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RESUMO: O envelhecimento populacional ¢ hoje um fendmeno universal, caracteristico tanto dos pai-
ses desenvolvidos como, de modo crescente, do Terceiro Mundo. Sdo apresentados dados que ilustram a ver-
dadeira revolugdo demografica desde o inicio do século e estimativas até o ano 2025, Os fatores responsdveis
pelo envelhecimento sdo discutidos, com especial referéncia ao declinio tanto das taxas de fecundidade como
das de mortalidade. Em conjunto, tais declinios levam a um menor ingresso de jovens em populagdes que
passam a viver periodos mais longos. Esse processo gradativo é conhecido como “transi¢do epidemioldgica”
e seus varios estagios sdo abordados. As repercussdes para a sociedade, de populagdes progressivamente mais
idosas sdo considerdveis, particularmente no que diz respeito a saude. Os padrGes de mortalidade e morbidade
sdo discutidos e o conceito de autonomia, como uma forma de quantificar qualidade de vida, é introduzido.
E proposta redefinicdo do préprio conceito de envelhecimento, refletindo a realidade médico-social do Tercei-
ro Mundo. Sdo formuladas questdes sobre a interagdo envelhecimento-mudangas sociais em curso nos paises
subdesenvolvidos, cujas respostas podem ser grandemente facilitadas pelo uso do método epidemioldgico.

UNITERMOS: Envelhecimento da populagdo, tendéncias. Taxas de mortalidade, tendéncias. Taxas de
fecundidade, tendéncias. Expectativa de vida. Qualidade de vida. Mudangas sociais.

INTRODUCAO

Desde a década de 50, a maioria dos idosos vive em
paises do Terceiro Mundo, fato ainda néo apreciado por
muitos que continuam associando velhice com os pai-
ses mais desenvolvidos da Europa ou da América do
Norte. Na verdade, ja em 1960, mais da metade das pes-
soas com mais de 65 anos vivia nos paises do Terceiro
Mundo (United Nations!?, 1985). Projecdes demogra-
ficas indicam que de 1980 até o final do século cerca
de trés quartos do aumento da populagdo idosa ocorre-
rdo em tais paises (Hoover e Siegel!® — Tabela 1), fa-
zendo com que este seja 0 grupo etario que mais cres-
cerd na maioria dos paises menos desenvolvidos. Na
América Latina, entre 1980 e 0 ano 2000 devera ocorrer
um aumento de 120% da populagéo total (de 363,7 pa-
ra 803,6 milhdes), enquanto que o aumento da popula-
¢ao acima de 60 anos sera de 236% (de 23,3 para 78,2
milhdes), ou seja, duas vezes maior que o percentual de
aumento da populagdo como um todo. A longo prazo,
as perspectivas sdo ainda mais impressionantes. A Ta-
bela 2 mostra os aumentos das popula¢des idosas em

paises que terdo 16 milhGes ou mais de pessoas acima
de 60 anos no ano 2025, comparadas com as popula-
¢oes da mesma faixa etdria em 1950 (WHO?,2%). En-
tre os 11 paises com as maiores populagdes de idosos
daqui a quarenta anos, 8 situam-se na categoria de pai-
ses em desenvolvimento de acordo com os critérios
atuais. Haverd, portanto, uma substituicdo: as grandes
populagdes idosas dos paises europeus cedendo lugar
a paises caracteristicamente jovens como a Nigéria, Bra-
sil ou Paquistdo. Em termos praticos, o aumento é sem
precedentes. Por exemplo, no Brasil, o aumento da po-
pulagdo idosa serd da ordem de 15 vezes, entre 1950 e
2025, enquanto o da populagdo como um todo serd de
ndo mais que cinco vezes no mesmo periodo. Tal au-
mento colocard o Brasil, no ano 2025, com a sexta po-
pulagéo de idosos do mundo em termos absolutos (Ka-
lache e Gray!3, 1985).
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TABELA 1

Populacéo total de pessoas idosas: 1960-2020 (em milhdes; projegdes sdo

variantes médias)

1960 1980
Regides Populagao Acima de Acima de Populagdo Acima de Acima de
total 65 anos 80 anos total 65 anos 80 anos
Mundo 3.037,0 165,3 19,9 4.432,1 259,5 35,3
Regides mais
desenvolvidas (@) 9449 80,3 11,7 1.131,3 127,8 20,9
RegiGes menos
desenvolvidas (b) 2.092,3 85,0 8,1 3.300,8 131,7 14,4
2000 2020
Regides Populagao Acima de Acima de Populagdo Acima de Acima de
total 65 anos 80 anos total 65 anos 80 anos
Mundo 6.118,9 402,9 59,6 7.813,0 649,2 101,6
Regides mais
desenvolvidas (a) 1.272,2 166,0 30,2 1.360,2 212,4 43,4
Regides menos
desenvolvidas (b) 4.846,7 236,9 29,4 6.452,8 436,9 58,2

(a) Regides mais desenvolvidas: An}érica do Norte, Europa, Japdo, Austrédlia, Nova Zeldndia e Unido Soviética.
(b) Regides menos desenvolvidas: Africa, América Latina, Asia (exceto Japdo), Oceania (exceto Australia e Nova

Zelandia).
Fonte: Hoover e Siegel!®, 1986.

O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL ANTES E DE-
POIS DOS PROGRESSOS MEDICO-TECNOLOGICOS

O envelhecimento da populagdo mundial é um fené-
meno novo ao qual mesmo os paises mais ricos e pode-
rosos ainda estdo tentando se adaptar. O que era no pas-
sado privilégio de alguns poucos passou a ser uma ex-
periéncia de um ndmero crescente de pessoas em todo
o mundo. Envelhecer no final deste século jé ndo € proe-
za reservada a uma pequena parcela da populacéo. No
entanto, no que se refere ao envelhecimento populacio-
nal, os paises desenvolvidos diferem substancialmente

dos subdesenvolvidos, jd que os mecanismos que levam
a tal envelhecimento sdo distintos.

