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Abstract This article presents considerations on the
education in health as a life quality promoter in or-
der to reach actions and behavior conditions for the
Brazilian elderly community health. From a litera-
ture review, it could be noticed that the educational
work has as challenge the integration of the huge
knowledge in human and biological areas to the com-
mon knowledge, improving new policies in the mod-
el of the health care system. The education in health
reveals to be the link between the desires and expec-
tations of this population for a better life and the
projections and policies of the government to offer
more efficient health care programs.
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Resumo Este artigo tece consideragdes sobre a edu-
cagdo em salide como agente promotor da qualidade
de vida a fim de atingir acfes e condigdes conducen-
tes & satde do idoso no contexto brasileiro. A partir
de uma revisdo da literatura na area, verificou-se
que o trabalho educacional tem como desafio a in-
tegracdo de conhecimentos dispersos das areas hu-
manas e bioldgicas aos saberes populares, pressu-
pondo novas interfaces de atuacdo no modelo de
assisténcia a sadde. A educagdo em satde desponta
como um elo entre os desejos e expectativas dessa
populagdo por uma vida melhor e as projecdes e
estimativas dos governantes ao oferecer programas
de satide mais eficientes.

Palavras-chave ldoso, Educagdo em satde, Quali-
dade de vida
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Introducéao

A humanidade esta passando por um processo de
mudanga populacional conhecido por “transi¢éo
demogréafica”, em que as diferentes sociedades hu-
manas estdo deixando, por condi¢des diferentes
(reducdo da fecundidade, da mortalidade infantil
e também da mortalidade em idades mais avanga-
das), de ser sociedades em que predominam as
populagdes jovens e maduras para se transforma-
rem em sociedades cada vez mais envelhecidas'=.
A Organizacédo das Nagoes Unidas (ONU) con-
sidera o periodo de 1975 a 2025 a era do envelheci-
mento. Nos paises em desenvolvimento, esse enve-
Ihecimento populacional foi ainda mais significati-
vo e acelerado, destaca a ONU: enquanto nas na-
¢Oes desenvolvidas, no periodo de 1970 a 2000, o
crescimento observado foi de 54%, nos paises em
desenvolvimento, atingiu 123%. No Brasil, segun-
do dados do IBGE, na década de setenta, cerca de
4,95% da populacdo brasileira era de idosos, per-
centual que pulou para 8,47% na década de noven-
ta, havendo a expectativa de alcancar 9,2% em 2010.
O aumento do nimero de idosos também tem sido
acompanhado por um acréscimo significativo nos
anos de vida da populagdo brasileira. A esperanca
de vida, que era em torno de 33,7 anos em 1950/
1955, passou para 50,99 em 1990, chegou a 66,25
em 1995 e devera alcangar 77,08 em 2020/2025*.
Do ponto de vista bioldgico, o envelhecimento é
descrito como um estagio de degeneragdo do orga-
nismo, que se iniciaria ap6s o periodo reprodutivo.
Essa deterioragdo, que estaria associada a passa-
gem do tempo, implicaria uma diminuicdo da ca-
pacidade do organismo para sobreviver. Entretan-
to, o problema comega quando se tenta marcar o
inicio desse processo, ou medir o grau desse enve-
Ihecimento/degeneragéo. Por mais incrivel que possa
parecer, o critério mais comumente utilizado paraa
defini¢do do envelhecimento — o cronoldgico (aida-
de) — é apontado como falho e arbitréario. Isso por-
que o envelhecimento seria vivenciado de forma
heterogénea pela populagéo. Pessoas da mesma ida-
de cronolégica poderiam estar em estagios com-
pletamente distintos de envelhecimento. Além dis-
S0, 0 proprio organismo de um individuo “enve-
Iheceria” de maneira diferente entre os seus tecidos,
0ss0s, Orgdos, nervos e células. Desse modo, 0 en-
velhecimento néo parece ser definido pela idade de
uma pessoa, mas pelos efeitos que essa idade teria
causado a seu organismo®. Nessa perspectiva, a ve-
Ihice é percebida como fendmeno natural e social
que se desenrola sobre o ser humano, Unico, indivi-
sivel, que, na sua totalidade existencial, defronta-se
com problemas e limitacdes de ordem biologica,

econdmica e sociocultural, que singularizam seu
processo de envelhecimento. Desse modo, somente
uma descrigéo analitica dos diferentes aspectos da
velhice ndo é considerada suficiente para explica-la,
visto que cada um desses aspectos interage com
todos os outros e é por eles afetado*®.

