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Introdugdo / Introduction

A CISE - Conferéncia Internacional Sobre Envelhecimento - organizada pela Faculdade de Ciéncias Médicas,
da Universidade Nova de Lisboa e pela Fundagdo D. Pedro IV, tem como principal objectivo fomentar a interac¢cdo
entre a investigacdo, as politicas publicas e as prdticas na temdtica do Envelhecimento com uma perspectiva inter-
nacional comparada.

Considerando os desafios do envelhecimento global e a necessidade de respostas adequadas, a organizacdo da
CISE, sob a coordenacdo cientifica da Faculdade de Ciéncias Médicas, escolheu como grandes temdticas os Pro-
blemas de Salde Prevalentes numa Sociedade em Envelhecimento e o Trabalho e Reforma numa Sociedade em
Envelhecimento.

Nesta edicdo de 2011, destacamos o convite internacional & apresentacdo de Comunicacdes. Com esta estrutura,
cremos que a CISE promoverd a partilha alargada de conhecimentos e de prdticas nacionais e europeias, bem co-
mo de resultados de Investigacdes efectuadas no dominio das grandes temdticas desta Conferéncia entre Douto-
randos, Investigadores e Professores de renome.

The CISE - International Conference on Ageing (Conferéncia Internacional Sobre Envelhecimento) is an an-
nual conference organized by the Faculdade de Ciéncias Médicas, da Universidade Nova de Lisboa (Faculty of Me-
dical Sciences, New University of Lisbon) and Fundagéo D. Pedro IV (D. Pedro IV Foundation) with the purpose to stren-
gthen interaction among research, public policies and best practices on an international comparative perspective.

Facing the challenges of ageing and the increasing need for responses, the Organizing Committee, under the scienti-
fic coordination of the Faculty of Medical Sciences, has chosen Prevalent Health Problems in an Ageing Society and
Work and Retirement in an Ageing Society, as the main themes for the Conference.

In this edition we highlight the international Call for Papers. With this format we hope that this Conference will promote
not only the exchange of expertise and best practices between professionals, but also the excellent opportunity for
generating discussion through the exchange of knowledge reporting current advanced research results, related to the
Conference themes, among international and national advanced students, researchers and well-established Profes-
SOrs.






Agradecimento

O principal objectivo da Conferéncia Internacional Sobre Envelhecimento 2011 é a cooperacdo internacio-
nal para os estudos avancados, investigacdo e partiiha de boas praticas no &mbito do envelhecimento. Neste con-
texto, a edicdo de 2011 integrou um convite d apresentacdo de Comunicacdes no dominio das grandes temdticas
dos Problemas de Saude Prevalentes numa Sociedade em Envelhecimento, e Trabalho e Reforma numa Sociedade
em Envelhecimento.

A Faculdade de Ciéncias Médicas e a Fundacdo D. Pedro IV vém por este meio agradecer pelo interesse e qualida-
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Mafalda Duarte, Constancga Padul, “Fragiidade nas pessoas idosas (em contexto clinico)”, Unidade de Investigagdo e Formagao
sobre Adultos e Idosas, Instituto Ciéncias Biomédicas Abel Salazar
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Maria Isabel Lage, “Avaliagcdo funcional do Idoso: um elemento fundamental para um plano racional de cuidados e utilizagdo de
recursos”, Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho

Marisa Cebola; M. Franga, C. Fernandes, J. Sebasti&o, C. Sousa, M. Gouveia, L. Geada, Filomena Borges; L Mendes” Mini Nutritional
Assessment and Food Intake assessment at hospital admission in Elderly Population, Escola Superior de Tecnologia de Saude de Lis-
boa
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Sessao de Abertura

Professora Doutora Amalia Botelho
Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Nova de Lisboa

Exmo. Senhor Vice-Reitor da Universidade Nova de Lisboa, em representacdo do Magnifico Reitor, Exmo. Monsenhor
Feytor Pinto, na qualidade de Presidente da Pastoral da Saude, Exmo. Senhor Engenheiro Vasco Canto Moniz, presi-
dente da Fundacdo D. Pedro IV, Exmos. participantes da 2° Conferéncia Internacional sobre Envelhecimento, CISE
2011, efectuada ao abrigo da parceria entre a Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) e a Fundacdo D. Pedro IV.

E com muita satisfacdo que a 2¢ CISE tem agora inicio. A sua estruturacdo respeita os empenhos e directrizes das du-
as instituicdes que a organizaram, no que diz respeito ao envelhecimento humano, com particular atencdo a dimen-
sdo integral do Homem, focada nas vertentes bioldgica e ndo bioldgica.

Os trabalhos de que iremos participar séo-nos relatados pelos seus investigadores, e sGo predominantemente de pes-
quisas conducentes das suas teses de doutoramento. Temos, assim, o priviégio de acompanhar as suas opcoes e
achados e enriquecer-nos com essa experiéncia. Espero que se sintfam compelidos a participar, de modo a que pos-
samos chegar ao fim desta jornada com a reflexdo que planedmos proporcionar-vos.

Vamos, entdo, dar inicio aos frabalhos da manhd, que constam de uma conferéncia e trés conjuntos tematicos de
apresentacoes.

Desejo um bom dia de trabalho para fodos.

Amdlia Botelho

Monsenhor Vitor Feytor Pinto
Patriarcado de Lisboa

- Magnifico Vice-Reitor da Universidade Nova de Lisboa, Prof. Doutor Miguel de Oliveira Correia

- Senhora Professora Amalia Botelho, Sub-diretora da Faculdade de Ciéncias Médicas de Lisboa, Universidade Nova
de Lisboa

- Senhor Engenheiro Vasco do Canto Moniz, Presidente da Fundagéao D. Pedro IV

E uma honra para mim, como podem imaginar, ter sido o Senhor Patriarca a pedir para o representar na abertura
desta Conferéncia Internacional. Eu penso que esta Conferéncia Internacional é de uma oportunidade extraordind-
ria face ao que o envelhecimento implica para o futuro. Nés ndo podemos ficar apenas em tempos de reflexdo, te-
mos que efetivamente avancar para uma acdo especifica nas linhas bioldgica, psicoldgica e social.

