoso submetido a tratamento endodôntico (dente 25). (a) Canais atresiados (visualizados na radiografia periapical.) (b) Tomografia CBCT. (c) Obliteração da entrada do canal vestibular. (d) Canal localizado e ampliado (uso de microscopia e ultrassom). (e) Radiografia periapical final.
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    Fig. 20-1. Hábitos bucais durante a vida interferem na saúde bucal dos idosos no último ciclo vital. (a) Paciente de 78 anos, gênero feminino, apresentando retrações gengivais, cemento exposto, maloclusão e apinhamento dentário – fatores que dificultam a higiene bucal. Ao longo da vida, conseguiu manter a saúde periodontal. (b) Paciente de 78 anos, gênero masculino, apresentando retrações gengivais, cemento exposto, dentes em posições razoavelmente adequadas. Entretanto, os hábitos de higiene acabaram por comprometer a saúde bucal.
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    Fig. 20-2. Paciente de 78 anos, gênero masculino, com quadro de hipertensão arterial, fazendo uso de anlodipino – fármaco que influencia na saúde do tecido gengival, principalmente quando o controle de biofilme é ineficiente.
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    Fig. 20-3. Paciente de 78 anos, gênero masculino, portador de demência, com raízes expostas em decorrência de escovação com força demasiada.




    

      [image: ]

    




    Fig. 21-2. Subtipos da candidíase e tratamento.
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    Fig. 21-6. Mucosite oral e Laserterapia.
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    Fig. 21-8. Apresentação clínica das lesões potencialmente malignas.
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    Fig. 21-9. Apresentação clínica de lesões malignas em cavidade oral.
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    Amauri Carlos Ferreira ▪ Bruno Vasconcelos de Almeida




    Sabia profundamente, uma longa vida, com todas as suas dores, vale à pena ser vivida, mesmo com a inelutável decadência física. 




    Lou Andreas Salomé




    Introdução




    Ao pensar sobre o corpo que não permanece no tempo, ocorre a necessidade de refletir a respeito da transitoriedade da existência e sobre os limites por ela impostos. Filosofar sobre a velhice implica refletir sobre a condição humana em sua universalidade, ou seja, o que é comum a todos independentemente da cultura a que se pertence. A velhice faz parte de situações-limites impostas aos seres humanos, como o nascimento e a morte.




    No entanto, pode-se não chegar a essa etapa que antecipa o fim. A contingência pode abater o corpo que entra no mundo por escolha de outros sujeitos e sai do mundo, na maioria das vezes, sem a possibilidade de escolhas. A contingência faz parte do inesperado. A qualquer instante se pode não mais existir no mundo. Se, por acaso, o ser humano sobreviver às contingências desse tempo de existir, como a doença e a decrepitude, chega-se a essa etapa.




    A velhice, prelúdio do fim, dá sinais ao corpo. Todo corpo que chega ao mundo hospeda, como um devir, o seu aniquilamento. É o corpo que nos instiga a pensar sobre a transitoriedade e a inexorabilidade de permanecer no tempo e no mundo, pois “estar vivo significa viver em um mundo que precede a própria chegada e que sobreviverá à partida”.1 É o próprio limite inscrito em uma vida que não permanece, a parte que cabe a cada um neste intervalo de existir.




    A reflexão proposta neste capítulo é um convite a pensar a morada da velhice a partir do corpo e do cuidado. Corpo que se transforma com a experiência do viver. A velhice na singularidade de cada um demanda pensar sobre a existência de um corpo traduzido em memória e história, permanências e rupturas. Ao mesmo tempo nos convida a uma reflexão sobre o cuidado. É o passado revisitado nessa demanda permanente de cuidados específicos com o corpo em seu processo de individuação.




    O corpo: limites e virtualidades da existência




    Envelhecer não é bom para ninguém. Mesmo quando os sujeitos ressignificam a experiência vivida. Os gregos antigos percebiam a velhice e sua personificação mítica. Cotejavam o desejo de morrer jovens e belos. A boa e a bela morte era o desejo do herói morrer jovem. Caso se chegasse à velhice, horror da modificação do corpo, teria como compensação a narrativa do passado, uma inscrição no epitáfio e uma experiência digna de ser contada em prosa e verso.




    O corpo vai perdendo sua forma, e sua vitalidade juvenil se esvai. Os gregos nomeavam esse acontecimento de deformação e ausência de vitalidade como morphe (a forma física) e eidos (seu aspecto exterior, ou de sua própria essência de viver). Com a chegada da velhice, esse aspecto belo e bom que implicava a força e a vitalidade do herói se perdem. A bela e a boa morte na etapa da velhice explicitavam a mudança. “Trata-se do velho sem força física, sem ímpeto, sem juventude vigorosa e impossibilitado do manejo do escudo e do carro. É visto e vê a si mesmo como lamentável, destruído em sua pessoa”.2




    Essa figuração da velhice cantada em verso e prosa nos poemas da Ilíada e da Odisseia, e depois na literatura e nas artes em geral, remetem-nos à ideia de uma morada provisória da existência.




    A palavra existência vem do latim existere, sistere ex, que etimologicamente denota origem, mostrar-se aparecer, sair de. Diversos filósofos vão utilizá-la segundo a corrente filosófica ou o modo de pensar a vida. Tomamos como a referência da filosofia da existenz para diferenciar do existencialismo francês, corrente filosófica do século XX. Segundo Hannah Arendt (1993), a filosofia da existenz começou com Shelling, em seu período tardio, e com Kierkgaard. Desenvolveu-se com Nietzsche, em muitas possibilidades ainda exauridas, determinou a parte essencial do pensamento de Bergson e da assim chamada filosofia de vida, até alcançar finalmente a Alemanha do pós-guerra, com Sheller, Heidegger e Jaspers, um grau de consciência ainda insuperado daquilo que realmente está em jogo na filosofia moderna.




    A filosofia da existência propõe investigar, mediante o sentido que o ser humano atribui ao mundo, sentimentos ligados ao existir no tempo, por algum tempo. Dessa forma, a proposta é compreender as marcas deixadas na vida de seres que já existiram um dia e que agora se tornaram apenas lembranças. Com esse objetivo, o caráter de indagação pela existência coloca ao ser humano questões que permanecem no tempo, como: o que é a morte? O que é dor? O que é sofrimento? Qual o sentido de viver para morrer? Enfim, o que é um corpo em sua expressão de existir para morrer? O que é o envelhecimento?




    O ser humano está presente no mundo com seu corpo. Presença tanto físico-biológica como também lugar de sentido, corpo próprio em sua intencionalidade fenomenológica. É nessa perspectiva que o corpo, ao se presentificar no mundo, pertence a ele por algum tempo. Corpo que nos instiga a pensar sobre a transitoriedade e a inexorabilidade de permanecer no tempo e no mundo. É por meio do corpo que o ser humano organiza seu estar no mundo, mesmo que seja de forma provisória.




    O corpo na sua finitude assume o sentido humano de que as coisas vivas não permanecem. Significá-las é encontrar o sentido para se viver no mundo. Não há como transpor certos limites. O ser humano vive uma existência finita na sua solidão. A dor, o sofrimento e a própria morte são elementos constitutivos desse limite. A filosofia da existência inicia-se quando o ser humano percebe que está condenado ao sentido e que existe uma inexorabilidade no tempo em que se vive.




    Segundo Montaigne, “filosofar é aprender a morrer”. Talvez a impossibilidade de continuar existindo no tempo conduz a reflexões sobre a morte e a velhice. Morrer e envelhecer não é bom para nenhum ser humano, pois ocorre a dilaceração do corpo.