O envelhecimento populacional constitui um
dos maiores desafios para a satde publica con-
temporénea, especialmente em paises em desen-
volvimento, onde este fenémeno ocorre em ambi-
ente de pobreza e grande desigualdade social’. Com
0 aumento da expectativa de vida dos individuos,
modifica-se, também, o seu perfil de satide; em vez
de processos agudos ou de 6bito, tornam-se pre-
dominantes as doencas cronicas e suas complica-
¢Oes, como a perda da sua autonomia e indepen-
déncia funcional, que, além de demandarem mai-
ores custos para os servigos de salide, exigem um
reordenamento das suas acdes prioritarias. Mes-
mo sendo esse 0 cendrio atual, observa-se, no ge-
ral, que os servigos de salide ndo estdo preparados
para responder as necessidades multiplas dos ido-
s0s%. A maioria das doencas crnicas que acomete
o individuo idoso tem, na prépria idade, seu prin-
cipal fator de risco®.

Né&o obstante, conforme Lima-Costa?, os ido-
s0s sdo grandes usuarios de servicos de saude, sen-
do este fenémeno consequéncia da maior preva-
I1éncia de doengas e de incapacidades nessa popula-
¢do. Em paises desenvolvidos, o uso de servigos de
saude entre idosos € cerca de trés a quatro vezes
maior que o seu tamanho proporcional na popu-
lacdo. No Brasil, o custo proporcional das inter-
nacOes hospitalares publicas entre idosos é trés
vezes maior do que o tamanho proporcional desta
no conjunto da populagdo brasileira. Apesar de a
atencdo a satde ser um direito universal no Brasil,
0 acesso no uso de servigos pela populacéo idosa é
fortemente influenciado pela situacdo socioecond-
mica do idoso e/ou da sua familia. Os idosos com
menor renda domiciliar mensal apresentam pio-
res condigdes de saide em comparagao com aque-
les com melhor situagdo socioeconémica, mas vi-
sitam médicos com menos frequéncia.

Mesmo com a extensdo da atencdo a saude,
ocorrida a partir dos anos oitenta, aborda-se o
idoso, na maioria das vezes, de modo limitado as
enfermidades cronicas e em consultas individuais
esporadicas, sem continuidade, e desconsideran-
do o impacto desse quadro na qualidade de vida.
A precéria assisténcia ao idoso pode ser constata-
da pela elevada proporcdo de 6bitos por causas
mal definidas (que chega a 65%) e a subnotifica-
¢éo de problemas considerados esperados ou nor-
mais para a idade e ndo passiveis de intervencéo.



As enfermidades cronicas apresentam-se de modo
simultdneo e multiplo e seu carater insidioso e,
muitas vezes, subclinico, dificulta o diagndstico e a
aderéncia ao tratamento. Por tais razfes, 0 acom-
panhamento do idoso requer o autoconhecimen-
to das enfermidades, complicagdes e indicagdes te-
rapéuticas, bem como a motivacéo e educagdo con-
tinua e de modo compartilhado?®.

Muitas vezes, na velhice, os problemas de sad-
de causados por patologias multiplas sdo agrava-
dos pela soliddo e pobreza®. A inatividade e a falta
de perspectivas na aposentadoria podem levar a
um sentimento de depressdo que consequentemen-
te compromete a satde do individuo®. Especifica-
mente sob a presenca de suportes sociais, é espera-
do que pessoas idosas sintam-se amadas, seguras
para lidar com problemas de saide e tenham alta
auto-estima, reduzindo os efeitos negativos do es-
tresse na salide mental, tendo uma influéncia posi-
tiva no bem-estar psicolégico®?.

No Estatuto do ldoso, é assegurada a atencéo
integral & saGide, por intermédio do Sistema Unico
de Saude (SUS), garantindo-lhe o acesso universal
e igualitario, em conjunto articulado e continuo
das agOes e servigos, para a prevengao, promogao,
protecao e recuperacéo da salide, incluindo a aten-
¢do especial as doencas que afetam preferencial-
mente os idosos®. O acesso a servicos de satde de
qualidade ¢ um elemento central para a qualidade
de vida relacionada a satide do idoso®.