Acrescentaria apenas trés notas simples.

A primeira, é que foi publicado hd cerca de um ano em Portugal, um livro de Anselm Grin que tem o titulo A sublime
arte de envelhecer. E muito interessante porque supera radicalmente os assistencialismos, e desafia a procurarmos
colaborar infensamente num envelhecimento ativo, sem o qual a pessoa humana perde a dignidade, a alegria de
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viver, e até o sentido da vida. Por isso mesmo, conseguimos com os nossos trabalhos abrir as portas a um envelheci-
mento ativo que torna sublime a arte de envelhecer. Penso que € um desafio muito grande, para os cientistas que
trabalham na dupla vertente bioldgica e social este tema tdo apaixonante.

A segunda nota, essa muito propria no trabalho que nds em Igreja organizamos, é dar atencdo & espiritualidade. De
facto, hoje em dia em muitas universidades, sobretudo nos Estados Unidos da América, debate-se muito a importan-
cia da dimensdo terapéutica da propria espiritualidade. A espiritualidade é uma componente importante precisa-
mente no tratamento e na recuperacdo das pessoas doentes, sobretudo na idade mais avancada da vida, e é por
isso que é extremamente importante darmos atencdo & espiritualidade.

Mas, darmos atencéo & espiritualidade ndo é darmos importéncia & religido. E mais do que isso, porque a espirituali-
dade tem trés componentes:

A componente importantissima da cultura: as pessoas ndo podem prescindir dos valores culturais essenciais ao seu
desenvolvimento, com os quais se enriquecem ao longo da vida;

A componente das relacdes: nds sabemos que o drama maior das pessoas com mais idade, em termos sociais, é a
solid@o. Por isso é fundamental integrar as relagcdes humanas como elemento importante da espiritualidade vivida.

A componente da transcendéncia é muito importante também: ndo é exclusivamente de natureza religiosa, mesmo
considerando o valor de cada religido: esta é a razdo pela qual se fala tanto de gerontotranscendéncia, isto é a ca-
pacidade que o idoso tem, de se libertar de si préprio pré dispondo-se para uma religido privilegiada com o Deus em
que acredita.

E dentro desta perspectiva que posso dar a noticia que a Igreja Catdlica estd em colaboracdo com todas as outras
confissdes religiosas em Portugal, para que toda a assisténcia que é feita quer nos hospitais, quer fora deles, a pesso-
as mais débeis, respeite profundamente a opcdo religiosa de cada um. E neste contexto que o didlogo ecuménico e
o didlogo inter-religioso, também para esta fase muito avancada da vida, se torna extremamente importante.

Termino cumprimentando uma vez mais a mesa, agradecendo em nome do Senhor Patriarca o convite que Ihe foi
feito, e dizendo, finalmente, que estamos & porta do Ano Europeu do Envelhecimento Ativo. Penso que esta Confe-
réncia Internacional pode ser, entre nds, o ponto de partida para um ano verdadeiramente diferente, fonte de felici-
dade para as pessoas com mais idade, fornando-as Uteis para a sociedade.

Muito Obrigado.

Professor Doutor Miguel Oliveira Correia
Reitoria da Universidade Nova de Lisboa

Sra. Subdiretora Prof®. Doutora Maria Amdlia Botelho, € com imenso gosto, que em nome do Magnifico Reitor, aqui
me enconfro para a felicitar pela organizacdo desta Conferéncia Internacional sobre Envelhecimento.

Ndo podia, porém, deixar de dirigir algumas palavras ao Sr. Presidente da Fundacdo D. Pedro IV, pela forma genero-
sa como, na sequéncia do Protocolo estabelecido com a Universidade Nova, estd a fomentar no dmbito de uma
instituicdo de Solidariedade Social a vertente bioldégica da salde, ndo apenas na perspetiva médica, mas a dimen-
sdo sociolégica e humana.

Se me é permitido realcar a afirmagdo do Monsenhor Feytor Pinto, a dimensdo Espiritual ndo no contexto dos credos
religiosos mas sim no didlogo ecuménico de entreajuda e partilha.

E para mim muito gratificante, dirigi-me a todos e pedir-vos que no decorrer dos trabalhos, sejam discutidas a dimen-
sdo Biolégica, Socioldgica e Espiritual. Estas dimensdes deveram ser analisadas de forma objetiva, sincera e humilde,
a fim de encontrar algumas solucdes ou caminhos para as multiplas facetas do Envelhecimento.

Quero uma vez mais felicitar a Sra. Prof. Doutora Maria Amdlia Botelho e a agradecer a Fundagdo D. Pedro IV (na
pessoa do Engenheiro Vasco do Canto Moniz) foda a ajuda concedida.

Desejo a todos o maior sucesso nas reflexdes e frabalhos a apresentar nesta Conferéncia Internacional.

Muito obrigado.



Engenheiro Vasco do Canto Moniz
Fundacdo D. Pedro IV

- Magnifico Vice-Reitor da Universidade Nova de Lisboa, Prof. Doutor Miguel de Oliveira Correia
- Exma. Sub-directora da Faculdade de Ciéncias Médicas, Prof. Doutora Amalia Botelho

- Senhores Professores;

- Minhas Senhoras e Meus Senhores;

Bem-vindos & 2.° edic@o da Conferéncia Internacional Sobre Envelhecimento.

No ano de 2010, cientes da importé@ncia da cooperacdo na sociedade civil, a Faculdade de Ciéncias Médicas e a
Fundacdo D. Pedro IV estabeleceram a Conferéncia Internacional Sobre Envelhecimento, na sua primeira edicdo,
uma iniciativa que pretende abordar as diversas facetas de um complexo fenédmeno dos nossos dias, que condicio-
nard decisivamente a vida em sociedade.