Na Europa, por exemplo, 0 aumento na expectativa
de vida ao nascimento ja havia sido substancial a épo-
ca em que ocorreram importantes conquistas do conhe-
cimento médico, em meados deste séculos. Este fato po-
de ser ilustrado pelo cldssico exemplo da reducdo da
mortalidade por tuberculose. Na Inglaterra, em 1855,
13 de cada 100 mortes eram atribuidas a tuberculose
(Aldestein!, 1977). Nos Estados Unidos, no inicio des-
te século, a taxa de mortalidade por essa doenga era de
194 mortes para cada 100.000 individuos em um ano.

TABELA 2

Mudangas na populagdo de paises que terdo mais de 16 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais no ano 2025

Populagdo (000 000)

Paises
Class. em 1950 1950 1975 2000 2025 Class.em 2025
China 1° 42 73 134 284 1°
India 20 32 29 65 146 20
URSS 4° 16 34 54 71 3°
EUA 30 18 31 40 67 4°
Japio 8° 6 13 26 33 50
Brasil 16° 2 6 14 32 6°
Indonésia 10° 4 7 15 31 7°
Paquistio 11° 3 3 7 18 8°
Meéxico 25° 1 3 6 17 9°
Bangladesh 14° 2 3 6 17 10°
Nigéria 279 1 2 6 16 11°

Fonte: World Health Statistics Annua1523,24 1979,1982.
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Fig. 1 - Declinio das taxas de mortalidade por tuberculose res-
piratéria nos Estados Unidos de 1900 a 1980.
Fonte: Fries e Crapo® (1981)

Em 1925, a taxa estava reduzida ao meio, € a partir de
1940, a cada década a taxa foi novamente cortada pela
metade (Fries e Crapo®, 1981). Comparando-se os dias
atuais com os de 1900, nos Estados Unidos, constata-
se uma reducéo de 99% (Figura 1). A principal razdo
associada a esse drastico declinio € a elevagdo do nivel
de vida da populagéo, traduzido pela urbanizagéo ade-
quada das cidades, melhoria nutricional, eleva¢do dos
niveis de higiene pessoal, melhores condigdes sanitdrias
em geral e, particularmente, condi¢gdes ambientais no tra-
balho e nas residéncias muito melhores que anteriormen-
te. Todos esses fatores ja estavam presentes quando, no
final da década de 40 ¢ inicio dos anos 50, foram intro-
duzidos os exames radiograficos, a vacina BCG e toda
uma gama de drogas potentes que tiveram importante
papel catalisador na redugdo continua da incidéncia e
prevaléncia da tuberculose; no entanto, o processo ja es-
tava ha muito desencadeado.

Em paises do Terceiro Mundo, por outro lado, aumen-
to substancial na expectativa de vida ao nascimento pode
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ser observado a partir de 1960. Desde entdo até o ano
2020, as estimativas sdo de um crescimento bastante
acentuado; a expectativa média de vida ao nascimento
no Terceiro Mundo nesses sessenta anos terd aumenta-
do mais de 23 anos, atingindo 68,9 anos em 2020 (Sie-
gel e Hoover?® — Tabela 3).

No mesmo periodo, no entanto, 0 aumento na expec-
tativa de vida para pessoas nascidas em paises desen-
volvidos serd comparativamente muito menor, passan-
do de 69,8 anos em 1960 para 77,2 em 2020% (Tabela
4). Na verdade, essa estabilizacdo na taxa de crescimen-
to da expectativa de vida nos paises desenvolvidos é o
que inevitavelmente se poderia esperar, tendo em vista
o limite bioldgico de vida da espécie humana, ultrapas-
sado somente por uma pequena parcela da populagdo
(Sacher’®, 1981). Isso é uma verdade para todos os se-
res vivos; assim, se € excepcional para um cachorro vi-
ver mais que quinze anos, um rato, trés ou um elefante
setenta, para a espécie humana esse “relogio biologico”
se situa em torno dos 85 anos. Cabe ressaltar que, de
acordo com vdrios registros desde os primérdios da His-
toria, tal limite bioldgico de vida para a espécie huma-
na ndo parece ter se alterado em milénios. Tampouco
ha evidéncia, através de comparagdes internacionais, de
que ele seja diferente numa regido do mundo compara-
da com outra (Fries e Crapo®, 1981). Portanto, quanto
maior o numero de pessoas que atinge idades proximas
ao limite bioldgico de vida para a espécie humana, me-
nor ¢ a chance de que a expectativa de vida ao nasci-
mento possa crescer de modo significativo.

Considerando-se o exemplo do Brasil, no inicio do
século, a expectativa de vida ao nascimento era de 33,7
anos, tendo atingido 43,2 em 1950. No decorrer da dé-
cada imediatamente posterior a expectativa de vida ha-
via aumentado em quase 8 anos (55,9 em 1960). Na dé-
cada seguinte a expectativa de vida ao nascimento pas-
sou a 57,1 e em 1980 ela atingiu 63,5 anos (Fundagio
IBGE?, 1982); desde entdo até o ano 2000 ela devera ex-
perimentar um aumento de cinco anos, quando um bra-
sileiro ao nascer esperard viver por 68,5 anos. Impor-
tantes que sejam estes aumentos, espera-se que aos pou-
cos o diferencial entre a expectativa de vida de brasilei-
ros ricos e pobres possa ser diminuida. Em termos atuais
essa diferenca é elevada: cerca de 15 anos, refletindo a
profunda divisdo social e econdmica que sempre exis-
tiu no pais e que foi acentuada nas décadas mais recen-
tes.