Para a Organiza¢do Mundial de Satide (OMS),
a qualidade de vida é definida como “percepcédo do
individuo sobre a sua posi¢ao na vida, no contexto
da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele
vive, e em relagdo a seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupacdes”. Nessa definigdo, inclu-
em-se seis dominios principais: saude fisica, esta-
do psicolégico, niveis de independéncia, relaciona-
mento social, caracteristicas ambientais e padrdo
espiritual. Nesse contexto, servigos que contribu-
em para promoc¢do de uma qualidade de vida vol-
tada para a sua populagdo idosa tornam-se um
desafio, tendo em vista que devem considerar uma
valoracdo subjetiva que o proprio idoso faz de di-
ferentes aspectos de sua vida em relacdo ao seu
estado de satde'4s.

Revisdo critica

Qualidade de vida é uma expresséo que vem se tor-
nando corriqueira no dia a dia das pessoas, mas
que se reveste de grande complexidade, dada a subje-
tividade que representa para cada pessoa ou grupo
social®. Por outro lado, em um nivel abstrato, al-

guns autores tém considerado que existe um concei-
to “universal cultural” de qualidade de vida, isto é,
independente da nacéo, cultura ou época, é impor-
tante que as pessoas se sintam bem psicologicamen-
te, possuam boas condicgdes fisicas e sintam-se soci-
almente integradas e funcionalmente competentes'’.

O termo qualidade de vida tem movido o inte-
resse das NacBes Unidas desde a década de cin-
quenta. Uma boa parte das investigacoes, inicial-
mente, associava a qualidade de vida a um concei-
to quantitativo, relativo a recursos materiais dis-
poniveis para determinado individuo ou socieda-
de. Atualmente, existe uma abordagem mais am-
pla e integradora que leva em consideragéo as ne-
cessidades basicas do ser humano em dire¢do ao
sentimento de bem-estar subjetivo e social®®. As
questdes de qualidade de vida tém avangado em
niveis consideraveis, sob o enfoque dos determi-
nantes sociais de condicdo de vida e desenvolvi-
mento®. Uma qualidade de vida boa ou excelente é
aquela que oferece um minimo de condi¢des para
que os individuos possam desenvolver 0 maximo
de suas potencialidades, sejam estas viver, sentir
ou amar, trabalhar, produzindo bens e servicos,
fazendo ciéncias ou artes®.

Rogerson em Rocha et al.'® desenvolve dois
modelos conceituais sobre qualidade de vida: um
relacionado a salide e sua recuperacdo e outro rela-
cionado as questdes ambientais. O primeiro enfo-
que envolve a questdo de recuperacdo da saiide apos
um evento de doenga ou agravo. O segundo é o
reflexo da realidade multifacetada de determinado
grupo social, com énfase nas distor¢oes desse meio
para enfrentamento das iniquidades. O modelo in-
corpora aspectos comportamentais e perceptivos
da comunidade acerca da qualidade de vida.

No campo da salde, a relacdo entre saude e
qualidade de vida existe desde o nascimento da
medicina social, nos séculos XVI11 e X1X. A expres-
sdo qualidade de vida em saude utilizada na area
médica dentro do referencial da clinica possui, no
entanto, uma visdo medicalizada, com indicadores
fundamentados em uma l4gica de custo-beneficio.
Redimensionada pelo pensamento sanitarista, a
concepgdo atual considera como determinantes de
saude o estilo de vida; avangos da biologia huma-
na; ambiente fisico e social; e servi¢os de saiide?.