    Para refletirmos sobre a condição desse limite da existência, remontamos à configuração mítica grega sobre Tânatos (morte) e Geras (a velhice), personificações que nos fazem pensar a vida, uma vez que “a morte é a porta da vida”3 e que envelhecer é um processo natural.




    Ferreira, em 2004,4 aponta que a morte em seu aspecto etimológico e mítico é Tânatos. Assume o dissipar-se, extinguir-se, tornar-se sombra. No entanto, nunca foi agente, pois é “cessação, uma descontinuidade, uma inversão da vida”,5 que liberta os sofrimentos. Possui vários irmãos, dentre eles Geras (a velhice), as Moiras (mensageiras do destino): Cloto, Láquesis e Átropos que fiam o tempo de existir dos seres no mundo. Cada uma possui uma função.




    Cloto coloca o fio da existência na roca, segura o fuso e puxa o fio; sua função é fiar. Láquesis firma esse fio, o enrola e o sorteia para enredar nossa existência; sua função é tecer, sendo exímia tecelã. Por fim, Átropos, ao receber o fio da existência fiado e tecido pelas irmãs, talha-o; sua função é cortar, quando Tânatos deixa de amar o vivente e passa à esfera da paixão, apropriando-se de sua vida.




    Ao se pensar esse limite, as possibilidades de morte se apresentam e fazem-nos refletir sobre o tempo do corpo no mundo. A primeira delas equivale à morte por contingência, o que pode ocorrer ou não, a incerteza. Constitui a indeterminação, o imprevisível. A qualquer momento a vida pode não ser mais, o que nos leva a Paul Auster, em 1982, quando afirma:




    Num dia há vida. Um homem, por exemplo, com ótima saúde, nem sequer velho, sem qualquer doença. Tudo é como foi antes, como sempre será. Ele passa um dia após o outro cuidando de suas coisas, sonhando apenas com a vida que se estende à frente. E então, subitamente, acontece a morte. (...) A vida torna-se morte, e é como se tal morte houvesse possuído essa vida o tempo todo. Morte sem aviso equivale a dizer: a vida para e pode parar a qualquer momento.6




    Outra forma de morte é a execução, a apropriação de um corpo sem a permissão do sujeito. Esse tipo de morte configura uma ação violenta sobre o outro. Um contexto de extrema fragilidade humana e de ausência de pensar no outro. É o exercício da ação violenta. A ação violenta perde-se no tempo. Entre os gregos, ela aparece como hybris, como descomedimento, excesso, mas também como loucura, excesso de paixão, que se produz numa relação atribuída pelos deuses na instauração do destino. No mundo dos mortais, a violência em sua ação pode ser percebida a partir de sua etimologia que para os latinos equivale a viga vis, (...) uma tensão entre os contrários. O termo designava, originariamente, a fibra (vi), que conduz a ação de vergar, dobrar a viga. O sujeito em sua ação violenta faz um arco e dele um instrumento, uma arma. Para tal ação demanda um ser forte e viril. É uma transformação da viga vis no termo vir que vai resultar na ação do sujeito viril que se apropria do corpo do outro e o elimina.




    A terceira possibilidade é a de escolha, que surge quando o suicídio se apresenta como a única solução de não permanecer no mundo, a descontinuidade decidida.




    No entanto, é na quarta maneira de morrer que continuar no tempo emerge como benéfico ao ser que vive: é a decrepitude. Acontece quando Geras (velhice) olha para Hebe (juventude) e pode afirmar: “não disse que te esperava?” Talvez seja esta a mais plausível compreensão do limite, o sentido de que o envelhecer torna-se um momento de pura sabedoria, uma vez que, ao se olhar para o passado, descobre-se que viver é morrer um pouco a cada dia.




    Essas possibilidades de morrer indicam caminhos de uma existência na maioria das vezes sem controle, em que cessa a vivência.




    Há, contudo, duas outras possibilidades que se hospedam na existência quando assunto é o limite. É a morte em vida, aquela que flerta com a loucura e faz com que o humano se aproxime do zumbi, tornando-o um morto vivo. O sujeito mergulha na loucura, na idiotice ou na demência.




    A literatura é pródiga em exemplos de como a sabedoria faz tênue limite com o tempo da loucura: o clown, o palhaço, e o bobo da corte trazem consigo algum tipo de saber ou verdade. O príncipe Míchkin, humanista e epilético, de Dostoievsky, o bobo da corte, em Noite de Reis, e o bufão, em Rei Lear, de Shakespeare, são notórios exemplos. A outra possibilidade é a consciência de que se morre todos os dias. Daí a sabedoria de olhar para o passado e esculpir no tempo formas de existir nesse corpo que envelhece e demanda cuidados.




    Nessa singularidade das aparências, a negação do “poente da vida” se complexifica na medida em que não se atende às exigências do corpo. Corpo que se integra, desintegra, aniquila; corpo que necessita de um saber-sabor: o cuidado.




    O cuidar: expressão da alteridade e sentido para a vida




    Ao esculpir no tempo vivido uma forma, a percepção do mundo desvela-se no corpo, corpo como presença imediata que assume mediações. Mediações a partir de escolhas envolvendo o sujeito autônomo e o cuidado para com o outro.




    O sujeito torna-se autônomo quando se vincula a um grupo com normas morais já estabelecidas. Ele as interioriza e, ao refletir sobre as consequências de suas decisões, escolhe. É necessário ressaltar que o sujeito, para ser autônomo, precisa interiorizar a norma e refletir sobre ela para, posteriormente, decidir aceitá-la ou recusá-la.




    A autonomia é o conceito-chave da modernidade. A origem dela remonta aos gregos, no que se refere às cidades-estados. O exercício dela pelo sujeito como ato reflexivo torna-se categoria de análise no século XVIII. Segundo Araújo em 1995:7




    Kant a introduziu na esfera da reflexão filosófica e através disto lhe deu a determinidade de exprimir aquilo que o homem tem de mais próprio e que, assim, o distingue dos demais seres. A autonomia significa, a partir de então, a capacidade e a tarefa que caracterizam o homem como homem, ou seja, de autodeterminar-se e de autoconstruir-se em acordo com as regras de sua própria razão.




    Ferreira, em 2004,8 na sua reflexão sobre a pessoa autônoma como sujeito nos diz que “o sujeito autônomo passa a estabelecer relações que fazem sentido em sua existência efêmera. Essas relações configuram o ser e estar no mundo. Elas estão intimamente ligadas. Didaticamente são: mundo, ele mesmo, o outro”.




    A relação do sujeito com o mundo se efetiva a partir do momento em que ele reflete sobre o seu estar em um lugar de passagem. Os corpos entram e saem do mundo. Lugar provisório, palco onde criaturas se apresentam e fazem-se representar. Dessa forma, o mundo pode ser considerado como sendo o real em sua dupla face: real posto e de sentido.




    O real posto é aquele que não depende da escolha do sujeito. Entramos no mundo e ele já estava aí, lugar físico e simbólico construído por outros. Não escolhemos nascer, desejo de outros, se é que eles desejaram. Logo, o real é apresentado como sendo o dado objetivo de não escolhas.




    A outra face do real, o sentido, pode ser compreendida a partir da cultura em que o sujeito está inserido. O ser humano é símbolo. A cultura é entendida como produção permanente do sujeito face à natureza e está presente na construção de sistemas simbólicos que permanecem no mundo. Estar no mundo pode então se constituir em um processo de pertença, em que as escolhas são mediadas pelo sujeito que reflete sobre sua condição de ser humano.