TABELA 3

Expectativa de vida ao nascimento em alguns paises ou regides menos desenvolvidas
em 1960/5, 1980/5, 2000/5 e 2020/5 (em anos)

Paises 1960/5 1980/5 2000/5 2020/5
ubesenvonidos 45.6 6.6 63,2 68,9
Asia do Sul 45,1 53,6 61,8 68,7
América Latina 56,5 64,1 69,4 72,2
Brasil 55,9 63,4 68,6 72,1
Africa 41,6 49,7 57,6 64,9
Africa do Norte 46,5 55,9 65,1 71,0

Fonte: Siegel e Hoover??, 1982
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TABELA 4

Expectativa de vida ao nascimento em alguns paises ou regides desenvolvidas
em 1960/5, 1980/5, 2000/5 e 2020/5 (em anos)

Paises 1960/5 1980/5 2000/5 2020/5
Todos os paises
subdesenvolvidos 69,8 73,0 75,9 71,2
Japao 68,9 76,6 77,7 78,1
Australia e
Nova Zelandia 70,9 74,2 76,5 77,5
América do
Norte 70,1 74,1 76,5 71,5
Europa
Ocidental 70,8 74,1 76,4 77,5
Europa
Oriental 68,8 71,7 75,2 76,8
URSS 70,0 70,9 74,7 76,7
Fonte: Siegel ¢ Hoover??, 1982

TABELA 5

Expectativa de vida ao nascimento para homens e mulheres em alguns paises e regides desenvolvidas
nos anos 1960/5, 1980/5, 2000/5 e 2020/5 (em anos)

Paises 1960/5 1980/5 2000/5 2020/5
H M H M H M H M

Todos os paises
desenvolvidos 66,6 72,8 69,4 76,9 72,3 79,7 73,8 80,8
Japdo 66,5 71,6 74,0 79,4 75,0 80,6 75,0 81,4
Australia e
Nova Zelandia 67,9 74,1 70,9 77,7 73,0 80,2 74,2 81,0
América do
Norte 66,9 73,5 70,4 78,1 72,8 80,3 74,0 81,1
Europa
Ocidental 67.8 73,8 70,5 71,9 72,9 80,2 74,1 81,1
Europa
Oriental 66,5 71,3 68,5 75,1 71,8 78,8 73,4 80,5
URSS 65,5 73,2 66,5 75,4 70,7 78,9 73,0 80,5

Fonte: United Nations!’, 1984

A expectativa de vida da mulher é maior que a dos
homens, sobretudo nos paises desenvolvidos — uma di-
ferenca de 7,5 anos em 1980'7 (Tabela 5). As razdes pa-
ra tanto e suas implicagGes sociais sdo discutidas em ou-
tro artigo (Veras e col??, 1987). J4 nos paises menos de-
senvolvidos, essa diferenca ¢ bem menor — 2,2 anos para
o conjunto de tais paises'’ (Tabela 6) — ou mesmo in-
vertida. Esse é o caso do Paquistdo, por exemplo, onde
a expectativa de vida da mulher em 1980 era de 50 anos
comparada com 52 anos para o homem, refletindo de-
sigualdades entre um sexo e outro em relacdo a fatores
como acesso a cuidados médicos, alta mortalidade ma-
terna e mesmo diferencas quanto a disponibilidade de
alimentos de acordo com o sexo das criangas. A dife-
renca entre a expectativa de vida ao nascimento de acor-
do com o sexo nos paises da América Latina e Caribe
ocupa uma posi¢do intermedidria entre as observadas
nos paises desenvolvidos e nos demais paises do Tercei-
ro Mundo (Anzola-Perez?, 1985). Em 1975-80 a dife-
renca era de 5,4 anos (60,5 para homens e 65,9 para mu-
lheres); as projecGes indicam que ela se mantera prati-

camente inalterada nos préximos anos, em torno de 5,9
anos entre 1995-2000, quando as expectativas de vida
deverdo alcancar 64,5 e 70,4 respectivamente para o se-
xo0 masculino e feminino.

Finalmente, é importante notar que embora as dife-
rencas entre as atuais expectativas de vida ao nascimento
sejam consideréveis quando se comparam paises desen-
volvidos com os do Terceiro Mundo, elas se tornam mui-
to menores quando se comparam as expectativas de vi-
da em idades mais avancadas (Siegel e Hoover?, 1982
— Figura 2). Por exemplo, na Grécia a expectativa de
vida aos sessenta anos ¢ uma das mais altas do conti-
nente europeu, apesar de o pais figurar entre os mais
pobres da regido. No México, em 1970, a expectativa de
vida para uma mulher ao atingir os 65 anos de idade
era cerca de 3 anos mais elevada que nos Estados Uni-
dos em 1970. J4 aos 45 anos a expectativa de vida de
uma mulher em Sdo Paulo é mais elevada do que a ex-
pectativa de vida de uma mulher da mesma idade vi-
vendo na Inglaterra (Ramos e col.'8, 1987). Isso se de-
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ve a dois fatores concomitantes. Em primeiro lugar hd
que se levar em considera¢do o fato de que o estilo de
vida, daqueles que sobreviveram até idades mais avan-
¢adas em paises menos desenvolvidos, estd associado a
fatores de risco menos acentuados para determinadas
doengas. Por exemplo, o consumo generalizado do ta-
baco ocorreu mais recentemente em tais paises, € somen-
te nos ultimos anos a incidéncia de doen¢as como can-
cer de pulméao tem mostrado sensiveis aumentos. Além
do fumo, a hiperalimentagdo, a relativa falta de ativi-
dade fisica e a exposig¢do constante a fatores de estresse
sdo todos componentes do estilo de vida do mundo mo-
derno mais desenvolvido e que terminam por elevar a
incidéncia de doengas cardiovasculares, de certos tipos
de cancer e de certos tipos de disturbios como o diabe-
tes. Por outro lado, as taxa de mortalidade por doengas
infecciosas e parasitarias sdo baixas na idade adulta,
mesmo nos paises subdesenvolvidos. Uma vez atingida
a idade adulta, as causas de morte variam pouco, € a
maioria das pessoas termina morrendo de doencas
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crdnico-degenerativas, quer vivam em paises desenvol-
vidos ou néo.

O PROCESSO DE TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA OU
DEMOGRAFICA*

Os significativos ganhos na expectativa de vida das
populagdes européias estdo ligados historicamente a uma
melhor qualidade de vida experimentada pela maioria
da populagdo; conquistas médico-tecnoldgicas de rele-
vancia foram, quase todas, subseqiientes. Em recente ar-
tigo € discutido, de modo bastante abrangente, um pa-
ralelo entre a Alemanha Ocidental € o Brasil (Imhof!!,
1985). No entanto, ainda que muitos milhdes de pessoas
continuem vivendo em graus absolutos de pobreza por
todo o mundo menos desenvolvido, as conquistas tec-
noldgicas da medicina moderna, ao longo dos ultimos
cingiienta anos, conduziram a meios que tornam possi-
vel previnir ou curar muitas das doengas fatais do pas-
sado. O aumento atual na expectativa de vida consegiien-
te a reducdo da mortalidade verificada na maioria dos
paises subdesenvolvidos é, portanto, um fendmeno que
se pode chamar artificial, j4 que estd ocorrendo em fun-
¢éo da disponibilidade de meios inexistentes até um pas-
sado muito préximo.