Devido a essa auséncia de defini¢do consensual
sobre qualidade de vida, torna-se dificil mensura-
la. Para medir qualidade de vida, um ponto sugere
indagacéo: de quem é a melhor percepcdo, daque-
les que a vivem ou daqueles que a observam? Possi-
velmente ambos, desde que 0s aspectos humanos e
0s do espaco urbano se fundam em um conceito
agregado de desenvolvimento humano e sustenta-
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vel'®. Existem duas formas de mensuragdo: atraves
de instrumentos genéricos e instrumentos especifi-
cos. Os genéricos abordam o perfil de satde ou
ndo, procuram englobar todos 0s aspectos impor-
tantes relacionados a satide e refletem o impacto de
uma doenga sobre o individuo. Os especificos ava-
liam de maneira individual e especifica determina-
dos aspectos da qualidade de vida??. A maioria dos
instrumentos de avaliagdo foi desenvolvida nos Es-
tados Unidos, com um crescente interesse em tra-
duzi-los para aplicagdo em outras culturas. A apli-
cagdo transcultural através da tradugéo é um tema
controverso. A busca de um instrumento que ava-
liasse a qualidade de vida dentro de uma perspecti-
va de satde internacional fez com que a Organiza-
¢do Mundial de Saude (OMS) desenvolvesse o
WHOQOL-100 e 0 WHOQOL — Bref. O primeiro
é um instrumento de avaliagdo composto por cem
itens e que ja possui uma versao em portugués. O
segundo é uma versédo abreviada com 26 questdes
extraidas do anterior'”?', Outro exemplo impor-
tante de analise de qualidade de vida é o indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), que tem como
sistematica a visdo total do espago considerado. O
IDH utiliza trés componentes de desenvolvimento
humano: longevidade, grau de conhecimento e ren-
da ou PIB per capita, por entender que estes indica-
dores refletem o todo da realidade em anélise?®.
Os instrumentos utilizados para analise da qua-
lidade de vida, de um modo geral, ndo se adaptam
aos idosos, seja por possuirem uma abordagem
unidimensional ou por levarem em conta aspectos
caracteristicos que os idosos ndo consideram como
promotores de qualidade de vida. A pesquisa rea-
lizada no municipio de Botucatu, Sdo Paulo, com-
provou que entre os idosos existem grupos com
diferentes perfis e cada grupo faz uma diferente
interpretacdo sobre qualidade de vida®. Avaliar a
qualidade de vida do idoso implica a adocdo de
multiplos critérios de natureza bioldgica, psicolé-
gica e socioestrutural, pois varios elementos sdo
apontados como determinantes ou indicadores de
bem-estar na velhice: longevidade, satde biol6gi-
ca, saude mental, satisfacdo, controle cognitivo,
competéncia social, produtividade, atividade, efi-
cécia cognitiva, status social, renda, continuidade
de papéis familiares, ocupacionais e continuidade
de relagdes informais com amigos®. O EASYcare é
um sistema de avaliagdo de idosos desenvolvido
com o objetivo de caracterizar a qualidade de vida
e bem-estar deste grupo. Trata-se de um sistema
de avaliagdo multidimensional, mas apresenta li-
mitagdes psicométricas, exigindo a revisdo de al-
guns itens®. Reveste-se de grande importancia ci-
entifica e social analisar as condi¢des de vida na

terceira idade, por permitir a implementagdo de
alternativas validas de intervengdo, tanto em pro-
gramas gerontogeriatricos, quanto em politicas
sociais gerais, no intuito de promover o bem-estar
das pessoas maduras®. Mas a interpretacéo de in-
dicadores deve ser apenas entendida como reflexo
minoritario da realidade complexa do dia a dia®®.

As estratégias de promogdo de satde devem
voltar-se para estilos de vida e condices sociais,
econdmicas e ambientais que determinam a satde
e, de forma mais ampla, a qualidade de vida'®. A
promocdo de saude representa uma forma pro-
missora para enfrentar os multiplos problemas de
satde que afetam as populagdes humanas, pro-
pondo a articulacdo dos saberes técnico e popular,
e a mobilizagdo de recursos institucionais e comu-
nitarios, publicos e privados, para seu enfrenta-
mento e resolucéo®.

A Carta de Ottawa foi um dos documentos fun-
dadores do termo promogéo de satde, definindo-
a como o processo de capacitagdo da comunidade
para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e
saude, incluindo uma maior participagéo no con-
trole desse processo®. Modernamente, a promo-
¢éo de saude caracteriza-se pelo entendimento que
a saude é produto de um amplo espectro de fatores
relacionados com a qualidade de vida, incluindo
um padrdo adequado de alimentac&o e nutrigdo, e
de habitacéo e saneamento; boas condigdes de tra-
balho; oportunidades de educagéo ao longo da vida;
ambiente fisico limpo, apoio social para familias e
individuos; estilo de vida responsavel; e um espec-
tro adequado de cuidados de satude?.

