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O envelhecimento e os sistemas de saude

Reconhecendo a dimensdo do fendémeno do envelhecimento e as suas repercussdes aos
mais diversos niveis da vida social e politica assumimo-lo como foco central da RIASE logo
no seu primeiro Editorial. Enunciamos entao alguns dos diversos desafios que este fendme-
no nos coloca e afirmamos o seguinte: “.. a conjugacdo da saude e envelhecimento confronta-
-nos com a necessidade de uma mudanca paradigmatica de grande dimensdo e enorme impacto.
Os atuais sistemas de saude foram pensados e desenvolvidos em funcdo do paradigma da doenca
aguda. Ora as alteracées demograficas acarretaram alteracoes epidemioldgicas que precisamos
considerar quando equacionamos os sistemas de saude”. Voltamos agora ao tema para detalhar

um pouco mais a “mudanca paradigmatica” entdo mencionada.

De forma sintética, podemos dizer que o envelhecimento populacional pode ser entendi-
do como o resultado da diminuicdo da natalidade conjugado com o aumento da esperanca
meédia de vida. Todavia, para a compreensdo mais aprofundada deste fenémeno devemos
acrescentar outras variaveis ndo menos importantes e que tém um efeito sinérgico sobre o
mesmo. Assim, devemos olhar com atencdo os fenémenos migratorios que afetam alguns
paises, nuns casos com forte tendéncia emigratéria, o que contribui para o agravamen-
to das taxas de envelhecimento, noutros mais marcados pela imigracao, esbatendo assim
aquela tendéncia; os processos migratorios internos aos proprios paises, com desertifica-
cdo das zonas rurais e gentrificacdo dos grandes centros urbanos; as alteracdes sociofami-
liares, nomeadamente as que acentuam as tendéncias de isolamento familiar, contribuindo
para que, cada vez mais, tenhamos familias constituidas por dois idosos ou mesmo idosos

sem familia.

Por sua vez, as alteracoes epidemioldgicas podem ser, de algum modo, encaradas como a
simples consequéncia de vivermos mais anos, todavia, devem merecer também um olhar
mais atento. De facto, a principal alteracdo epidemiolégica é caracterizada pela diminuicao
acentuada da prevaléncia de doencas infecto-contagiosas e pelo incremento das doencas
cronico-degenerativas. Se tomarmos como exemplo Portugal, um dos paises Europeus onde o
fenémeno do envelhecimento é mais acentuado, verificamos que entre as 10 principais cau-
sas de morte apenas uma ¢é atribuivel a doenca infeciosa (Infecdo respiratéria), todas as res-
tantes sdo doencas créonico-degenerativas. Se analisarmos a evolucao ocorrida entre 2005 e

2015 verificamos que a unica doenca infeciosa desse ranking passou do 3° para o 4.° lugar®®.

Se nos focarmos agora nos fatores de risco mais associados a este novo quadro epidemi-
olégico verificamos que eles sdo essencialmente comportamentais e associados a estilos de

vida (e.g., tipo de dieta, consumo de alcool e de tabaco, atividade fisica).
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Face ao exposto, podemos afirmar que temos uma populacdo cada vez mais envelhecida,
portadora de doencas crénicas (comorbilidades), estando estas associadas a estilos de vida.
Se acrescentarmos que em alguns paises a percentagem de pessoas idosas® ultrapassou ja
0s 20% da populacao, numa tendéncia que, de acordo com as projecoes estatisticas, sera
crescente pelo menos até 2050, particularmente entre os muito idosos (85 e mais anos),

percebemos melhor a dimensao do desafio.

Estardo os sistemas de sauide preparados e a dar a resposta que uma alteracdo desta natu-

reza exige?

Arriscariamos a dizer que os sistemas de saude estdo a alterar a sua resposta mais de forma
reativa do que proactiva, consequentemente, com menos capacidade de antecipacdo por

insuficiéncia de planificacao.

De forma sintética, como convém a um editorial, diriamos que os sistemas de satde devem,
entre outras coisas, focar-se na prevaléncia das doencas crénicas e na comorbilidade en-
quanto problema de saude publica e na reengenharia do sistema em funcao desta nova

realidade epidemioldgica.