A importancia das taxas de fertilidade

Em grande parte, o0 aumento atual do nimero de pes-
soas idosas em paises menos desenvolvidos é decorren-
te do alto numero de nascimentos durante as primeiras
décadas deste século, associado a um progressivo decrés-
cimo nas taxas de mortalidades. Da mesma forma, o en-
velhecimento da populagdo de paises europeus das ul-
timas décadas se deve a taxas de natalidade relativamente
altas no primeiro quarto do século associadas a taxas
decrescentes de mortalidades em todos os grupos eté-
rios. Em seguida as taxas de natalidade decairam, fa-
zendo com que a propor¢do de adultos progressivamente
aumentasse. O processo é portanto dindmico; para que
uma populagio envelhega é necessério primeiro que nas-
¢am muitas criangas, segundo que as mesmas sobrevi-
vam até idades avancadas e que, simultaneamente, o nu-
mero de nascimentos diminua. Com isso a entrada de

TABELA 6

Expectativa de vida ao nascer para homens e mulheres em alguns paises e regides subdesenvolvidas
nos anos 1960/5, 1980/5, 2000/5 e 2020/5 (em anos)

Paises 1960/5 1980/5 2000/5 2020/5
H M H M H M H M

xgg;:;vgi‘;fgzs 44,9 46,5 55,5 57,7 61,9 64,6 67,2 70,7
China 42,7 45,6 65,5 69,4 70,0 73,9 73,2 76,9
Asia do Sul 45,1 45,0 53,5 53,8 61,9 64,6 67,2 70,7
América Latina 54,6 58,4 61,8 66,5 66,8 72,0 69,6 75,0
Brasil 54,0 57,8 60,9 66,0 65,7 71,6 69,1 75,3
Africa 40,3 43,0 48,2 51,3 55,9 59,4 63,0 66,8
Africa do Norte 45,8 47,3 54,8 57,0 63,6 66,6 68,9 73,2

Fonte: United Nations!?, 1984

* O termo ‘‘transicdo epidemioldgica’ ¢é usado em preferéncia ao de ‘‘transigdo demografica’’, que denota as mudangas
na estrutura etdria responsavel, em ultima analise, pelo processo aqui descrito.
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jovens na populagdo decresce, € a propor¢do daqueles
que sobreviveram até idades mais avangadas passa a
Crescer.

As taxas de fertilidade da maioria dos paises estdo
em declinio!” (Tabela 7 — Fig. 3). No entanto, mesmo
um répido declinio nas mesmas, como por exemplo o
que atualmente se verifica no Brasil (decréscimo de mais
de um tergo entre 1970 e 1980 e ainda mais acentuado
desde entdo — Ramos e col.'® 1987), ndo se traduz ne-
cessariamente em imediato envelhecimento da popula-
¢d0 em termos relativos. Ainda que a vida média do bra-
sileiro tenha aumentado muito nesse final de século, as
altas taxas de fertilidade do passado préximo ainda se
refletirdo nas piramides populacionais das proximas dé-
cadas. Isso se deve ao efeito tardio do alto nimero de
nascimentos ha 40, 30 ou 20 anos — uma populagdo
jovem numerosa, que sobreviveu até a idade reproduti-
va. Mesmo que eles tenham poucos filhos, o efeito mul-
tiplicador ainda ¢ manifestado por algum tempo? (Fi-
gura 4).

Como a taxa de fertilidade nos anos 60 era conside-
ravelmente maior do que a atual, a base da piramide
populacional de hoje é menor do que a de algumas dé-
cadas passadas, o que significa que a proporgao de crian-
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Fig. 3 - Taxas brutas de nascimento em algumas regides do
mundo - 1950-5/2020-5.
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cas esta decrescendo e, conseqiientemente, a faixa adul-
ta aumentando. Esta coorte nascida na década de 60 se-
r4, no ano 2020, a responsavel pela pressdo no topo da
pirdmide populacional, fazendo-a ficar com um contor-
no mais retangular, caso seja mantida a tendéncia de
baixo indice de fecundidade. Na Alemanha Ocidental,
por exemplo, as taxas atuais de crescimento natural sdo
negativas, ou seja, o numero de nascimento ¢ menor do
que o de mortes. Isso faz com que hoje sua piramide
populacional mostre uma base bem pequena em rela-
¢do a décadas passadas e, portanto, uma grande pro-
porg¢do da populagdo nos demais segmentos da pirami-
de. As conseqiiéncias socioecondmicas de tais modifi-
cagdes na estrutura etdria de uma sociedade manifestam-
se por um longo tempo e sdo discutidas em outro arti-
go (Veras e col.?2, 1987).

As estimativas de mudangas nas propor¢des de ido-
sos refletem primariamente taxas de fecundidade no pas-

TABELA 7

Taxas brutas de nascimento (nimero de nascimentos por 1000 pessoas) nas diversas regides do mundo
entre 1950/5, 1960/5, 1970/5, 1980/5, 2000/5 e 2020/5

Paises 1950/5 1960/5 1970/5 1980/5 2000/5 2020/5
Paises 22,7 20,3 17,0 15,5 13,8 13,5
desenvolvidos
Paises
subdesenvolvidos 41,8 42,8 36,4 31,2 24,8 18,5
Africa 48,1 48,3 46,1 46,4 40,4 26,7
América 41,4 41,0 36,3 31,8 23,7 18,8
Latina
Europa 19,8 18,7 16,1 16,0 12,6 12,6
Asia do Sul 43,2 45,8 41,1 34,9 23,3 16,6

Fonte: United Nations!?, 1984
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sado e, a0 mesmo tempo, hipoteses quanto as taxas re-
produtivas brutas no futuro. A curto prazo, os decrés-
cimos projetados nas taxas reprodutivas na maioria dos
paises irdo reduzir a propor¢do de jovens e aumentar
a de idosos. Se além disso ocorrer um decréscimo nas
taxas de mortalidade de pessoas adultas e idosas, a pro-
por¢do das mesmas em relagdo & populagdo como um
todo ira naturalmente aumentar ainda mais. Esse pro-
cesso dindmico no comportamento populacional tem si-
do chamado de transi¢do epidemioldgica por alguns ou
demografica por outros. Seus estdgios sdo graduais e po-
dem naturalmente demorar mais ou menos tempo, em
resposta a um grande numero de fatores inter-relaciona-
dos, conforme observa-se a seguir.

TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA, ESTAGIOS

12 Mortalidade concentrada nos primeiros anos de vi-
da (grande percentagem da populagido é jovem)

2 2 Mortalidade decresce; taxas de crescimento aumen-
tam ou se mantém elevadas (percentagem de jovens
na popula¢do aumenta)

39 Taxas de fertilidade decrescem; mortalidade conti-
nua a cair (aumento da percentagem de adultos jo-
vens, e progressivamente de pessoas idosas)

4 ¢ Mortalidade em todos os grupos etdrios continua a
cair (aumento continuo na percentagem de idosos na
populagio)

Em ultima analise, o processo de transi¢do epidemio-
16gica descreve a gradual mudancga de situagdes carac-
terizadas por alta-mortalidade/alta-fecundidade para a
de baixa-mortalidade/baixa-fecundidade e, conseqiien-
temente, de uma baixa para uma alta propor¢do de ido-
sos na populagdo. Se o processo de transi¢do epidemio-
l16gica é comprimido, isto é, se seus varios estdgios se
passam em um nuimero menor de anos, as repercussoes
sociais serdo muito mais acentuadas, particularmente
se 0s recursos materiais da sociedade sdo limitados. Em
grande parte, 0 maior problema é como absorver e li-
dar com as necessidades dos idosos quando as priori-
dades estdo claramente relacionadas a outros grupos eté-
rios da populagdo. Quanto maior o niimero de pessoas
que envelhece, maior a necessidade de recursos para aten-
der a suas necessidades especificas.

AS MUDANCAS NAS CAUSAS DE MORTALIDADE E
MORBIDADE

Em termos de saude, o aumento do numero de ido-
sos em uma populagdo se traduz em um maior nimero
de problemas de longa duragéo, que com freqiiéncia de-
pendem de intervengdes custosas envolvendo tecnolo-
gia complexa, para um cuidado adequado. Gradualmente
se estabelece uma competicdo por recursos: de um lado
problemas prementes, com alta mortalidade infantil ou
desnutrigédo, de outro um numero crescente de diabéti-
cos, acidentes vasculares cerebrais ou deméncia senil.

A situagdo do Brasil, analisada por Imhof!! (1985) e
ilustrada na Figura S, mostra claramente essas transi-
¢oes. Em 1930, quase a metade das mortes ocorridas foi
causada por doengas infecciosas e parasitarias. Em 1980,
tais doengas foram responsdveis por pouco mais que
10% das mortes, praticamente a mesma percentagem de
mortes causadas por doengas respiratdrias ou por can-
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Fig. 5 — Evolugdo das causas de morte nas capitais brasilei-
ras entre 1930 e 1980 (em percentagens)
Fonte: RADIS: Dados!® (1983)

cer. O grupo integrado por doengas cardiovasculares pas-
sou a primeiro lugar, tendo sido responsével por um tergo
das mortes no Brasil em 1980%. As diferencas regionais
sdo grandes — por exemplo, no Rio de Janeiro metade
das mortes é causada por doengas cardiovasculares, en-
quanto que em Fortaleza, por exemplo, a propor¢ao di-
minui para menos de um quarto das mortes ocorridas
naquela capital (Ramos e col.!8, 1987).

Portanto, ao lado de doengas infecciosas e parasita-
rias (que continuam sendo causas de mortes relativa-
mente freqiientes quando o Brasil é comparado com ou-
tros paises), as doengas cronicas, comuns das idades mais
avangadas, estdo se tornando progressivamente mais pre-
valentes num pais como o nosso. A escassez de dados
de morbidade dificulta comparagdes, mas certamente
o contraste é ainda mais pronunciado.

A resposta a situagdes como essa é, em geral, inade-
quada. Em vez de um planejamento cuidadoso ¢ a lon-
go prazo, a tendéncia é de resolver problema por pro-
blema, a medida que eles aparecem. Isso reflete em gran-
de parte a propria natureza dos mecanismos de tomada
de decisGes na maioria dos paises, assoberbados pela
imensiddo de problemas a serem enfrentados simulta-
neamente. Ao final temos, inevitavelmente, decisdes e
agOes que ndo refletem prioridades pré estabelecidas.

No que diz respeito a saude da parcela mais idosa da
populacédo, a complexidade é agravada pela natureza de
tais problemas: doengas que ndo podem ser resolvidas
do dia para noite, que absorvem grandes quantidades
de recursos materiais e humanos e que, em ultima ana-
lise, continuaréo existindo por um longo periodo. Em
outras palavras, se nada for feito em termos de se cui-
dar de um paciente com um problema cardiovascular
ou com artrite hoje, amanhé ou em algum momento,
ele acabard sendo objeto de assisténcia médica. A par-
tir de uma entrada no sistema de prestagdo de servigos,
o uso dos mesmos pode ser extraordinariamente pro-
longado. Tais doengas, com freqiiéncia, ndo sdo de des-
fecho rdpido ou dramatico. Nao sdo como uma gastroen-
terite ou uma broncopneumonia nos primeiros anos de
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vida, em que a cura ou a morte é uma questdo que, em
geral, se define em poucos dias. Em termos praticos,
muitas vezes é mais fdcil ignorar problemas como es-
tes, da infancia (pois eles freqiientemente desaparecem
da vista dos profissionais de saiide com a mesma rapi-
dez com que haviam surgido), do que negar a existén-
cia dos problemas dos idosos que tendem a voltar dia
apos dia a porta do hospital: algo acaba tendo de ser
feito.

O desafio assim gerado é consideravel. De um lado
paises como o Brasil continuardo a mostrar, através de
seus indicadores de saude, as marcas do subdesenvolvi-
mento e das desigualdades sociais por algum tempo. Por
outro lado, tais paises passardo a apresentar aumento
da incidéncia e prevaléncia das doengas cronico-
degenerativas e demais problemas comuns na terceira
idade.