Com a participacdo de conferencistas de renome da Universidade de Sheffield, de Marselha, de Worcester, bem
como da Universidade Nova de Lisboa, Universidade do Porto e da Universidade Catdlica Portuguesa, julgamos ter
iniciado um caminho para a participacdo na procura do conhecimento cientifico numa questdo de reconhecida
multidimensionalidade, entre as quais as dreas bioldgica, neuroldgica e social sobre que nos propusemos reflectir.

Sendo o propdsito da Conferéncia Internacional Sobre Envelhecimento promover a cooperacdo internacional para a
investigacdo e partilha de boas prdticas no dmbito do envelhecimento, na edicdo deste ano o convite & apresenta-
cdo de Comunicacodes situou-se no dominio dos Problemas de Salde Prevalentes numa Sociedade em Envelheci-
mento, e sobre Trabalho e Reforma numa Sociedade em Envelhecimento.

Das trinta e sete propostas de investigadores nacionais e infernacionais que nos foram enviadas, apresentamos hoje
treze projectos de investigacdo seleccionados que acreditamos poderdo ser Uteis a um futuro trabalho em rede de
&mbito nacional.

Num contfexto de criagcdo de sinergias, com a combinacdo das respectivas competéncias e capitais de saberes, a
Fundacdo assume-se tdo sé como um recurso para a criacdo das respostas publicas e do sector social aos problemas
multidimensionais do envelhecimento, na expressdo global que € a sua.

Sociedade em envelhecimento: dos Problemas de Salude Prevalentes ao Trabalho e Reforma

Como é sabido, a implementacdo das boas praticas para um envelhecimento activo tem um contexto multidimensi-
onal, se se procura de facto garantir a qualidade de vida e bem-estar da Pessoa Idosa.

Muito embora as doencgas cardiovasculares sejam a principal causa de morte, infernamento hospitalar e incapacida-
de na populacdo de meia-idade e idosa na Europa (Perdigdo et al, 201': 394, Picarra, et al, 2011)2, paralelamente ao
decréscimo da taxa de mortalidade cardiovascular e ao aumento dos valores da esperanca de média de vida, de-
paramo-nos com o fendmeno do aumento de doencas degenerativas, tais como a deméncia.

Considerando que este fendmeno obriga a reflectir sobre as consequéncias do aumento da esperanca média de
vida no que respeita a possiveis estados prolongados de doenca, dependéncia e fragilidade, levanta também a ne-
cessidade da (re) centragem do focus das politicas publicas e respectivas medidas no apoio as Pessoas Idosas e seus
Cuidadores em fase de vida caracterizada por grandes dependéncias.

Por outro lado, permanecer activo, sauddvel e participativo até ou mesmo na velhice é uma realidade actual e futu-
ra para a maioria dos cidaddos Europeus. Todavia, perante os desafios do envelhecimento demogrdfico, com as suas
consequéncias de dmbito social, cultural, econdmico, organizacional, a sua exequibilidade dependerd da capaci-
dade de resposta e da adequacdo das sociedades e das suas economias & mudanca demogrdfica.

A fim de compreender a amplitude destes desafios, no que respeita d populacdo, assistiremos a um aumento da per-
centagem de pessoas idosas, mas também a uma reducdo dos mais novos. Como resultado destas tendéncias de-
mograficas na Unido Europeia em 2060 (European Comission, 2009:20; 21; 262)3:

e 12% da populacdo terd mais de 80 anos (em 2010 representam 5%);
e 30% da populacdo europeia terd mais de 65 anos (em 2010 representam 17%);
e 50% da populacdo europeia terd mais de 50 anos.

Os impactos expectdveis do fendmeno do envelhecimento demogrdfico ndo s assumirdo especial importdncia na
sustentabilidade financeira do modelo actual de Estado Social, como na necessidade de compreender de forma
aprofundada e completa a velhice e a reforma, que ndo raras vezes sdo socialmente representadas, mas também

' Perdigdo, Carlos; Rocha, Evangelista; Duarte, Jodo Sequeira; Santos, Ana; Macedo, Ana. (2011). “Prevaléncia, caracterizacdo e distribuicdo dos prin-
cipais factores de risco cardiovascular em Portugal. Uma andlise do Estudo AMALIA”, Revista Portuguesa Cardiologia 2011; 30 (04): 393-432.

2Pjcarra, Bruno Cordeiro; Santos, Ana Rita; Celeiro, Margarida; Bento; Angela; Dionisio, Pedro; Semedo, Pedro; Fernandes, renato; Caeiro, Agostinho;
Soares, Rui; Trinca, Manuel; Jara, Antdnio”, Revista Portuguesa Cardiologia 2011; 30 (04): 379-392.

3 European Comission.(2009). The 2009 Ageing Report — Economic and budgetary projections for the EU-27 Member States (2008-2060), disponivel em
http://ec.europa.eu/economy_finance/publications/publication14992_en.pdf , 2 Outubro 2011



vividas, pela exclusdo social, soliddo e doenca.

Neste contexto, o conhecimento da oferta de competéncias, das percepcdes sociais sobre as competéncias e dos
itinerdrios poés-reforma, bem como das alternativas de (re)Jenquadramento no tecido activo, assumem um papel de
grande importdncia no processo de planeamento e tomada de decisdo em matéria de politicas publicas, que estdo
muito para além da politica de sadde.

As consequéncias da falta ou inadequacdo de medidas de politicas publicas promotoras de um envelhecimento
activo, designadamente no dmbito da participacdo e capacitacdo da forca de trabalho pds-reforma séo multidi-
mensionais. As potenciais consequéncias negativas na Pessoa Idosa — pela falta ou desaproveitamento das capaci-
dades adquiridas ao longo da vida -, adicionam-se os efeitos negativos na sociedade por desperdicio de capital
humano e valor econdmico.