    A relação sujeito ele mesmo é mediada pela construção da identidade. A compreensão da identidade passa pela percepção do imaginário epocal dominante, tornando-se referência para responder questões fundantes como “o que fomos” e “quem somos”. A pergunta “o que fomos” remete à memória cultural que nos iguala na espécie e diferencia-nos na particularidade. A indagação “quem somos” remete também à vida privada de cada um, levando em conta sua inserção no contexto social. É uma marca da singularidade de cada corpo. Desse modo, para apreender quem somos, torna-se necessário saber o que fomos como espécie humana, em uma diligência de se compreender o enigma da identidade.




    A relação do sujeito com o outro convoca-nos à reflexão ética. Reflexão que emerge como um dos elementos constituintes desse campo. O outro se torna a referência para a ação, pois demanda uma relação de cuidado.




    Pensar no outro é despertar em nós a atitude de cuidado, o que nos leva a refletir que, em sua forma mais antiga, cura em latim se escrevia coera e era usada num contexto de relações de amor e de amizade. Expressava atitude de cuidado, de desvelo, de preocupação e de inquietação pela pessoa amada ou por um objeto de estimação. Ou no sentido de cogitare−cogitatus e sua corruptela coyedar, coidar, cuidar. O sentido de cogitare−cogitatus é o mesmo de cura: cogitar, pensar, colocar atenção, mostrar interesse, revelar uma atitude de desvelo e de preocupação. O cuidado somente surge quando a existência de alguém tem importância para mim. Passo então a dedicar-me a ele; disponho-me a participar de seu destino, de sua busca, de seu sofrimento e de seu sucesso, enfim, de sua vida.9




    O cuidar do outro em cada etapa da vida demanda singularidades. A atitude de cuidar de nós mesmos e do outro que se encontra frágil demarca nossa implicação com ele, faz parte de uma ação advinda de escolha pessoal e/ou profissional.




    Torralba i Roselló, em 1998,10 citando o geneticista Edmund Pellegrino, diz que a área da saúde contempla quatro sentidos para o termo cuidar: o primeiro sentido refere-se a uma espécie de compaixão, de sentir o que o outro está sentindo, de participar da vida do doente; o segundo sentido é o da ação de cuidar, de ajudar o outro a ter autonomia, de ajudar o outro a fazer as coisas; já o terceiro diz respeito ao convite que se faz ao paciente para que confie no profissional, que este possa ser receptáculo de suas demandas e angústias – a confiança é que é primeira; e, por fim, o quarto sentido é uma resposta ao terceiro: cuidar significa colocar a serviço do outro seu saber e sua prática, pessoal e profissional.




    Todos necessitamos do olhar cuidadoso do outro em cada fase da vida. Vida que é de nossa responsabilidade. Em nossa perspectiva, o cuidar é um processo de singularização das existências, que reconhece a especificidade de cada indivíduo e que, ao se iniciar, estabelece alguma comunicação com o outro. Gesto de alteridade, portanto, que demarca a diferença e ao mesmo tempo afirma a dimensão coletiva da vida e, no mesmo lance, cria sentidos para o viver e o existir.




    Palavras finais




    A morada da velhice demanda cuidados com o corpo. O ciclo da velhice e o processo de envelhecimento demandam a atitude de cuidar como modo essencial de se refletir a própria existência, no sentido de uma relação que envolva a dignidade do ser humano.




    O sofrimento imposto à condição humana é o da não permanência no tempo com a mesma vitalidade. É uma dor no espírito. Dor provocada pelo sofrimento de não poder usufruir dos objetos do mundo.




    Ao afirmar o cuidado como expressão da alteridade e sentido para a vida, estabelece-se um gesto que preserva, no ser humano, uma capacidade de viver bem cada etapa da vida. Em um outro que acolhe somente é possível confortar, e abrir possibilidades para um reconhecimento de si, mas não há como dar esperanças de retornos a uma vida que já não é mais, pois o limite se instaurou. O que é possível fazer? O que é possível esperar?




    No mundo do descartável e da ocupação das máquinas avançadas de alta tecnologia, é preciso pensar em nós mesmos e no outro. Não sabemos ao certo de que maneiras as máquinas que cuidam, que se multiplicam na área da saúde, a ponto de já termos robôs que acompanham idosos, serão capazes de reproduzir o gesto humano de olhar, tocar, sentir, cuidar, experimentar a singularização da existência de que tratamos acima. Sabemos que a utilização delas com cuidado ainda traduzem a extensão de nossos corpos: como o martelo foi uma extensão do braço, como o computador uma extensão da memória. Como qualquer instrumento em seu uso se torna a extensão de si, a extensão de quem somos.




    O corpo, em seu processo de envelhecimento, necessita de cuidados permanentes e na velhice, prelúdio do fim, ocorre uma complexidade nesse corpo que aos poucos perde seu vigor e sua forma. A rigor, cuidar desse corpo em seus limites é perceber, no intervalo de tempo, o cultivar das relações. Ao se envelhecer aprende-se a ser sábio nessa existência efêmera, cuja fugacidade ecoa dizeres e saberes.
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    introdução




    O século XXI tem sido marcado por profundas transformações da estrutura populacional em diversos países, inclusive o Brasil. Resultado de conquistas sociais e da incorporação de novas tecnologias de cuidados com a saúde, o envelhecimento populacional é um dos principais acontecimentos desse período. Neste texto, analisaremos os determinantes e as características da modificação da estrutura etária da população brasileira, do início do século passado ao fim do século atual.




    A transição demográfica no mundo




    O aumento da proporção de idosos é um fenômeno global; à exceção de alguns países africanos, todo o mundo encontra-se em algum estágio deste processo. Esse aumento não é repentino ou inesperado; pelo contrário, resulta das transformações demográficas ocorridas nas décadas pregressas. Por esse motivo, será inexorável na maioria dos países. Tampouco se trata de um fato isolado; invariavelmente está associado a modificações do perfil epidemiológico e características sociais e econômicas das populações.




    No entanto, este acontecimento é tão novo que só recentemente as demandas de uma sociedade envelhecida têm sido reconhecidas. Transição demográfica é o termo que designa este conjunto de modificações do tamanho e estrutura etária da população que, frequentemente, acompanham a evolução socioeconômica de diversos países. Ela se inicia em uma população com elevadas taxas de fecundidade, mas também de mortalidade, e, portanto, com baixo crescimento. Quando a mortalidade começa a diminuir, a fecundidade ainda elevada promove o crescimento populacional. Em seguida, a queda da fecundidade provoca o envelhecimento populacional e diminuição da população.




    No início do século passado: elevada mortalidade




    Durante quase toda a sua existência, em virtude da elevada mortalidade, a espécie humana apresentou expectativa de vida* bastante baixa; no início do século XX, ainda era de aproximadamente 45 anos em países como a França, a Itália e o Japão. Na estrutura etária havia ampla predominância de crianças e adultos jovens, que raramente alcançavam os 60 anos. A mortalidade – principalmente infantil – sempre foi muito elevada em consequência da fome, doenças e problemas climáticos. O demógrafo norte-americano Kevin Kinsella, em 1996,1 chegou a afirmar que a sobrevivência da espécie só foi possível em virtude das elevadas taxas de fecundidade** que compensavam a mortalidade.




    O Brasil também apresentava grande estabilidade de sua estrutura etária durante as quatro primeiras décadas do século passado. Embora a taxa de fecundidade se mantivesse elevada – seis a sete filhos em média por mulher – a mortalidade também era elevada (três óbitos por 100 habitantes por ano), resultando em lento crescimento da população, por volta de 2% ao ano.