Os mecanismos operacionais concretos para a
implementacéo da estratégia da promogéo da sad-
de e da qualidade de vida sdo politicas saudaveis,
governabilidade, gestdo social integrada, interse-
torialidade, estratégias de municipios saudaveis e
desenvolvimento local, com énfase particular no
contexto do nivel local®. A existéncia de progra-
mas integrados é uma boa estratégia para atacar o
ciclo de pobreza-doenca-sofrimento®. Isto impli-
ca responsabilidades para os profissionais de sau-
de, para 0s movimentos sociais e organizagdes
populares, politicos e autoridades publicas?.

A promocéo de salde e a profilaxia priméria e
secundaria de doengas, inclusive ap6s 0s 65 anos,
sd0 as alternativas que apresentam o melhor cus-
to-beneficio para que se alcance a compresséo da
morbidade. Sua importancia deve ser enfatizada nos
cursos de graduagéo e de educagdo continuada da
area da satide?. A realizacdo de estudos que visem
pesquisar concepcdes sobre o envelhecimento aju-
daria na construgdo de contetidos para formacéo e
capacitacdo de pessoal, instrumento para gestdo e



como apoio na tomada de decisGes, por meio da
avaliagdo para gestdo?. A prestagdo de servigos para
idosos deve ser precedida por um diagndstico epi-
demioldgico que possibilite um planejamento ade-
quado a realidade socioecondmica das diversas re-
giBes brasileiras, sendo que o enfoque sistematico
em relacdo aos servigos para os idosos €, por defi-
ni¢do, multidisciplinar e multisetorial®®.

Segundo Silvestre e Costa Neto®, o trabalho
na atengdo basica sob a Estratégia de Salde da
Familia é uma adequada abordagem da pessoa
idosa. Entretanto, as equipes de sadde da familia
ndo podem perder de vista que o estresse de agra-
vos fisicos, emocionais e sociais, com o passar do
tempo e, consequentemente, com 0 aumento da
idade, representa uma efetiva e progressiva amea-
¢a para saude da pessoa idosa. Frente a tal realida-
de, o profissional de salde enfrenta o desafio de
tracar limites entre o que se pode considerar como
envelhecimento normal com suas limitacdes fisio-
I6gicas gradativas e as caracteristicas patoldgicas
que podem instalar-se durante esse processo. Di-
versos fendmenos que eram tidos como normais
com o avancar da idade hoje sdo considerados
como decorrentes da instalagdo de processos pa-
toldgicos e devem ser precocemente identificados e
trabalhados de forma participativa e efetiva.

O envelhecimento da populacdo é uma questdo
que extrapola a esfera familiar e, portanto, a res-
ponsabilidade individual, para alcangar o &mbito
publico, neste compreendido o Estado, as organi-
zagOes ndo-governamentais e os diferentes segmen-
tos sociais®. Além disso, pela diversidade da abran-
géncia e de localizacdo geogréfica, as entidades de
mobilizagdo comunitéaria podem se transformar em
parceiras tanto para pequenos e especificos pro-
gramas de educacdo em salide, como para grandes
campanhas nacionais de comunicacéo de massas®.

Seguindo este modelo, foram concebidos gru-
pos de promogdo a salide como instrumentos a
servigo da autonomia e do desenvolvimento con-
tinuo do nivel de sadde e condi¢des de vida do
idoso. Entre eles, 0 Grupo de Atencdo a Saude do
Idoso (GRASI) em Campinas, o Programa de Aten-
¢80 a Saude em Jodo Pessoa, Grupo de Apoio Soci-
al oferecido a Idosos da Area Rural em Taquaritu-
ba. Ao atuarem no campo comunitario, 0s grupos
abrem possibilidades para as ciéncias da saude e
do homem, horizontes que véo além do simples
objetivo de combater as doencgas dos individuos.
Estes deverdo acrescer a sua tarefa a preocupagao
com a propria identidade da pessoa humana na
busca do grau mais elevado possivel de satde fisi-
ca, mental e social para si e para a sociedade em
que vivem. Trata-se da aprendizagem cidadd des-

tacada por Morin: “A educagao deve contribuir para
a autoformacéo da pessoa (ensinar a assumir a
condic¢do humana, ensinar a viver) e ensinar como
se tornar cidadao”*.