No actual contexto de envelhecimento demogrdfico a OCDE (2006)4 adverte para a necessidade de avaliagcdo das
politicas sociais e de emprego, bem como das atitudes e prdticas encorajadoras do trabalho numa idade mais
avancada, face ds consequéncias econdmicas e sociais. Se ndo forem implementadas medidas promotoras de em-
prego d medida que as pessoas envelnecem e da alteracdo dos padrdes actuais de reforma, o rdcio de Pessoas
ldosas inactivas por Pessoa activa aumentard de 38% (calculada no ano 2000 para a zona OCDE) para 70% em 2050
(OCDE, 2006:9).

Neste cendrio é de referir também a importancia da eliminacdo dos desincentivos ao trabalho e obstdculos & em-
pregabilidade dos activos mais velhos, que contribuem para a saida antecipada do mercado de trabalho (OCDE,
2006:9-10).

A fim de evitar esta realidade actual, a OCDE (2006) recomenda trés grandes vectores estratégicos:
e Incentivos fiscais a continuidade no trabalho e, caso existam, eliminacdo de medidas de reforma antecipada;

e A adaptacdo das remuneracdes e das praticas de emprego como incentivos a manutencao e/ou emprego dos
activos mais velhos;

e Desenvolvimento de outras medidas de empregabilidade dos activos mais velhos.

Com esta abordagem é a sociedade — nos seus diversos estddios etdrios — que beneficiard da capacidade dos indivi-
duos, & medida que envelhecem, continuarem a participar no dominio do trabalho formal, informal e voluntdrio
(WHO, 2002:45-53).

Como previsto pela OCDE (2006), neste cendrio é igualmente determinante para a sustentabilidade das sociedades
em envelhecimento o desenvolvimento de politicas publicas e prdaticas de emprego age-friendly com a co-
actuacdo do Estado, das empresas e da Sociedade Civil, com destaque nesta Ultima para as Organizacdes Ndo Go-
vernamentais (ONG’s).

Muito Obrigado.

4OCDE .(200¢). Live longer, Work longer, disponivel em http://www.monitoringris.org/documents/strat_reg/live_longer_work_longer.pdf, 2 Outubro 2011
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Resumo / Abstract

Coronary heart disease ( CHD ) is the leading cause of death in elderly people in most industrialized countries. It runs in
families suggesting the influence of both environmental and genetic factors for disease outcome. Long-term follow-up
studies on more than 10 000 Swedish twin pairs have shown that death from CHD, particularly at earlier ages, are clear-
ly related to genetic factors. The influence of genetic factors decreases over age but is still of significance up to the
age of 75. Likewise, calculations of heritabilities on Swedish twins for various clinical manifestations of CHD like death
from CHD, myocardial infarction and angina pectoris suggest that genetic factors explain about 40-60 % of the total
phenotypic variances and the rest is mainly attributed to non-shared environmental influences. The search for specific
genes behind CHD applying genome-wide analyses (GWA) and meta-analyses of such studies have advanced our
knowledge at the molecular level with identification of about 20-25 new chromosomal loci related to CHD risk. It is
however sfill puzzling that these loci only explain 10-15 % of the heritability for CHD. Furthermore, identified loci and
their genes are generally not related to common pathways/risk factors. So, despite the rapid molecular-genetic pro-
gression over recent years a lot remains to be delineated.

We need to know more about the influences of gene.-environmental interactions, the influence of rare alleles and
how genes act on the early development of atherosclerosis. Therefore, new approaches have to be taken utilizing
pooled large samples for analyses of interactions, whole-genome sequencings and application of bioimaging tech-
niques for better phenotypings. We also need to link genomic data to those of proteomics and metabolomics to fully
understand the clinical relevance of our genes.

Comunicacgao / Paper

Quantitative genetic data

It is known since long that coronary heart diseases (CHD) run in families. Long-term follow up of 10 502 twin pairs from
the Swedish Twin Registry shows a significantly increased risk to die from CHD once your twin partner already had died
from CHD (1). This was particularly evident among MZ pairs at younger ages where the relative hazards to die from
CHD was 8,1 (95% ClI 2.7-24.5) among men who's partner had died before 55 years of age and 15.0 (95% ClI 7,1-31.9)
among women who's partner had died before 65 years of age(PP2). Calculations of heritabilities for death from CHD
on Swedish Twin data yielded heritabilities of about 60% for men and 40% for women (PP3)(2). Similar heritability esfi-
mates were obtained for other manifestations of CHD as myocardial infarction (Ml) and angina pectoris (AP)( 3.4).
Most of the remaining phenotypic variations could be aftributed to non-shared environmental influences (PP4)(2). It is
noteworthy that genetic effects for death from CHD are of significance up to the age of 75 and not thereafter (1). The
genetic influences behind CHD are partly transmitted through genetic effects of traditional risk factors as of serum li-
pids and lipoproteins (PP5)(5). It seems, however, that from calculations of heritabilities for CHD most of the genetic
influences behind CHD is mediated outside the traditional risk factors and pathways ( 2-4).

From quantitative genetics to susceptibility genes
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So, quantitative genetics learned us that a large part of the genetic influences contained in the heritability estimates
has to be found outside that of the common pathways. The first attempts to identify susceptibility genes were based
on data from quantitative genetics and knowledge on mechanisms behind atherogenesis, thrombogenesis, physiolo-
gy of the cardiovascular system, risk factors etc. The advancements of molecular biology techniques as that of PCR-
methods made it possible to identify single nucleotide polymorphismsms (SNP). This enabled the search for functionally
relevant susceptibility genes behind CHD. Initially, the so called candidate gene approach was applied on various
patient materials and matched controls (PP6). A large number of association studies were published, the results of
many of them, however, difficult to interpret. This was mainly due to the fact that individual SNPs only capture small
genetic effects and that the influences of gene-environmental (G x E) influences are overlooked in simple association
studies (PP7). Also, most previous association studies were underpowered and ascertainment of the phenotypes under
study varied a lot. It became clear that better and larger clinical materials were needed including thousands of cases
and controls (PP8). Furthermore, the inclusion of haplotypes sometimes captured the genetic effects better than for
single SNPs. It also turned out that due to population variations in allele frequencies and phenotypes multiple replico-
fions were needed to confirm and establish initial findings.