Em termos sociais, € impossivel (e errdneo) argumen-
tar que diante de altas taxas de mortalidade infantil ou
de freqiiéntes casos de desnutrigdo, doengas como can-
cer, hipertensdo ou diabetes devam ser consideradas prio-
ridades (Kalache!?, 1986).

O crescimento da populagdo idosa leva inevitavelmen-
te a um aumento dos recursos despendidos na édrea de
saude. Para ilustrar a importéancia desse grupo etario em
relagdo aos recursos despendidos na 4rea da saude, o
exemplo da Inglaterra pode ser citado: nesse pais, a po-
pulagdo acima de 65 anos (cerca de 17% do total) utili-
za 60% do or¢camento do Departamento Nacional de
Saude e Cuidados Sociais (Gray’, 1985); mais da me-
tade dos leitos hospitalares é por eles ocupada (ja que
o tempo médio de permanéncia dos mais idosos ¢ cerca
de duas vezes maior do que o dos demais grupos eta-
rios). Para a populagdo ainda mais idosa, com 75 anos
ou mais, o custo do tratamento médico-hospitalar é se-
te vezes maior que o despendido com outras faixas etéd-
rias. Os gastos com cuidados na comunidade sdo igual-
mente muito superiores: ainda que a grande maioria dos
idosos viva na comunidade (na Inglaterra, apenas 5%
das pessoas acima de 65 anos vivem em institui¢des co-
mo lares de idosos ou hospitais de longa permanéncia),
sua manutengio é extremamente onerosa. Neste parti-
cular héd que se considerar ndo somente 0s gastos com
cuidados primadrios de saude (o0 médico de familia e sua
equipe) como também os cuidados sociais, como por
exemplo fornecimento de refei¢des, auxilio para as ati-
vidades domésticas ou suplementos para fazer face as
despesas de aquecimento doméstico. A exemplo de ou-
tros paises mais desenvolvidos, a Inglaterra despende
com os idosos cerca de trés vezes mais que o dispéndio
per capita com o resto da populagéo. Torna-se portan-
to necessaria uma politica de saude cuidadosamente pla-
nejada de modo que os recursos disponiveis sejam usa-
dos com méaxima eficiéncia (Grimley-Evans®, 1986).
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Fig. 6 — Curvas de mortalidade para a populag¢do feminima
norte-americana em 1900 e em 1980
Fonte: OMS!6 (1984)

CURVAS DE MORTALIDADE, MORBIDADE E INCAPA-
CIDADE

Para se instruir os 6rgdos responsaveis pela saude e
cuidados sociais no que diz respeito ao planejamento
de servigos e estimativa de demanda é necessario dis-
por de previsdes sobre a mortalidade a ser experimen-
tada por uma determinada populagdo. Com freqiiéncia,
tais previsdes sdo ilustradas através de um grafico ou
curva de mortalidade *,

Comparando-se por exemplo as curvas de mortalidade
da populag¢do feminina dos Estados Unidos nascida em
1900 com a curva de 1980, as diferencas se tornam bem
nitidas (Figura 6). No inicio do século a mortalidade in-
fantil ainda era alta e, portanto, a populagio se vé sen-
sivelmente diminuida ao atingir o primeiro ano de vi-
da. Em comparagéo, em 1980, a mortalidade infantil era
bem baixa e se verifica pouca perda no primeiro ano
de vida. A partir dai as reducbes sdo sempre mais acen-
tuadas para a populagédo nascida em 1900 e, progressi-
vamente, a curva vai decaindo. A partir da idade adulta
mais avangada, a curva comega a cair ainda mais acen-
tuadamente até que a populagéo original desaparece por
completo. Isso se da por volta do ano em que 0s nasci-
dos completariam 85 anos de idade, ou seja, o limite
bioldgico de vida para a espécie humana. Tal limite, co-
mo ja foi visto anteriormente, néo parece ter aumenta-
do desde a antiguidade: tornar-se um centendrio ¢ um
fato tdo excepcional hoje quanto em qualquer ponto da
Historia.

Da mesma forma como a construgdo de curvas de
mortalidade depende do conhecimento do numero de
nascimentos e do nimero de mortes experimentado pe-
la mesma populagio, a construgdo de curvas de morbi-
dade ¢ vidvel, desde que se conheca o nimero de pes-
soas acometidas por enfermidades crénicas na popula-
¢do em estudo. Uma curva de morbidade mostra qual
¢ a percentagem da populag¢ao livre de doengas croni-
cas. O mesmo principio pode ser aplicado em relagdo
a incapacidades funcionais irreversiveis, desde que tais
episddios sejam também registrados para a populagio;
uma alternativa ¢ projetar dados a partir de inquéritos
que investiguem especificamente a prevaléncia de inca-

* Tais curvas podem ser obtidas a partir de dados extraidos de tdbuas de vida que sdo relativamente simples de serem
construidas desde que se tenha o nimero total de nascidos em um determinado periodo (um ano, por exemplo) € o
numero de mortes ocorridas em tal populagdo no decorrer do mesmo periodo. A curva de mortalidade mais comumente
utilizada é construida colocando-se a percentagem da popula¢io que permanece viva (sobrevivéncia cumulativa) no eixo
vertical e a idade (em anos) em que ocorre a morte no eixo horizontal,

207



KALACHE, A. et al.

pacidades em uma comunidade. O conjunto das trés cur-
vas pode, portanto, mostrar o numero total de sobrevi-
ventes em qualquer altura da vida de uma populagao,
quantos destes sobreviventes estdo livres de doengas (po-
pulacdo si) e finalmente quantos estdo com suas capa-
cidades funcionais intactas (Organizacién Mundial de
la Salud,'® 1984 — Figura 7).