Mas é preciso fazer a diferenciacio entre educa-
¢do em saude e promogdo em sadde para que ndo
existam distor¢des conceituais. Entende-se por edu-
cacdo em salide quaisquer combinagdes de experi-
éncias de aprendizagem delineadas com vistas a fa-
cilitar agdes voluntarias conducentes a salde. En-
quanto que promogao em satide é uma combina-
¢do de apoios educacionais e ambientais que visam
atingir agBes e condicdes de vida conducentes a sal-
de. Dessa forma, a educacdo em salde procura de-
sencadear mudangas de comportamento individu-
al, enquanto que a promocdo em saude, muito
embora inclua sempre a educagdo em saude, visa
provocar mudangas de comportamento organiza-
cional, capazes de beneficiar a saude de camadas
mais amplas da populagdo, particularmente, po-
rém ndo exclusivamente, por meio da legislagéo®.

Entende-se por educacdo em salide um campo
de praticas que se ddo no nivel das relagdes sociais
normalmente estabelecidas pelos profissionais de
saude entre si, com a institui¢do e sobretudo com o
usuario, no desenvolvimento cotidiano de suas ati-
vidades. Nao se pode pensar os servicos de salide
sem refletir sobre as relagdes entre esses atores ou
sujeitos, uma vez que qualquer atendimento a sad-
de envolve, no minimo, a interacédo entre duas pes-
soas®. A Organizagdo Mundial de Salde pontua
que os objetivos da educacdo em salde sdo de desen-
volver nas pessoas 0 senso de responsabilidade pela
sua propria sadde e pela saide da comunidade a qual
pertencam e a capacidade de participar da vida co-
munitaria de uma maneira construtiva. Estas as-
sertivas fazem da educagdo em satde um dos mais
importantes elos entre os desejos e expectativas da
populagdo por uma vida melhor e as projegdes e
estimativas dos governantes ao oferecer programas
de satide mais eficientes®.

Em qualquer sistema de satide, ndo se pode con-
ceber o planejamento de agdo sem antes considerar
as premissas do planejamento educativo. Se isso
ocorrer, a pratica subsequente sera equivocada e,
portanto, ilégica no que diz respeito as necessida-
des da populagdo-alvo que se pretende alcangar.
Na pratica, a educagdo em saude constitui apenas
uma fracdo das atividades técnicas voltadas para a
saude, prendendo-se especificamente a habilidade
de organizar logicamente o componente educativo
de programas que se desenvolvem em quatro dife-
rentes ambientes: a escola, o local de trabalho, o
ambiente clinico em seus diferentes niveis de atua-
¢do e acomunidade, compreendida aqui como con-
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tendo populacBes—alvo que ndo se encontram nor-
malmente nas trés outras dimensdes®.

Do ponto de vista biopsicolégico, a educagao
tem por objetivo levar o individuo a realizar suas
possibilidades intrinsecas, com vistas a formacdo e
ao desenvolvimento de sua personalidade. Sociolo-
gicamente, a educagdo é um processo que tem por
fim conservar e transmitir cultura, atuando como
importante instrumento e técnica social. A aspira-
¢éo do trabalho a ser desenvolvido na area de edu-
cacdo em saude esta voltada para a auto-educagdo
(onde existe a participagdo intencional do educan-
do em procurar influéncias capazes de lhe modifi-
car o comportamento e submeter-se a elas), pois
exprime a tomada de consciéncia por parte do indi-
viduo acerca da importancia do processo educati-
VO para a sua formacdo e desenvolvimento®.

O programa educativo tem como premissa o
envolvimento de todos 0s membros do grupo, por
meio da integracdo e da interagdo dos profissio-
nais com os idosos e seus familiares. A participa-
¢éo familiar ou de uma pessoa proxima do idoso
no programa de educacdo a saide é fundamental
para a compreensdo das implicagfes que o proces-
so de envelhecimento traz na vida diaria do indivi-
duo, bem como de seus desdobramentos no con-
texto familiar. Se a motivacao e o interesse dos ido-
sos e familiares ndo estiverem presentes, o traba-
Iho estaréa destinado ao fracasso, mesmo com to-
dos os esforgos do educadors®.