The search for susceptibility genes

Eric J Topol summarized nicely the efforts put into the association studies performed on candidate genes during the
first 10 years of molecular genetics, up to 2005.(PP9)(6). Promising genetic associations some of which were replicated
were noted for genes within apolipoprotein metabolism as apoE, ABC Al, APO Al and LCAT/low HDL, within endothe-
lial integrity as Connexin 37, within arterial inflammation as LTA, the Leukotriene cascade and Ox40 Ligand, and within
thrombosis for example the PAI-1 4G/5G variants. The problem, however, were that the clinical significance of these
genetic variants was low with relative risks (RR) in the order of 1,1- 1,4. Calculations of population attributable risks for
any of them indicated that they had limited impact (). In our lab we concentrated our efforts on investigating two
populations, the Stockholm Epidemiology Program ( SHEEP ), a case control study on Ml-patients , 45-70 years of age
at Ml occurrence and age-sex-mafched population controls on which DNA and biobank materials were available
(about 1300 MI-cases and 1500 controls) and subsets of the Swedish Twin Registry (DNA is available on about 12 000
twin subjects). An own example of the search for possible susceptibility genes regards the identification of TNFSF4 en-
coding Ox40 Ligand as a gene that could influence atherosclerosis suscepfibility (7). Possible SNPs were first identified
in animal models and were then shown to be significantly associated with Ml risk in patients with premature MI particu-
lary in women (PP10). The findings were confirmed and replicated in the SHEEP-study. As noted from Table 8 the RR-
values obtained on replication (SHEEP) suggested fairly modest relations for carriers of the G allele of rs 3850641. This
study clearly illustrates the problem with small genetic effects and the need for sufficiently large clinical samples. A
way to increase power is to utilize pooled data from several clinical studies. In collaborations with Prof. John Danesh at
University of Cambridge, UK, meta-analyses have been undertaken on genetic variants of genes like apoE and lipo-
protein lipase (8,9). By this technique it was possible to reliably show protective effects for CHD risk in epsilon2 carriers of
the ApoE gene as compared with epsilon3/epsilon3 genotypes by the use of 37 000 CHD cases and 82 000 controls
including SHEEP data.

Genome wide association studies ( GWAS ).

With the development of techniques for simultaneous determination of a large number of SNPs through chip tech-
niques a more detailed analyses of chromosomal regions was possible. The first GWAs were published in 2007 and then
followed by several other publications. In an update by Mdalarstig and Hamsten in 2010 the results of the first phase of
GWA:s indicate that 12 novel loci had been identified as being of potential interest (PP11)(10). Besides the well known
locus for LpA (11) the 9p21 locus could be replicated in all of the GWAs published. The 9p21 locus with average odds
ratios (OD) of 1.24 (95% CI 1.20 — 1.29) for CHD risk. The nearest genes to this locus was CDKN2A, CDKN2B, ANRIL and
MTAP. Interestingly, the effects of these genes near the loci identified are not directly related to well known risk factors
and their functions are still not fully known.

Through several international genetic consortia data from all pertinent GWAs have been used in various meta-
analyses as that from the CARDIOGRAM and Coronary Artery Disease (C4D) consortia. The CARDIOGRAM consortium
performed a meta analysis of 14 GWAs with 22 233 coronary artery disease (CAD) cases and é4 762 controls of Euro-
pean descent. Replications were done in additional 56 682 cases including those of SHEEP (12)The analyses confirmed
the association of 10 out of 12 previously reported loci and in addition 13 new loci were identified of which 3 were as-
sociated with common risk factors and 5 of the new loci were associated with various other diseases (PP12). The ODs
for the new loci varied between 1.06 to 1.17 (PP13). The C4D consortium on 15 420 CAD cases and 15 062 controls in
the discovery phase and 21 408 cases and 19 185 controls in the replication phase (incl. those from SHEEP) identified 5
new loci associated with CAD (PP14). The nearby genes and presumed functions were related to functions and path-
ways outside those of the common risk factors like monocytes, matrix-and metalloproteinases, G-protein receptors
(PP15)(13). Our previous predictions from quantitative genetics on genetic influences mediated outside the common
risk factors have been confirmed by the different GWAs. In another large meta analysis on loci for blood lipids contain-
ing 46 GWAs in > 100 000 Europeans and additional mappings of 15 000 Asians, 9 000 South Asians and 8 000 African
Americans 95 loci for blood lipids were identified (PP16,17)(14). Of these 95 loci, 59 were new. Some of the SNPs were
located near known lipid regulators as CYP7A4, NPCILI and SCARBI (PP18). Several of the loci were also related to
CAD. Three novel genes were validated (SALNT2, PPPIR3B and TT39B) which might be used for identifying novel pro-
drugs for freatment. Based upon the loci identified for CAD and blood lipids calculations of attributable proportions for
risk suggest that the confirmed loci for CAD may only explain about 10% of the heritability for CAD/CHD and similarly
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the loci for blood lipids about 15 % of the total phenotypic variations for blood lipids. So, despite these efforts to unravel
the molecular genetic pathways for CAD and lipid variations a lot remains to be done to fully understand the genetic
links to CHD.