Incapacidade

PERCENTAGEM DE SOBREVIVENTES
rs
T

1 1 1l L L 1 1 L e
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 10
1DADE

Fig. 7 — Curva de mortalidade para a popula¢do feminina
norte-americana em 1980 e curvas hipotéticas de mor-
bidade e incapacidade para a mesma populagdo
Fonte: OMS!® (1984)

A CURVA RETANGULAR

Considerando que uma curva de sobrevivéncia expres-
sa a percentagem da populagdo que permanece viva num
determinado momento, seu formato pode naturalmen-
te variar de acordo com a mortalidade experimentada
pela populagio em estudo (Fries®, 1980). Por exemplo,
em um meio ambiente selvagem e hostil, os individuos
estdo expostos a riscos — tanto sob a forma de agres-
s6es como de doengas — que fazem com que a morte
seja um evento plausivel em qualquer periodo da vida.
A curva de sobrevivéncia resultante tem portanto uma
configuragdo exponencial em que perdas (mortes) ocor-
rem dia a dia em qualquer idade. Ja para populagdes
mais protegidas, vivendo em comunidades em que o
meio ambiente estd mais controlado, a morte passa a
ser postergada até os limites bioldgicos da capacidade
do homem de sobreviver. Gradualmente, a curva assu-
me uma configura¢do retangular, ou seja, o numero de
perdas precoces é minimo e os individuos tendem a mor-
rer em idades proximas ao limite maximo possivel para
a espécie humana (Figura 8).

100

SOBREVIVENCIA ACUMULADA (%)

0 1 ! 1
50 75 85 100

ANOS DE IDADE
Fig. 8 — A curva de mortalidade (hipotética)
Fonte: Fries e Crapo® (1981)
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Atualmente, varios paises industrializados estdo se
aproximando de tais curvas de contorno retangular. No
entanto, as evidéncias de que as curvas de morbidade
e de incapacidade também estejam se “regularizando”
sdo ainda contraditdrias. Ou seja, mesmo que progres-
sivamente um numero maior de pessoas morra em ida-
des mais e mais avangadas, ndo ha ainda nenhuma evi-
déncia inequivoca de que um nimero igualmente maior
de pessoas esteja atingindo esse limite bioldgico de vi-
da em pleno gozo de suas capacidades fisicas e men-
tais. Alguns estudos que permitam elucidar essa ques-
td0 estd0 ora em curso, mas s30 necessarios muitos mais
para uma conclusdo definitiva (Svanborg?!, 1985). As
implicagdes para os servigos sociais e de satide sao imen-
sas. Se em uma populagdo os individuos atingirem ida-
des cada vez mais avangadas mantendo boas condi¢ées
de saude e autonomia, ndo ha maiores problemas para
a sociedade em questdo. Se, no entanto, essa sobrevi-
véncia mais longa for acompanhada por periodos de
doengas prolongadas e conseqiiente perda de autono-
mia, 0s recursos necessarios para fazer face aos proble-
mas gerados podem escalar até niveis impossiveis de se-
rem absorvidos por tal sociedade.

ENVELHECIMENTO CRONOLOGICO VERSUS
ENVELHECIMENTO FUNCIONAL: O CONCEITO
DE AUTONOMIA

O conceito de capacidade funcional é particularmente
util no contexto do envelhecimento. Envelhecer manten-
do todas as fung¢des ndo significa problema quer para
o individuo ou para a comunidade; quando as fung¢des
comegam deteriorar € que os problemas comegam a sur-
gir. O conceito estd intimamente ligado & manutengdo
de autonomia que pode ser mais bem compreendido
através de um exemplo; se um homem idoso que tenha
sofrido um acidente vascular cerebral (deixando algu-
mas seqiielas moderadas) se torna viuvo, sua vida pas-
sa naturalmente por uma verdadeira revolug¢do. Supo-
nhamos que tal homem viva s6 e ndo saiba cozinhar;
sua situagdo o torna imediatamente dependente, a pon-
to de ter que se considerar sua transferéncia para uma
ins titui¢do (lar de idosos) caso ndo seja possivel mobilizar
recursos comunitarios que possam manté-lo em sua pré-
pria moradia. Por exemplo, se ele passa a contar com
a ajuda de alguém que venha a sua casa diariamente pre-
parar sua comida, seu estado de dependéncia permane-
ce inalterado, embora ele tenha recuperado sua autono-
mia. O mesmo se pode dizer de uma pessoa idosa com
grau severo de artrite; chega-se a um ponto em que sua
autonomia esta severamente comprometida pois ela ndo
pode mais, por exemplo, usar o banheiro que estd no
segundo andar da moradia. Se suas condi¢des econo-
micas permitem a construg¢do de um banheiro no pri-
meiro piso, sua autonomia em permanecer vivendo na
comunidade é imediatamente restabelecida.

Na velhice, a manutencio de autonomia esta intima-
mente ligada a qualidade de vida. Portanto, uma for-
ma de se procurar quantificar a qualidade de vida de
um individuo € através do grau de autonomia com que
o mesmo desempenha as fun¢Ges do dia-a-dia que o fa-
zem independente dentro de seu contexto socioecond-
mico-cultural (Grimley-Evans®, 1984). Sob o ponto de
vista pratico, hd véarias formas de se medir tais fun¢oes
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— fundamentalmente através do desempenho de ativi-
dades didrias (Fillenbaum?, 1984); por exemplo, a au-
tonomia de um idoso que viva em uma grande cidade
de um pais desenvolvido pode ser medida através de sua
capacidade de cuidar de si proprio (higiene pessoal, pre-
paro de refei¢des, capacidade de fazer suas préprias com-
pras, manuten¢do bdsica da casa, e outras). J4 para um
idoso que vive em uma zona rural de um pais subde-
senvolvido, autonomia pode significar algo muito mais
complexo — por exemplo, capacidade de realizar tra-
balho fisico pesado na lavoura. Nesse sentido, portan-
to, o conceito de envelhecimento cronoldgico passa a
ser de relevincia muito menor do que o conceito de en-
velhecimento funcional. As dificuldades em operacio-
nalizar tal conceito sdo, naturalmente, inumeras. No en-
tanto, sob o ponto de vista de planejamento, a aborda-
gem funcional é a mais importante e, conseqiientemen-
te, uma area de crescente interesse para pesquisa (Kane
¢ Kane!4, 1981). H4 ainda que se ressaltar que, em de-
corréncia das precdrias condigdes de vida nos paises sub-
desenvolvidos, o envelhecimento funcional precede o cro-
noldgico e muitas vezes ¢ bastante precoce. Um opera-
rio que passa 20 ou 30 anos trabalhando em condi¢des
ambientais adversas, desempenhando atividades fisicas
muito além de sua propria forga, mal nutrido, sem con-
di¢Ges adequadas de lazer, enfrentando todo o estresse
de uma grande cidade do Terceiro Mundo, com condi-
¢Oes de moradia inadequadas e submetendo-se a varias
horas por semana a sistemas de transporte urbano to-
talmente impréprio, tal operario, ao chegar aos cingiien-
ta anos, ja estd funcionalmente envelhecido. O mesmo
se pode dizer de uma mulher aos quarenta anos apds
dez, quinze gestagdes a termo, longos periodos de lac-
tacdo sem estar bem alimentada, sem descanso na in-
cessante tarefa de cuidar dos filhos, da casa e, muitas
vezes com co-responsabilidades financeiras na familia.
Nos paises do Terceiro Mundo, envelhecimento pode pre-
ceder em muito a barreira artificial dos sessenta ou ses-
senta e cinco anos.