No que concerne a primeira prioridade (i.e., prevaléncia das doencas cronicas e na comor-
bilidade) destacamos o imenso desafio que decorre do facto de estarmos perante uma reali-
dade que se define como cronica por natureza e cujos fatores de risco sao essencialmente
comportamentais e associados a estilos de vida. Esta realidade fica ainda mais complexa
se pensarmos que a maioria das pessoas idosas nao tem uma, mas diversas doencas croni-
cas (comorbilidade), podendo assim afirmar-se que cada diferente conjugacao de doencas

cronicas se podera constituir, em si mesma, como uma entidade nosolégica distinta.

Estamos assim perante situacées que evoluem de forma croénica, ao longo de, pelo menos,
20 anos®, exigindo por isso um investimento consideravel sobre os fatores de risco ao ni-
vel comunitario, mas também um enorme investimento na capacidade de autogestao dos
processos individuais de saude-doenca através do incremento da literacia em saude. Este
esforco é tanto maior quanto nés sabemos, por antecipacao, que os maiores défices de li-

teracia (geral e de satuide) ocorrem exatamente na populacdo mais envelhecida.

Por outro lado, este esforco assume-se como determinante porque, de acordo com diversos
estudos, ndo existe qualquer associacdo entre envelhecimento e gastos em saude, todavia,

existe entre envelhecimento com doenca e gastos em saude?. Assim sendo, todo o inves-

(a) Na Unido Europeia, pessoa com 65 e mais anos.

(b) A esperanca média de vida aos 65 anos é, em Portugal, de 19,3 anos
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timento que for feito na preservacao da saude ou no controle das doencas crénicas contri-

bui para a sustentabilidade dos sistemas publicos de saude.

A segunda prioridade (i.e., reengenharia do sistema em funcdo desta nova realidade epi-
demioldgica) é complementar da primeira, mas merece que destaquemos alguns elemen-
tos que nos parecem cruciais. Assim, redesenhar um sistema de sauide pensado para uma
populacdo onde prevalecem as doencas crénicas e onde a maioria dos consumidores de cui-
dados sao idosos exige a adocao de modelos compativeis. De entre as principais caracteris-
ticas desse “novo” sistema destacariamos como pilar central a necessidade de apostar na
continuidade de cuidados através da definicao de percursos de cuidados centrados nas pes-
soas. Este enunciado tao simples e tdo glosado colide com uma organizacdo vertical dos
sistemas de saude e obriga a mobilizacdo de atores novos para o processo de cuidados. Um
sistema pensado em funcao de percursos de cuidados garantird que cada pessoa encontre
em cada momento a resposta que precisa. Exigird que se considere o potencial de cuidar
de todos os atores (nomeadamente o potencial de autocuidado) e que se integrem no pro-
cesso de cuidados. Exigird por isso novos papéis a todos os intervenientes. As pessoas que
carecem de cuidados precisam passar de utentes-consumidores a cidaddos co-responsaveis
pelo processo de cuidados; os profissionais de saude precisam evoluir para um patamar de
proatividade que inclua e mobilize os multiplos atores (e.g., o proprio doente, os familiares
cuidadores, a comunidade de insercéo, as autarquias) no processo; os restantes atores soci-
ais (e.g., setor social e solidario, autarquias) precisam de assumir a saude como prioridade;

os responsaveis politicos precisam assumir a saude em todas as politicas®.

Neste contexto, os servicos de saude precisam (re)pensar os seus modelos organizacionais
de modo a darem resposta a estes desafios. Assim, o trabalho em equipa multidisciplinar
sera um requisito basico obrigatoério, o diagnostico nosolégico serd apenas uma parte de um
diagnostico necessariamente multidimensional, a competéncia comunicacional assumir-se-
-4 cada vez mais como determinante e as novas tecnologias serdo uma ferramenta essen-
cial para facilitarem e corporizarem esta nova realidade, permitindo que os servicos de

saude deixem de estar limitados aos seus espacos fisicos.

De forma transversal as duas prioridades enunciadas impde-se a necessidade de assumir-
mos a avaliacao dos resultados em satide. Para isso e como forma de garantir, por um la-
do, que estamos a responder as expectativas das pessoas e, por outro, as necessidades de
sustentabilidade do sistema, precisamos adotar a avaliacdo da funcionalidade, tal como re-

comendado pela OMS¥.

Os desafios, aqui apenas brevemente enunciados, sao imensos. Exigem por isso que cada
um de nos, enquanto cidadao, os assuma para que, desse modo, consigamos continuar a

contribuir para o desenvolvimento e bem estar das pessoas.
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