    Grande parte destes óbitos ocorria dentre as crianças, principalmente por doenças transmissíveis associadas à pobreza e desnutrição, como o sarampo, a gastroenterite aguda, as pneumonias e a tuberculose. Em todas as faixas etárias, as principais causas de morte (as doenças transmissíveis) eram também as principais causas de morbidade. Hoje, as principais causas de morte (o acidente vascular cerebral e o infarto agudo do miocárdio) são muito distintas das principais causas de morbidade (osteoartrose, depressão, demências). Em outras palavras, as pessoas tornam-se doentes por muito tempo antes de morrer.




    Naquela época, ao nascer, um brasileiro poderia esperar viver menos de 40 anos; e menos de um quarto dos brasileiros alcançava os 60 anos. Na pirâmide etária brasileira, a elevada mortalidade infantil é evidenciada pelo drástico estreitamento da base entre as faixas etárias de 0 a 5 anos (Fig. 2-1). Os jovens representavam cerca de 45% de toda a população, e, de cada 100 brasileiros, menos de três tinham 65 anos ou mais.




    1940 a 1970: a mortalidade caiu E a população cresceu




    A queda da mortalidade que deu início à transição demográfica iniciou-se nos países desenvolvidos logo após a Revolução Industrial. Seus determinantes foram o progresso das estratégias de produção e distribuição de alimentos, a melhoria das condições sanitárias e de habitação e os programas de saúde pública e de erradicação de doenças, reduzindo o impacto da tuberculose e cólera. A queda da mortalidade, especialmente a infantil, resultou diretamente no aumento da expectativa de vida, haja vista que o maior obstáculo para se alcançar os 60 anos era superar as doenças da infância.
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    Fig. 2-1. Pirâmide etária da população brasileira em 1950.




    Nos países em desenvolvimento, no entanto, a mortalidade começou a declinar somente após a difusão dos antibióticos e das imunizações, na segunda metade do século XX. Este é o motivo pelo qual o epidemiologista Alexandre Kalache classificou como artificial o início da transição demográfica brasileira.2




    A partir de 1940, com o advento de estreptomicina, penicilina, imunizações e terapia de reidratação oral, a mortalidade – principalmente infantil – começou a declinar no Brasil, processo que persistiu em ritmo acelerado até a década de 1970. Como a mortalidade infantil era o maior obstáculo para se alcançar idades mais avançadas, sua queda resultou em aumento da esperança de vida: quatro anos para homens e sete para mulheres. Ao nascer em 1970, a esperança de vida de um brasileiro já se aproximava dos 54 anos.




    Este é um conceito importante: o principal fator que leva ao aumento da expectativa de vida é a redução da mortalidade infantil. Isto porque morrer nos primeiros anos de vida é o maior obstáculo para alguém alcançar os 60 anos.




    O aumento da longevidade, fruto da contínua queda da mortalidade, foi tão expressivo que, se no início do século passado menos de ¼ da população conseguia alcançar os 60 anos, em 2000, cerca de 81% das mulheres e 71% dos homens já conseguiam; a esperança de vida ao nascer, então, ultrapassava 65 anos (homens) e 73 anos (mulheres).




    Neste período de queda da taxa de mortalidade, a taxa de fecundidade persistiu elevada, provocando aumento extraordinário do crescimento vegetativo. Crescendo em média quase 3% ao ano entre 1940 e 1970, ou 30% a cada 10 anos, a população brasileira saltou de 41 para 93 milhões de pessoas. Os idosos que hoje começam a completar 80 anos de idade são oriundos dessa extensa coorte de 52 milhões de brasileiros.




    Mesmo tendo ocorrido aumento da longevidade entre 1940 e 1970, a estrutura etária da população não se alterou, pois a redução da mortalidade se deveu principalmente à queda da mortalidade infantil. Sendo preservadas mais crianças, o efeito sobre a distribuição etária foi semelhante ao aumento da fecundidade, levando ao rejuvenescimento da população. Naquele período, jovens ainda representavam mais de 40% da população e idosos menos de 3%.




    Na pirâmide etária brasileira em 1980 (Fig. 2-2), que já é muito mais larga que a pirâmide de 1950, é fácil observar o abaulamento provocado por aquela extensa coorte (10 a 30 anos na escala da esquerda; 1950 a 1970 na escala da direita). Os nascidos neste período, por sua vez, detendo padrões de elevada fecundidade, geraram uma segunda onda de crescimento populacional, que começa a abaular a base da pirâmide etária.




    

      [image: ]

    




    Fig. 2-2. Pirâmide etária da população brasileira em 1980.




    Tanto os brasileiros nascidos na primeira quanto na segunda onda de crescimento populacional escaparam artificialmente da mortalidade infantil. Mas sem a contrapartida da melhoria das condições de vida, durante a vida adulta, não conseguiram manter hábitos de vida saudáveis. Neste período tornou-se muito elevada a prevalência de hipertensão arterial não controlada, hipercolesterolemia e – especialmente dentre os homens – tabagismo, abuso de álcool e acidentes.




    1980 a 2000: a fecundidade caiu e a população envelheceu




    Na Europa, ao longo da primeira metade do século XX, a fecundidade declinou gradativamente acompanhando o progresso socioeconômico: as mulheres preferiam (e conseguiam) ter menos filhos. Já, nos países em desenvolvimento, a queda ocorreu de maneira brusca e intensa somente a partir da década de 1960. Entre 1965 e 1995, a taxa de fecundidade caiu de seis para três filhos por mulher na maioria dos países da Ásia e América Latina.




    No caso específico do Brasil, a fecundidade começou a declinar rapidamente a partir da metade da década de 1960, como consequência das mudanças socioculturais associadas ao crescimento da população urbana e a disponibilidade de métodos contraceptivos. A ligadura de trompas, irreversível, era o método disponível para as mulheres de baixa renda. Iniciado nas áreas urbanas das regiões Sul e Sudeste, o processo estendeu-se às demais regiões brasileiras e áreas rurais a partir de 1970, e, aos poucos, atingiu todas as classes sociais. A taxa de fecundidade caiu 60% entre 1970 e 2000, chegando a 2,2 filhos por mulher (Fig. 2-3).




    Com a redução progressiva do peso relativo das faixas etárias dos jovens, aumentou a proporção de adultos. Este é outro conceito importante: “o principal fator que leva ao envelhecimento da população é a redução da fecundidade”. Na pirâmide etária brasileira de 1980 (Fig. 2-2), o início do processo de redução da fecundidade é evidenciado pela cintura estreita dos grupos abaixo de 15 anos.




    Um país é considerado jovem quando menos de 7% de sua população tem 65 anos; e passa a ser considerado envelhecido quando 14% já alcançaram esta idade. Dessa forma, a velocidade do envelhecimento populacional pode ser medida. A França era um país jovem até 1865 e somente em 1980 – após 115 anos – tornou-se um país envelhecido. O mesmo processo ocorreu em 85 anos na Suécia e 73 anos na Austrália. Esses países tiveram algum tempo para se adaptar às complexas demandas de uma sociedade envelhecida.




    

      [image: ]

    




    Fig. 2-3. Taxa de fecundidade. Brasil, América do Sul e América Latina – 1950-2100.




    Em virtude da rápida queda das taxas de fecundidade, entretanto, vários países em desenvolvimento deixarão de ser jovens e se tornarão envelhecidos em apenas uma geração. O Brasil passará do estágio jovem para o envelhecido em cerca de 20 anos – 2015 a 2035.




    2000 a 2020: surge a onda de idosos




    No final do século passado, a mortalidade era proporcionalmente mais elevada na extensa coorte de adultos, principalmente dentre os homens: por homicídios e acidentes dentre os mais jovens; por doenças circulatórias dentre os mais velhos. Entretanto, a expansão do acesso ao sistema de saúde – especialmente o tratamento de hipertensão, diabetes e cardiopatias, além da prevenção de neoplasias – contribuiu para reduzir progressivamente a mortalidade.