O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL NO
CONTEXTO DE PROFUNDAS MUDANGCAS SOCIAIS

Com freqiiéncia, outras profundas transformacgdes
ocorrem em uma sociedade simultaneamente a rdpidas
mudancas demogrificas. Ndo sé um processo de enve-
lhecimento prematuro estd ocorrendo em varios paises
menos desenvolvidos, como também tranformagdes cul-
turais e sociais imensas estio em curso. O Brasil, por
exemplo, é um pais onde hd 35 anos dois ter¢os de uma
populagdo de 50 milhdes de habitantes viviam em zo-
nas rurais. Hoje em dia, praticamente trés quartos dos
130 milh3es vivem em 4reas urbanas, metade dos quais
em aglomerados urbanos de mais de um milhdo de pes-
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soas. Urbanizagdo, muitas vezes (mas ndo necessaria-
mente) associada a industrializagio, transforma radical-
mente uma sociedade. Valores tradicionais sdo substi-
tuidos, a informagéo técnica torna-se mais valiosa que
o conhecimento acumulado a ser transferido de uma ge-
ragdo para outra; a dindmica familiar muda e gradual-
mente os elos da grande familia sdo desfeitos, dando lu-
gar a familia nuclear de pais e (poucos) filhos. Expec-
tativas diante da vida das mulheres também mudam de-
vido, por exemplo, a um crescente nimero de mulheres
na for¢a de trabalho remunerado. Com o crescimento
da populagdo idosa aumentam também os gastos esta-
tais para a manutengdo da parcela economicamente im-
produtiva. Em outras palavras, aumenta a relagéo de de-
pendéncia entre a parcela economicamente ativa e a ndo-
produtiva da populagdo (Veras e col.22, 1987). O resul-
tado pratico desses e de outros fatores é claramente ilus-
trado em rela¢éo aos cuidados com a populagdo idosa.
A atencdo tradicionalmente proporcionada pelas fami-
lias vai sendo gradualmente substituida pela necessida-
de de uma intervengdo crescente do Estado e/ou de ou-
tras formas de cuidado institucional. Deve-se ressaltar
que os sistemas de seguro sociais sdo inadequados na
maioria dos paises menos desenvolvidos e tais alterna-
tivas sdo naturalmente muito mais onerosas e com fre-
qiiéncia também dificeis de serem aceitas pelos mais ve-
lhos.

O envelhecimento de sua populagdo é uma aspiracdo
natural de qualquer sociedade. Mas tal, por si s6, ndo
¢ bastante; é também importante almejar uma melho-
ria da qualidade de vida daqueles que ja envelheceram
ou que estdo no processo de envelhecer. Manutengdo de
autonomia e independéncia é uma tarefa complexa que
resulta dessa conquista social. O desafio para os paises
subdesenvolvidos é consideravel; no passado, quando as
populagdes dos paises européus comecaram a envelhe-
cer, tais paises eram os mais ricos e poderosos do mun-
do. Tome-se a Inglaterra como exemplo; o envelhecimen-
to de sua populagdo teve inicio apds a Revolugado In-
dustrial e no periodo dureo do Império Britanico. Por-
tanto, a sociedade inglesa pode teoricamente dispor de
recursos para fazer face as mudangas ditadas pela trans-
formagdo demografica que ainda est4 em curso naque-
le pais. Hoje, quando vérios dos paises subdesenvolvi-
dos véem suas populagbes envelhecerem, a situagédo ¢
distinta. Tais paises ndo completaram ainda um ciclo
econdmico e politico e permanecem carentes em VArios
sentidos; ndo dispéem de um império fornecendo rique-
zas e um mercado assegurado para seus produtos. O mo-
do como os paises subdesenvolvidos responderido a es-
se desafio proposto pelo envelhecimento de suas popu-
lagbes dependerd em grande parte do grau de sensibili-
zagdo ao problema por parte da sociedade como um to-
do e de seus profissionais e politicos em particular.
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ABSTRACT: Ageing has now become a universal phenomenon, of increasing importance to developed and
developing countries alike. In this, the first of a series of articles on ageing in developing countries, the actual
demographic revolution is discussed, with special reference to Brazil. Estimates are provided up to the year
2025. The article analyses the factors which are responsible for this ageing process — such as the rapid decline
in fertility and mortality rates that many Third Word countries have been experiencing over the last few years
— and the various gradual stages of this process, which is usually referred to as the ‘epidemiological transi-
tion, are discussed. The consequences for any society with a population that is gradually becoming older are
considerable, and are of particular importance for the Health Sector. The article discusses the changing mor-
bidity and mortality patterns and the concept of autonomy as a possible way to quantify quality of life is
introduced. On this particular point a suggestion is made to redefine the concept of ‘Ageing), in order to take
into consideration the context in which senior adults in the Third World live. Finally, the article addresses
itself to points relating to the interaction of ageing and social change. That there is such an interaction is ap-
parent in developing countries and this raises questions to which answers could be found through the use of
the epidemiological method.

UNITERMS: Demographic aging, trends. Mortality rate, trends. Fertility rate, trends. Life expectancy. Quality
of life. Social change.
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