The missing heritability

The unbiased search for new loci through GWAs clearly illustrates that still most of the heritabilities for CAD/CHD and
phenotypic variations of blood lipids are unexplained (PP19)(15).This seems to be the case for most complex diseases
(PP20) The findings of the missing heritabilities have been lively discussed. It is likely that new research strategies in
searching for rare and low frequency variants and structural variants are needed (PP21,22). This requires strategies to
apply as yet expensive techniques like exome sequencings or preferably whole genome sequencings. Other ap-
proaches are most likely needed as well to assess the impact of inferactions, G x E and G x G. The sample sizes also
have to be increased and similarly improvements made on phenotypings. Rekliable methods for early detection of
atherosclerotic plaques like bioimaging techniques have fo be established and used on sufficiently large samples.
Furthermore, much larger cohorts than of foday have to be initiated.
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ndrias, segundo a combinacdo das abordagens quantitativa e molecular, bem como a exploracdo de novel inflam-

18



matory biomarkers. Ulf de Faire é ainda Editor-in-Chief for Journal of Internal Medicine (JIM, IF 5,92). NUmero total de
citacdes de acordo com o ISI: 19 500, .H-index 62.

Contactos / Contacts

Address: Box 210, SE-171 77 Stockholm,

Visiting address: Nobels vag 13, Karolinska Institutet
Work: +46 8 524 874 80

Fax: +46 8 31 39 61

E-mail: Ulf.defaire@ki.se

19



20



Doencas Cardiovasculares e Envelhecimento

Comentador / Paper Discussant

Professor Catedratico Jodo Gorjao Clara
Unidade Universitaria de Geriatria - Faculdade de Medicina, Universidade de Lisboa

21



22



Geografia da Doencga Cardiovascular em Portugal Continental: enfarte
agudo do miocardio - padroes e sazonalidade

Mestre Ricardo Almendra
Professora Catedratica Paula Santana

Doutorando Jodo Vasconcelos
Universidade de Coimbra | Faculdade de Ciéncias e Tecnologia, Universidade Nova de Lisboa

Resumo / Abstract

Actualmente, a doenca cardiovascular € uma das principais causas de morte e de morbilidade na Europa e no Mun-
do. Em alguns paises da Unido Europeia (UE) a mortalidade por doenca corondria representa cerca de 65% de toda
a mortalidade. De acordo com a WHO (2011), em 2030 morrerdo 23,6 milhdes de pessoas devido a alguma forma da
doenca cardiovascular, este aumento serd mais evidente nos paises mediterrdneos.

A doenca cardiovascular é frequentemente associada & populacdo envelhecida, de facto, segundo o American
Heart Association, a idade é considerada o principal factor de risco daqueles que ndo sdo passiveis de intervencdo.
Segundo a mesma fonte, mais de 83% dos dbitos por doencas corondrias ocorrem em individuos com 65 ou mais
anos. As doencas cardiovasculares sdo também uma importante causa de incapacidade, limitando a morbilidade e
degradando a qualidade de vida dos idosos (NIA 2005).

Os efeitos da doenca cardiovascular ndo se distribuem de forma equitativa ao longo do ano. Evidéncias cientificas
apontam para um aumento da mortalidade e da morbilidade durante o periodo frio (Eurowinter 1997).

E sabido que com a exposicdo ao frio, o corpo humano aumenta a frequéncia cardiaca e a vasoconstricdo, en-
quanto a frequéncia respiratéria diminui significativamente (De Lorenzo et al. 1999; Freire 1996; Wilson, 2010). Em casos
extremos, alguns érgdos vitais podem deixar de funcionar em perfeitas condicdes e pode dar-se a morte. (Keatinge
1986; Keatinge 2002).

Ao contrdrio do espectdvel, € nos paises do Sul da Europa, com periodos de frio menos intensos que os paises do Nor-
fe, que se verificam maiores valores de morbilidade e de mortalidade associadas ao frio (Healy 2003). Esta situacdo
deve-se a diferentes graus de resiliéncia ao frio e a condicdes de habitacdo e de proteccdo completamente dispa-
res (Hajat, Kovats, and Lachowycz 2007).

Neste sentido, e consequentemente, serdo as populacdes mais fragilizadas as mais vulnerdveis a situacdes de risco
devido a exposicdo ao frio. Conjugam-se aqui, portanto, vdrios determinantes de ordem social, bioldgica, econdmi-
ca, entre outras, que vao acentuar os de ordem ambiental.

O aumento da esperanca média de vida traduziu-se no crescimento da populacdo idosa, esta realidade é mais evi-
dente nos paises do chamado mundo ocidental que se caracterizam por estruturas etdrias cada vez mais envelheci-
das. As populacdes idosas sdo fisicamente, e por vezes socialmente, mais frdgeis e mais vulnerdveis a condicdes ad-
Versas.

Esta conjugacdo de factores de risco com aspectos relacionados com a privacdo material e/ou isolamento, fraduz-
se num excesso de mortalidade e de morbilidade durante o periodo frio, que se torna mais evidente nas andlises rea-
lizadas & populacdo com 65 e mais anos. Deste modo, considera-se que neste grupo populacional existe uma dupla
vertente da vulnerabilidade. Se por um lado, os factores de risco ndo modificdveis concentram-se na populacdo en-
velhecida, por outro, a capacidade de mitigacdo de alguns factores modificdveis, como seja, por exemplo a exposi-
cdo ao frio, parece ser mais limitada. Note-se que em 2000 sensivelmente 45% dos agregados familiares com idosos
ndo tinham nenhuma espécie de aquecimento do ar (INE 2002), o que revela uma percentagem importante de pes-
soas sem proteccdo efectiva contra o frio nas suas habitacoes.