    A Figura 2-43-6 apresenta a distribuição proporcional, por faixa etária, dos óbitos ocorridos no Brasil em 1999 e 2019. Em 1999, a proporção de mortes de adultos (15-59 anos) dentre os óbitos de todas as faixas etárias já era mais baixa dentre as mulheres (26% do total) do que dentre os homens (41% do total). E no período entre 1999 e 2019, a queda da mortalidade de mulheres adultas (28%) também foi mais significativa que a de homens (19%). Desta forma, mais mulheres adultas conseguiam se tornar idosas. Como discutiremos a frente, é essa sobremortalidade masculina*** de jovens e adultos que contribui para a feminização do envelhecimento****.




    Desta forma, da coorte de nascidos a partir de 1940 que escaparam da mortalidade infantil, grande parte sobreviveu às doenças adquiridas na vida adulta. São dezenas de milhões de brasileiros que começaram a alcançar os 60 anos em 2000. Assim, além do aumento proporcional de idosos, tem ocorrido aumento significativo do número absoluto de idosos. Na pirâmide etária brasileira de 2020, os sobreviventes desta coorte – especialmente as mulheres – estão abaulando as faixas etárias de 50 a 80 anos (Fig. 2-5).




    Os nascidos na segunda onda de crescimento populacional também alargam as faixas etárias de adultos. Na medida em que envelhecerem, aumentarão muito o número de idosos, que alcançará 50 milhões em 2050. Entretanto, como tiveram poucos filhos – observe a drástica redução das faixas etária até 15 a 20 anos – a proporção daqueles com 65 anos ou mais saltará de 5% do total em 2000 para quase um quarto da população em 2050 (Fig. 2-6).
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    Fig. 2-4. Mortalidade proporcional por idade. Brasil, 1999 e 2019.3-6
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    Fig. 2-5. Pirâmide etária da população brasileira em 2020.
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    Fig. 2-6. Proporção de idosos na população brasileira – 1950-2100.




    Os idosos muito idosos




    Uma característica de fases avançadas da transição demográfica é o aumento da proporção de idosos com mais de 80 anos. Em diversos países, este é o segmento populacional que cresce mais rapidamente.




    No Brasil, esse também é o grupo etário que mais vem crescendo. Em 1975, os idosos com 80 anos ou mais representavam 12% de todos os idosos. Em 2030, representarão mais de 20% dos idosos, ou quase 3% de todos os brasileiros. Naquele ano o Brasil contará com 5 milhões de octogenários, número que deverá quintuplicar até o ano 2100 (Fig. 2-7).




    Este aumento da proporção de idosos mais velhos se deve à queda da mortalidade dos idosos mais jovens. O adiamento das mortes de idosos jovens, que já era evidente dentre as mulheres, também vem ocorrendo intensamente dentre os homens. A Figura 2-4 mostra, por exemplo, que, dentre os homens, a expressiva queda da mortalidade entre 15-49 anos (30%) no período de 1999-2001 foi acompanhada do aumento das mortes que ocorrem somente após os 80 anos (63%).




    Cada vez mais a morte será uma ocorrência de idosos mais velhos: já em 2013, 27% de todos os óbitos no Brasil ocorreram em octogenários, que representavam menos de 2% da população. Aquele foi o primeiro ano no Brasil em que a proporção de óbitos de octogenários, tanto de homens quanto de mulheres, foi a maior dentre todas as idades.




    Desta forma, a própria expectativa de vida dos idosos mais velhos tem aumentado. Uma mulher que completou 80 anos em 2020 deverá viver em média mais 11 anos, enquanto um homem deverá viver mais nove anos (Fig. 2-8). Em 2040, essa sobrevida será de 12 e 10 anos, respectivamente.




    O aumento da expectativa de vida de idosos é o fenômeno mais tardio da transição demográfica, e acarreta profundas modificações nas demandas sociais e econômicas das populações.7 Estes idosos constituem um grupo bastante distinto dos idosos jovens se considerarmos a prevalência de doenças e o grau de dependência funcional; eles consomem recursos elevados do sistema de saúde (que, na realidade, foram eles mesmos que financiaram) e demandam grandes modificações na dinâmica familiar, social e econômica. Um exemplo é o aumento da prevalência de demências, uma síndrome muito comum dentre os idosos muito idosos. Um estudo realizado em São Paulo (Fig. 2-9)8 demonstra claramente o aumento da prevalência com a idade.
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    Fig. 2-7. Idosos octogenários na população brasileira – 1950-2100.
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    Fig. 2-8. Expectativa de vida aos 60, 70, 80 e 90 anos. Brasil, 2000-2060.3-6
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    Fig. 2-9. Prevalência de demência em São Paulo.8




    A feminização do envelhecimento




    Outra tendência crescente e generalizada no mundo é a maior longevidade das mulheres. Na América do Norte e Europa, em 1900, as mulheres viviam dois a três anos mais que os homens; hoje vivem em média oito anos mais. O mesmo fenômeno é observado nos países em desenvolvimento, embora as diferenças sejam menores. Esta é uma consequência da sobremortalidade masculina em todas as faixas etárias e para a maioria das causas de morte.




    Como vimos, ela se associa à maior exposição dos homens a fatores de risco, como álcool e tabaco, aos acidentes de trabalho e homicídios e ao aumento da mortalidade por câncer de pulmão e doenças cardiovasculares. Por outro lado, o século XX assistiu um importante declínio na mortalidade materna perinatal e por câncer do útero; fatores hormonais são ainda determinantes de uma proteção cardiovascular que se estende até alguns anos após a menopausa.




    Essa aparente vantagem das mulheres é parcialmente atenuada pela maior prevalência de demências, depressão e dependência funcional, especialmente dentre as mais velhas, reduzindo sua expectativa de vida livre de incapacidades*****. Por este motivo, o epidemiologista Jorge Litvak afirmava, já no século passado: cada vez mais os problemas socioeconômicos e de saúde de idosos serão problemas de mulheres idosas.9




    A razão de sexos, ou número de homens para cada 100 mulheres é um índice demográfico que retrata a proporção de homens e mulheres em uma população e permite quantificar, de maneira prática, a “feminização do envelhecimento”.




    No Brasil, em 1950, existiam aproximadamente 100 homens para cada 100 mulheres na faixa etária de 60 a 69 anos. Em 2019, para cada 100 dessas idosas jovens, no Brasil, havia 83 homens da mesma idade; para cada 100 octogenárias, apenas 63 homens da mesma idade (Fig. 2-10). Quando analisamos a saúde dos idosos, portanto, devemos calibrar nosso olhar para o gênero, especialmente dentre os idosos mais velhos.
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    Fig. 2-10. Razão de sexos: número de homens para cada 100 mulheres no Brasil, 2019.3-6




    A feminização do envelhecimento ocorre também dentre os octogenários, pois a proporção de mulheres idosas que alcança os 80 anos é superior à dos homens, e a diferença vem aumentando. Em 1999, 26% das mulheres, mas apenas 14% dos homens, completaram 80 anos antes de morrer; em 2019, 39% e 23% (Fig. 2-11).3,4




    

      [image: ]

    




    Fig. 2-11. Proporção de óbitos após completar 80 anos. Brasil, 1999 a 2019.3-6




    Perspectivas para as próximas décadas




    A modificação da proporção entre crianças, adultos e idosos ao longo da transição demográfica cria novos fluxos de apoio e dependência entre as gerações, o que tem trazido grandes desafios aos países europeus já envelhecidos. Embora as transições demográfica e epidemiológica no Brasil se deem em ritmos diferentes nos diversos extratos de renda,10 a intensidade e velocidade do envelhecimento populacional tornarão virtualmente impossível criar a infraestrutura necessária para responder às novas demandas deste grande contingente de idosos.