A maioria das instituicGes de ensino superior
brasileiras ainda ndo esta sintonizada com o atual
processo de transi¢do demografica e suas conse-
quéncias médico-sociais. H4 uma escassez de re-
cursos técnicos e humanos para enfrentar a explo-
sdo desse grupo populacional no terceiro milénio®:.
A demanda dos profissionais pode ser dividida em
duas direcBes: a instrumentalizagdo em técnicas
didatico-pedagdgicas e o desenvolvimento do pa-
pel profissional. Os profissionais devem ser capa-
citados para a busca constante das relag@es sociais
que se desenvolvem no dia a dia dos servicos, numa
perspectiva critica de visualizar, com naturalidade,
os problemas advindos da convivéncia humana,
em qualquer situagdo na qual ela ocorra. Muito
mais importante do que aprender técnicas é ad-
quirir a postura de educador. As técnicas s6 devem
ser buscadas como recurso auxiliar ao processo
educativo, porque o principal “instrumento” da
relacdo educativa é o préprio educador. O que se
pretende com a educacdo em saude é contribuir
para o desenvolvimento de profissionais como
sujeitos autbnomos que constroem essa autono-
mia com base na imaginacgdo de um futuro quali-
tativamente melhor®.

Outros aspectos a serem considerados nas ati-
vidades de ensino aos idosos sdo os fatores fisiol6-
gicos, sociais, econémicos e culturais, como alte-
racdo da memaria, comprometimento sensorial,
escolaridade e deficiéncia de sistemas de suporte a
saude e da rede social de apoio®.

A resisténcia popular as acdes sanitarias é co-
nhecida desde a implantagao das primeiras politi-
cas de satide publica no inicio do século XX®. Esta
resisténcia deve-se ao fato de que a politica imple-
mentada baseia-se em uma visdo tradicional de
transmissdo de conhecimento, limitando-se a pres-
cricdo de comportamentos individuais e organiza-
¢do social adequados & obteng¢do de boa saude.
N4o é possivel alcangar bons resultados na educa-
¢do em salde através de programas que preten-
dem apenas conscientizar, educar, despertar, sensi-
bilizar a populago ou identificar caréncias. E pre-
ciso valorizar os sujeitos naquilo que tém de me-
Ihor, sua histéria, seu tempo — a sua capacidade de
criagdo. O que motiva as pessoas nao é apenas a
sua caréncia, mas principalmente o que se tem dis-
ponivel (desejos, sonhos, projetos). Os esforgos
para a construgdo de novos conhecimentos, em
vez de se voltarem apenas para a busca incessante
de acimulo de informacédo que represente a verda-
de, devem se voltar para a melhoria das condigdes
de convivéncia entre distintos saberes e sabedores,
compartilhando saberes e a existéncia. A produ-
¢do do conhecimento deve ter como ponto de par-
tida a acédo social e as informagdes que emergem
dessa convivéncia tém um potencial de mobiliza-
¢do social. Apenas a tomada de consciéncia dos
problemas néo é suficiente para motivar os sujei-
tos, pois o limite de sua agdo é dado pela sustenta-
bilidade oferecida pelos grupos de convivio social.
Na convivéncia, ndo basta apontar “o que fazer”, é
preciso estar disposto a construir junto “o como
fazer” A educagdo em saude deve fortalecer a indi-
vidualidade a partir da disponibilizacéo de supor-
tes coletivos, bens materiais e bens espirituais —
compaixdo, solidariedade e respeito —, para o exer-
cicio de uma individualidade saudavel®.

As acdes coletivas podem ser desenvolvidas
como estratégias eficientes para a melhoria da qua-
lidade de vida da populacéo, quando se fundamen-
tam na intersetorialidade, na transdisciplinaridade
e no desenvolvimento de autonomia dos sujeitos,
ja que permitem ndo somente a discussao dos pro-
blemas que afetam a comunidade, como também
possibilitam a construcdo coletiva de estratégias de
intervencdo®. A cidadania representa a ligagao en-
tre qualidade de vida e politicas publicas, na medi-
da em que a consciéncia de cidadania significa o
fortalecimento do poder de participagéo®®.



Consideracdes finais

Defender a presenca do idoso na familia e na soci-
edade de forma participativa e construtiva é fun-
damental para que este ser humano tenha respei-
tado seu direito a saide com qualidade de vida.

Uma comunidade saudavel seria aquela capaz
de identificar e entender os determinantes e condi-
cionantes das desigualdades, construindo meios
para supera-los de modo a promover a integragdo
dos idosos com toda a sociedade.

Diante da necessidade de programas de salde
mais eficientes para a terceira idade, o meio de su-
peracdo encontra-se na educagdo em satde.
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