De modo a estudar a geografia e a sazonalidade da doenca cardiovascular optou-se por analisar apenas os interna-
mentos hospitalares por Enfarte Agudo do Miocdrdio (EAM), consideraram-se os episddios de infernamento em hospi-
tais publicos do SNS de residentes em Portugal Continental, cuja entrada nos servicos hospitalares se deu no quinqué-
nio de 2003 a 2007. Os episddios considerados na andlise referem-se a eventos de internamento, e ndo a individuos
que foram hospitalizados (uma vez que um individuo poderd ser internado por multiplas ocasides), com o diagndstico
principal de internamento de EAM (CID 9: 410).

No presente estudo foi possivel observar que em Portugal a sazonalidade dos internamentos por enfarte do miocdr-
dio é bastante acentuada, em especial na populacdo idosa, onde os intfernamentos durante o inverno sdo significati-
vamente mais elevados no que no resto do ano.
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Comunicagao / Paper

1 - Infroducdo:

Actualmente, a doenca cardiovascular € uma das principais causas de morte e de morbilidade na Europa e no Mun-
do. Em alguns paises da Unido Europeia (UE) a mortalidade por doenca corondria representa cerca de 65% de toda
a mortalidade. De acordo com a WHO (2011), em 2030 morrerdo 23,6 milhdes de pessoas devido a alguma forma da
doenca cardiovascular, este aumento serd mais evidente nos paises mediterrdneos.

A doenca cardiovascular é frequentemente associada a populacdo envelhecida, de facto, segundo a “American
Heart Association”, a idade é considerada o principal factor de risco daqueles que ndo sdo passiveis de intervencdo.
Segundo a mesma fonte, mais de 83% dos dbitos por doencas corondrias ocorrem em individuos com 65 ou mais
anos. As doencas cardiovasculares sdo também uma importante causa de incapacidade, limitando a morbilidade e
degradando a qualidade de vida dos idosos (NIA 2005).

Os efeitos da doenca cardiovascular ndo se distribuem de forma equitativa ao longo do ano. Evidéncias cientificas
apontam para um aumento da mortalidade e da morbilidade durante o periodo frio (Eurowinter 1997).

E sabido que com a exposicdo ao frio, o corpo humano aumenta a frequéncia cardiaca e a vasoconstricdo, en-
quanto a frequéncia respiratéria diminui significativamente (De Lorenzo et al. 1999; Freire 1996). Em casos extremos,
alguns érgdos vitais podem deixar de funcionar em perfeitas condicdes e pode dar-se a morte (Keatinge 1986; Keati-
nge 2002).

Pretende-se analisar a relacdo entre doenca cardiovascular e o envelhecimento através da morbilidade hospitalar
por Enfarte Agudo do Miocdrdio (EAM). Neste sentido, é objectivo deste estudo identificar e analisar a sazonalidade
da morbilidade hospitalar por EAM, o excesso de infernamentos hospitalares por EAM associados ao frio e identificar
territérios em Portugal Continental e populacdes de risco.

2 - Estado da Arte:

2.1 - Envelhecimento e Doencas cardiovasculares

A evolucdo demogrdfica que se verificou na Europa pauta-se, entre outros aspectos, por um aumento da esperanca
média de vida. Esta crescente longevidade traduziu-se no aumento, relativo e absoluto, da populacdo idosa que
pela primeira vez adquire um peso tdo determinante na construcdo da pirémide etdria Europeia (Barreto 2005; Lutz
and Goldstein 2004).

Com o envelhecimento verifica-se uma diminuicdo progressiva das aptiddes e das capacidades fisicas e mentais
(Oliveira et al. 2010). Os idosos sdo mais frageis fisicamente e, em muitos casos, enconfram-se socialmente desprotegi-
dos. Segundo Havenith (2001), no Reino Unido 41% da populagdo idosa (com 65 ou mais anos) refere que o seu estilo
de vida é limitado por alguma doenca ou incapacidade.

A doenca cardiovascular, que é frequentemente associada & populacdo envelhecida, € uma das principais causas
de morte e de morbilidade na Europa e no Mundo. Em alguns paises da UE a mortalidade por doenca corondria re-
presenta cerca de 65% de toda a mortalidade. Segundo a “American Heart Association”, a idade é considerada o
principal factor de risco dagueles que ndo sdo passiveis de intervencdo. Segundo a mesma fonte, mais de 83% dos
bbitos por doencas corondrias ocorrem em individuos com 65 ou mais anos. As doencas cardiovasculares sGo tam-
bém uma importante causa de incapacidade, limitando a mobilidade e degradando a qualidade de vida de toda
a populacdo e, especificamente, dos idosos (NIA 2005).

2.2 - Exposicdo ao frio e doenca cardiovascular

Com o agravar da exposicdo ao frio, o corpo humano aumenta a contraccdo dos vasos sanguineos, perde a capa-
cidade motora, em especial a coordenacdo de movimentos das mdos e pernas. A pulsacdo e a frequéncia respira-
téria diminuem significativamente, mas em compensacdo a frequéncia cardiaca aumenta, representando um esfor-
co cardiaco acrescido. Alguns érgdos vitais podem deixar de funcionar em perfeitas condicdes e pode dar-se a mor-
te. Para além destes aspectos, alguns estudos tém referido que a necessidade de oxigenacdo do miocdrdio é maior
qguando o corpo regista um arrefecimento, em especial na populacdo idosa desencadeando assim um risco de
complicacdes cardiacas associadas a sensacdo de frio (Wilson et al., 2010).

Para além dos factores acima mencionados, a propria composicdo e densidade do sangue pode variar de acordo
com oscilacdes térmicas. Isto €, com o inicio da sudacdo, as frocas de dgua (por via da evaporacdo) conduzem a
uma perda de sal e dgua no corpo, o que provoca o aumento da concentracdo de glébulos vermelhos e brancos,
de plaguetas e de colesterol plasmdtico no sangue. Estas variacdes da densidade e composicdo sanguinea diminu-
em a fluidez do fluxo e aumentam a probabilidade de formacdo de codgulos, uma vez que podem aumentar a con-
centracdo do sangue em cerca de 10% e a sua viscosidade em 20% (Keatinge et al., 1986; Keatinge, 2002).