    As perspectivas de médio e longo prazos aqui são alarmantes. A proporção de idosos hoje, ainda muito pequena, é constituída em sua maioria por idosos jovens, com muitos filhos, a maioria recebendo aposentadoria, e grande parcela possuidora de casa própria. Suas condições financeiras são, em média, melhores que a de seus filhos, resultando em um fluxo bidirecional de auxílio intergeracional.




    A partir de 2020, esses sobreviventes da coorte de 50 milhões de brasileiros nascidos entre 1940 e 1970 – que escaparam da mortalidade infantil, atravessaram a vida adulta em condições socioeconômicas precárias e tornaram-se idosos, mas não morreram – começaram a se tornar octogenários. Muito deles, especialmente os de baixa renda, serão altamente dependentes.11 Isto porque é exatamente nessa idade que os hábitos de vida deletérios (como o tabagismo e sedentarismo) e doenças crônico-degenerativas (como hipertensão e diabetes) deixarão suas consequências: neoplasias, pneumopatias tabágicas, acidente vascular cerebral, insuficiência cardíaca e renal.12




    Seus filhos começam a formar a segunda onda de idosos, que em muitas famílias serão os únicos cuidadores disponíveis para prover assistência aos pais octogenários. A população dessa segunda onda, como a de seus pais, tem elevada prevalência de fatores de risco para doenças cardiovasculares e neoplasias.13 Entretanto, ao contrário deles, apresenta elevado índice de trabalho informal e capacidade reduzida de poupar ou adquirir casa própria. Suas famílias têm menos filhos e a participação feminina no mercado de trabalho têm aumentado. Todos esses fatores aumentarão a demanda e reduzirão a disponibilidade de cuidadores no futuro.14 Ao se tornarem octogenários, dependerão cada vez mais do suporte do Estado, que nem mesmo nos países desenvolvidos conseguiu se preparar.15




    De um ponto de vista demográfico, este apoio intergeracional é medido pela razão entre idosos e adultos (Fig. 2-12): em 1950, existiam 4 idosos para cada 100 adultos; em 2020, eram 13 e, em 2100, estima-se que serão 63 idosos para cada 100 adultos.




    

      [image: ]

    




    Fig. 2-12. Taxa de dependência de idosos no Brasil – 1950-2100.




    Embora esta seja uma maneira prática de estimar a oferta e demanda de auxílio entre as gerações, nem sempre os idosos dependem dos adultos. Se por um lado o cuidado aos idosos frequentemente é negligenciado pelos parentes mais jovens e é delegado ao conjugue ou irmãos, por outro lado, muitas vezes, é o idoso quem oferece o apoio aos parentes jovens, compartilhando sua renda e moradia.




    A demógrafa brasileira Ana Amélia Camarano discutiu de modo aprofundado esta questão em seu livro Idosos Brasileiros: que dependência é esta. Ela demonstrou que grande parte dos adultos brasileiros necessita do auxílio de seus pais idosos: seja para cuidar dos netos permitindo que a mãe trabalhe fora de casa, seja para residir com a família na casa dos avós. E cada vez mais os domicílios que têm idosos necessitam da renda proveniente do trabalho do idoso, além dos benefícios previdenciários.16




    Ao longo da transição demográfica, há um período em que a proporção de crianças já diminuiu, os adultos representam a grande maioria da população e a proporção de idosos ainda é baixa. Este período, quando há redução dos custos com educação infantil e de jovens e pouca pressão sobre o sistema de saúde é considerado uma janela de oportunidade para o fortalecimento da estrutura de suporte social de um país.17 É o momento de manter a grande proporção de adultos empregada, investindo na estrutura do sistema de saúde e seguridade e contribuindo para a previdência. No Brasil, essa janela está prestes a se encerrar (Fig. 2-13).




    

      [image: ]

    




    Fig. 2-13. Grupos etários no Brasil – 1950-2100.




    A oferta adequada de cuidados à saúde dos adultos e idosos jovens poderá estender sua expectativa de vida livre de incapacidades. Políticas públicas de suporte aos idosos mais velhos, já com níveis moderados de dependência, poderão prolongar um pouco o seu período de vida produtiva, em atividade, com autonomia. Trata-se de uma questão fundamental, pois, nas últimas décadas deste século (Fig. 2-14), não haverá quem cuide deles. Não haverá quem cuide de nós.
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    Fig. 2-14. Pirâmide populacional brasileira em 2100.
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        * Expectativa de vida ou expectativa de vida ao nascer: o número de anos que se espera que vá viver alguém que acabou de nascer.


      




      

        ** Taxa de fecundidade: é o número de filhos que as mulheres têm, em média, ao longo de sua vida reprodutiva.


      




      

        *** Sobremortalidade masculina: a predominância de óbitos de homens em relação aos das mulheres.


      




      

        **** Feminização do envelhecimento: a preponderância progressiva de mulheres entre as populações de idosos.


      




      

        ***** Expectativa de vida livre de incapacidades: é o número de anos que se espera que alguém conseguirá alcançar antes de surgirem incapacidades (como hemiparesia após acidente vascular cerebral).
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    Marcos Cabrera




    INTRODUÇÃO




    Com o processo de transição demográfica e o consequente aumento do número de idosos na população, os profissionais da área da saúde deverão estar capacitados a assisti-los adequadamente.




    Além do entendimento das situações patológicas que atingem os idosos, é necessária a compreensão do processo normal do envelhecimento humano para que sejam respeitadas as peculiaridades desta faixa etária.




    Um dos objetivos deste capítulo é a fundamentação biológica do processo do envelhecimento, com a apresentação dos mecanismos que levam às alterações senescentes nos níveis celular, tecidual e funcional.




    Além disso, serão caracterizadas as transformações nos principais sistemas fisiológicos, focalizando as suas implicações no atendimento ao paciente idoso.




    COMO SE DEFINE O ENVELHECIMENTO – O CONCEITO DE SENESCÊNCIA




    O processo do envelhecimento tem características que dificultam uma definição teórica. Alguns autores apresentam certas definições:




    “Fenômeno caracterizado por uma falência na manutenção da homeostase sob condições de estresse fisiológico, que estaria relacionada a uma diminuição da viabilidade e um aumento da vulnerabilidade.1




    ...resultado de progressivas e generalizadas alterações na função, resultando a perda à resposta adaptativa ao estresse e um aumento do risco de doenças relacionadas à idade.2




    …. é o processo que converte adultos jovens, muitas vezes saudáveis e sem necessidade de assistência de médicos, em idosos cuja alterações fisiológicas levam ao aumento progressivo de doença e morte”.3




    Todas essas definições ressaltam a existência de um processo denominado senescência, que apresenta um caráter progressivo das alterações da célula ao indivíduo, levando a transformações que aumentam a vulnerabilidade dos que envelhecem e, não necessariamente, tornando-os mais frágeis.




    A coexistência de doenças crônico-degenerativas está intimamente relacionada com o processo de envelhecimento. Entretanto, este processo não é apenas biológico; o elenco de transformações senescentes inclui as alterações nos níveis social e psicológico.




    POR QUE E COMO ACONTECE O ENVELHECIMENTO?– TEORIAS DO ENVELHECIMENTO




    Nas últimas décadas, houve um aumento significativo da produção de conhecimento visando a elucidar os mecanismos envolvidos no processo do envelhecimento.




    Inicialmente, as teorias eram fundamentadas a partir de modelos com alterações nos mecanismos infecciosos, imunológicos, endocrinológicos etc. Atualmente, busca-se o entendimento celular e molecular destas alterações, visto que ainda não se tem um modelo definido que consiga explicar todo o processo.




    A pesquisa gerontológica parte de três observações fundamentais para entender o envelhecimento. Primeiro, o padrão de envelhecimento em todos os mamíferos é similar. Em segundo lugar, o ritmo de envelhecimento é determinado por genes que variam de acordo com as espécies. E, finalmente, este ritmo de envelhecimento pode ser diminuído em roedores por meio da restrição calórica.3




    Apesar de reconhecermos a participação de inúmeros processos que agem concomitantes no envelhecimento, podemos apresentar algumas teorias com maiores evidências de estarem envolvidas no processo biológico do envelhecimento.




    Teoria dos Radicais Livres ou Estresse Oxidativo




    Sugere que produtos altamente reativos oriundos do metabolismo oxidativo podem reagir com constituintes celulares importantes, como as proteínas, o ácido desoxirribonucleico (DNA) e os lipídios, e gerar moléculas disfuncionais que interfiram na função celular. Entretanto, as pesquisas não estabelecem o real papel do estresse oxidativo na determinação da longevidade (Fig. 3-1).




    Teoria da Glicosilação




    Sugere que a glicosilação não enzimática pode produzir formas modificadas de proteínas e, talvez, outras macromoléculas que se acumulam e causam disfunção nos animais em envelhecimento. Formas glicosiladas de colágenos humanos acumulam-se nos tendões e pele com o passar dos anos; entretanto, outras proteínas de longa duração alteram-se muito pouco durante a vida. A restrição calórica tende a menores taxas de glicose e consequentemente menor deposição de produtos da glicosilação, e então teria um papel na lentificação do processo de envelhecimento (Fig. 3-2).
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    Fig. 3-1. Teoria dos radicais livres.
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    Fig. 3-2. Teoria da glicosilação.




    Teoria da Reparação do DNA ou Instabilidade Genômica




    Alguns estudos em fibroblastos e também em primatas demonstram que uma maior expectativa de vida se relaciona a uma maior capacidade dos mecanismos de reparação do DNA (Fig. 3-3).
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    Fig. 3-3. Teoria da reparação do DNA.




    Além destas teorias, alguns mecanismos são identificados como potencialmente importantes para avanço do entendimento do envelhecimento e recebem cada vez mais a atenção dos pesquisadores:4




    ▪ Mutações somáticas no DNA.




    ▪ Presença de pontes cruzadas de fibras do tecido conjuntivo extracelular.




    ▪ Alterações na composição da membrana plasmática.




    ▪ Alterações na função mitocondrial.




    ▪ Alterações imunológicas.




    ▪ Alterações na frequência da síntese e degradação das proteínas.




    ▪ Perda programada da capacidade mitótica nos fibroblastos.




    ▪ Velocidade nas enzimas de reparação de DNA.




    ▪ Alterações no comprimento do telômero.5




    ▪ Alterações endocrinológicas no hipotálamo, na pineal e na pituitária.




    Ainda temos o fenômeno da epigenética interferindo na expressão gênica das doenças relacionadas com a idade. Há possibilidades de que modificação do DNA e das histonas a partir de mecanismos de metilação, fosforilação e acetilação. Essas alterações não modificam a sequência de DNA, mas interferem na expressão gênica. As altercações epigenéticas acontecem muitas vezes em consequências de estilo de vida e podem impactar em situações importantes do envelhecimento, como resistência aos estresses, composição corporal e comportamento.6,7




    Apesar de todas estas hipóteses e evidências, ainda não se tem um modelo definitivo, mas já se espera que este modelo seja determinado por inúmeros mecanismos que atuariam conjuntamente e submetidos a fatores hereditários e externos, como o estilo de vida e a presença de doenças.8




    O QUE MUDA COM O ENVELHECIMENTO – TRANSFORMAÇÕES SENESCENTES




    Sistema Cardiovascular




    As alterações principais são decorrentes da diminuição da complacência arterial e da diminuição da responsividade β-adrenérgica que ocorrem com o avançar da idade.




    Em repouso, os idosos saudáveis não apresentam alterações significativas da função cardiovascular. Há um aumento da pós-carga determinada pela diminuição da complacência vascular e uma diminuição do enchimento inicial e aumento do enchimento final diastólico do ventrículo esquerdo. A contratilidade muscular não se altera no repouso.9




    Durante o esforço, a hiporresponsividade β-adrenérgica leva a uma diminuição da frequência cardíaca máxima e da contratilidade do miocárdio. Entre os 20 e os 80 anos, esta diminuição é em torno de 30%.7




    O aumento do débito cardíaco durante o exercício é consequência do aumento do volume sistólico determinado pelo aumento do volume diastólico final, que decorre do processo de hipertrofia e fibrose miocárdica senescente.9




    As alterações senescentes no sistema cardiovascular devem ser reconhecidas durante a assistência ao paciente idoso; entretanto, elas se confundem e fundem-se com as alterações decorrentes da alta prevalência das doenças cardiovasculares e do sedentarismo, comum nesta faixa etária.




    Sistema Respiratório




    O padrão respiratório no envelhecimento é determinado pela coexistência de outros fatores externos, como as doenças associadas (asma, doença pulmonar obstrutiva crônica, obesidade e infecções), cirurgias torácicas prévias, deformidades torácicas, medicamentos e, principalmente, o tabagismo.10




    Há alterações estruturais nas vias aéreas e no parênquima pulmonar, como a redução do número de células do epitélio glandular e a dilatação dos ductos alveolares e dos espaços aéreos com aumento da área de ventilação, que leva a um declínio da pressão média de oxigênio arterial.11




    A degeneração do suporte de elastina e colágeno das pequenas vias aéreas é responsável pelo aumento da tendência de colapso destas vias durante a expiração, provocando um aumento do volume de fechamento pulmonar. Podemos observar uma diminuição do volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e uma manutenção dos níveis de capacidade ventilatória forçada (CVF).10




    A força dos músculos respiratórios diminui em consequência da atrofia das fibras tipo IIA. Além disso, ocorrem alterações no monitoramento e controle da respiração.




    Estas alterações senescentes não apresentam significância clínica em idosos saudáveis, mas comprometem a reserva funcional destes indivíduos, a qual tem importante papel em algumas situações como a imobilidade, as doenças infecciosas e os pós-operatórios.




    Composição Corpórea




    O tecido gorduroso aumenta com o envelhecimento. A proporção de gordura corpórea aumenta de 25 para 41% entre os 25 e 75 anos em mulheres. Em homens, o aumento é semelhante, mas com a acentuação já a partir dos 50 anos.12




    Há uma diminuição da massa corpórea magra, determinada, principalmente, pela atrofia da musculatura esquelética em torno dos 40 anos.




    Apesar da diminuição dos músculos e do aumento da gordura corpórea relacionadas com a idade, o treinamento muscular adequado poderá aumentar a massa magra em pessoas idosas, minimizando as alterações morfológicas e metabólicas associadas à idade.13




    Sistema Osteoarticular




    O tecido ósseo diminui com a idade, em consequência do aumento da reabsorção óssea e de uma diminuição na atividade dos osteoblastos. Esta alteração se apresenta diferentemente em homens e mulheres, devido ao impacto da diminuição da produção de estrogênio no período da menopausa.




    Nos discos intervertebrais e nas cartilagens articulares, ocorre um adelgaçamento das estruturas cartilaginosas com uma diminuição da água e dos proteoglicanos e um aumento das fibras do colágeno.




    Sistema Renal




    Os rins diminuem de tamanho com o envelhecimento. Funcionalmente, há uma diminuição progressiva da taxa de filtração glomerular e do fluxo sanguíneo renal. Os idosos apresentam uma maior dificuldade de manter a homeostase de fluidos e solutos diante de situações de estresse para o sistema renal, como a utilização de medicamentos nefrotóxicos e a depleção de volume.




    Há uma diminuição de aldosterona, que associada à diminuição da sede e a uma resposta menor ao hormônio antidiurético predispõe o idoso à perda de sal e à desidratação.




    Estas alterações levam a um declínio do clearance de creatinina, que deverá ser redimensionado em idosos, principalmente em momentos de utilização de drogas e sobrecarga de volume. A maneira mais racional do cálculo do clearance de creatinina é por meio da fórmula proposta por Cockcroft e Gault (Fig. 3-4).14
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    Fig. 3-4. Clearance de creatinina. *Em mulheres, multiplicar por 0,85.




    Visão




    As deficiências visuais são muito frequentes entre os idosos, em torno de 7% aos 70 anos e 40% aos 90 anos. As principais causas são catarata, retinopatia diabética, glaucoma e degeneração macular.15




    Além da alta prevalência de doenças que interferem na acuidade visual, o processo do envelhecimento provoca algumas alterações, como os declínios da visão periférica, da acuidade visual central, da sensibilidade a contrastes e da visão para cores.




    Audição




    Com o envelhecimento, há uma alteração no limiar de sensibilidade aos sons, com um comprometimento específico na audição de sons de alta frequência e uma redução na habilidade de entendimento das palavras.




    Sistema Digestivo




    O tubo digestivo apresenta inúmeras transformações com o processo do envelhecimento; entretanto, o idoso saudável não apresenta disfunções relevantes, apenas sofre uma interferência no limiar de desencadeamento de disfunções.




    Há um comprometimento da coordenação neuromuscular da mastigação, levando a maiores frequências de disfagia e aspiração em vias respiratórias. Os mecanismos de proteção da mucosa gástrica estão prejudicados bem como a produção exócrino-pancreática.




    A metabolização hepática é alterada, propiciando maiores interações medicamentosas.




    Há uma maior lentidão no trânsito colônico e menor pressão no esfíncter anal.16




    Sistema Endócrino




    As alterações senescentes do sistema endócrino repercutem em transformações funcionais em outros sistemas.




    O envelhecimento leva a um aumento da atividade do sistema nervoso simpático com aumento da produção de norepinefrina, apesar do declínio da resposta adrenérgica fisiológica mediada pelo receptor. Há, também, um aumento do tônus dopaminérgico, interferindo na produção de prolactina e de outros hormônios da pituitária.




    A produção de cortisol diminui com a idade, mas, devido a uma diminuição do clearance, os níveis plasmáticos permanecem inalterados. Há uma diminuição na sensibilidade do eixo hipófise-hipotálamo-adrenal ao feedback negativo do corticoide.




    O hormônio do crescimento (GH) é produzido em menor intensidade em idosos, com um declínio estimado em 14% por década, sendo isto responsável por algumas alterações na pele, nos músculos e na proporção de gordura corpórea observadas com o envelhecimento.




    No idoso do sexo masculino, existe uma diminuição da produção de testosterona, principalmente na forma livre, em decorrência da diminuição do número e do volume das células de Leydig e da disfunção hipotalâmico-pituitária. Na mulher há um declínio da secreção de estrogênio a partir do climatério e, em menor proporção, uma diminuição dos androgênios.




    Os idosos também apresentam uma diminuição de androgênios adrenais – deidroepiandrosterona (DHEA) – e um aumento do hormônio antidiurético (ADH).17




    Sistema Neurológico




    O peso do encéfalo diminui a partir dos 20 anos, com uma perda de cerca de 7% aos 80 anos. Clinicamente, há uma tendência em diminuir a memória episódica de fatos recentes, provavelmente associada às alterações nos núcleos da base, no giro para-hipocampal e nas áreas de associação do córtex cerebral.




    Os idosos apresentam maior dificuldade para manter-se equilibrados em situações de maior necessidade. Isto se dá em virtude de algumas alterações no sistema labiríntico e no controle muscular, além das disfunções auditivas e visuais, muito frequentes nesta faixa etária.18




    Algumas degenerações nos neurônios ocasionadas pelo envelhecimento predispõem a algumas doenças, como a de Alzheimer, de Parkinson e depressão.




    Sistema Imunológico




    As condições imunológicas dos idosos são bastante heterogêneas, pois são determinadas por alterações senescentes, mas também recebem forte influência de outros fatores como a nutrição, a institucionalização asilar, o uso de medicamentos, as doenças debilitantes e os distúrbios psicológicos.




    O envelhecimento é associado a uma involução do timo, levando a uma redução da produção de linfócitos T. Entretanto, a despeito desta involução, não há um significativo declínio destes no sangue periférico, mas um predomínio de células T já ativadas e com uma menor capacidade de resposta aos estímulos antigênicos.19




    Há um aumento da produção de autoanticorpos e a diminuição da produção de interleucina 2.




    As alterações na resposta imunológica do idoso, isoladamente, não estão relacionadas com o aumento da morbidade associada a infecção, neoplasias e doenças autoimunes. Mas, ocorre um aumento desta suscetibilidade, quando há uma interação com outras disfunções e/ou com as doenças relacionadas com a idade.




    Cavidade Bucal




    No envelhecimento ocorre uma diminuição do conteúdo de fibra e fibroblastos dos ligamentos periodontais, com aumento dos compartimentos intersticiais. Há uma diminuição da síntese de colágeno e uma calcificação difusa, fazendo com que as fibras se tornem mais espessas e estáveis, com um aumento da estabilidade térmica e da força mecânica.20




    A mucosa bucal torna-se mais fina, lisa e seca. Há uma perda da elasticidade e um aumento da suscetibilidade a lesões. A língua apresenta-se mais lisa com a perda das papilas filiformes, podendo apresentar pequenas alterações do paladar e a sensação de queimação.




    Há uma diminuição da queratinização e uma simplificação da estrutura epitelial da mucosa bucal. Apesar disso, estas alterações senescentes não alteram a capacidade de cicatrização e não comprometem os resultados das intervenções periodontais.21




    Muitas alterações da mucosa bucal e da língua são decorrentes de distúrbios nutricionais, frequentemente encontrados em idosos, como as anemias e as deficiências de vitaminas e minerais.




    Os ossos da mandíbula sofrem atritos constantes e podem apresentar alteração do alinhamento e aumento do atrito mastigatório. Entretanto, as maiores interferências na mandíbula são em consequência da extração de dentes, com atrofia do osso alveolar.




    Os idosos saudáveis têm uma menor produção de saliva sem apresentar repercussão clínica importante. Esta redução assume uma grande importância no aumento da suscetibilidade dos idosos ao uso de medicamentos e a doenças que levam a xerostomia.21




    Mesmo com todas estas alterações senescentes, as disfunções em dentes e cavidade bucal em idosos são em decorrências de doenças periodontais e lesões de mucosas, determinadas por inadequadas condições de higiene e de alimentação e pelas doenças sistêmicas.




    CONCLUSÕES




    O conhecimento e a compreensão das alterações identificadas no processo do envelhecimento proporcionam uma abordagem terapêutica que contempla as características inerentes aos idosos, bem como as suas interações com as condições psicossociais e as doenças.
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