Em suma, a exposicdo ao frio faz com que o coracdo fique sujeito a um esforco suplementar, o que pode aumentar
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a probabilidade de ocorréncia de episddios de doenca corondria como angina de peito, ou enfarte agudo do mio-
cardio (De Lorenzo et al. 1999; Pell and Cobbe 1999).

2.3 - Sazonalidade nas doencas cardiovasculares

O excesso de mortalidade relacionado com o frio foi j& referido hd cerca de 150 anos em jorncis de medi-
cina, no entanto, ainda hoje em dia é observada uma sazonalidade na mortalidade, podendo em alguns paises
europeus variar entre 5% e 30% (Healy 2003).

Ao contrdrio do espectdvel, é nos paises do Sul da Europa, com periodos de frio menos intensos que os paises do Nor-
te, que se verificam maiores valores de morbilidade e de mortalidade associadas ao frio (Healy 2003). Estima-se que o
aumento da mortalidade por cada grau que a temperatura desce abaixo dos 18 graus °C seja superior nas regides
mais amenas que nas mais frias (Eurowinter 1997). Esta situacdo deve-se a diferentes graus de resiliéncia ao frio e a
condicdes de habitacdo e de proteccdo completamente dispares (Hajat et al. 2007). Segundo Lorenzo et al (1999),
os individuos mais familiarizados e adaptados a condicdes de frio conseguem apresentar respostas mais eficazes a
temperaturas extremas.

A maior parte deste excesso de mortalidade durante o Inverno estd associada a doengas do foro respiratério e cardi-
ovascular. De facto, a incidéncia da doenca cardiovascular ndo se distribui de forma equitativa ao longo do ano.
Evidéncias cientificas apontam para um aumento da mortalidade e da morbilidade por doencas do foro cardiaco
durante o periodo frio (Eurowinter 1997). Na maior parte dos paises é possivel encontfrar bem patente uma sazonali-
dade na doenca corondria, registando-se um aumento durante o periodo frio e um decréscimo quando as tempera-
turas séo mais elevadas. (Gerber et al. 2006). A incidéncia da doenca cardiovascular aumenta & medida que os ter-
mometros registam temperaturas mais baixas, tanto a mortalidade como os internamentos hospitalares revelam um
acréscimo durante os meses mais frios, em alguns Invernos registaram-se valores de mortalidade cerca de 70% superi-
ores do que aqueles encontrados no periodo estival (Heller et al. 1984). Danet et al (1999) conseguiram estabelecer
uma relacdo entre a diminuicdo da temperatura e o aumento dos acidentes corondrios, onde uma diminuicdo mé-
dia de 10°C na temperatura estaria associada a um aumento de 13% em todos os acidentes corondrios e a um au-
mento de 11% nas taxas de mortalidade por acidente corondrio.

2.4 - |dosos, uma populagcdo em risco

As populacdes mais idosas, em virtude da sua fragilidade fisica e social e psicolégica (Oliveira et al. 2010), enconfram
-se vulnerdveis a situacdes de frio intenso, conjugando vdrios determinantes de ordem social, bioldgica, econdmica,
entre outras, que vdo acentuar os de ordem ambiental.

Se, por um lado, hd uma concentracdo de factores de risco ndo modificdveis na populacdo envelhecida, por outro,
a capacidade de mitigacdo de alguns factores modificdveis, como por exemplo, a exposicdo ao frio, parece ser
mais limitada. Note-se que em Porfugal, no ano de 2000, sensivelmente 45% dos agregados familiares com idosos ndo
tinham nenhuma espécie de aquecimento do ar (INE 2002), o que revela uma percentagem importante de pessoas
sem proteccdo efectiva contra o frio nas suas habitagdes.

Esta conjugacdo de factores de risco fraduz-se num excesso de mortalidade e de morbilidade durante o Inverno.
Segundo Goodwin (2000), num estudo realizado em Inglaterra e no Pais de Gales, o excesso de mortalidade por EAM
durante o Inverno apresenta uma forte relacdo com a idade, estando a populacdo com 60 e mais anos em maior
risco, no entanto, este risco podia ser mitigado caso fossem tomadas medidas mais eficazes no combate a exposicdo
ao frio interior e exterior (figura 1).

7
w
2
= 6 -
s 4 \L_\\p
o 3 60 anos
L)
2
=~ 2
3 Y T —*—— acg0anos
0 T T T T )
-5 0 5 10 15 20

Temperatura minima 2C

Fig. 1 - Mortalidade didria por EAM em Inglaterra e Pais de Gales em 1970-71
(Adaptado de Goodwin, 2000)
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3. - Material e métodos:
3.1 - Material

Os dados demogrdficos Europeus sdo provenientes da “Health for All Database” (http://data.euro.who.int/hfadb/),
enquanto a informacdo relativa & populacdo portuguesa foi consultado no portal online do INE (http://www.ine.pt).

Os dados sobre as causas de morte encontram-se disponiveis no “European Cardiovascular Disease Statistics, 2008
edition” (Allender et al. 2008).

O estudo da morbilidade por EAM realizou-se através dos episddios de internamento hospitalares em hospitais publi-
cos do SNS, de residentes de Portugal Continental, cuja entrada nos servicos hospitalares se deu no quinguénio de
2003 a 2007, presentes nas bases de dados de altas hospitalares (Administracdo Central do Sistema de Saude). Os
registos de episddios de internamento estdo codificados segundo a CID 9 e foram analisados os internamentos com
diagnéstico principal de EAM (cid 9: 410).

3.2 - Métodos

De modo a desenvolver uma andlise mais rigorosa procedeu-se & padronizacdo por idades dos internamentos hospi-
talares segundo o método directo. A Taxa de Internamentos Padronizada (TIP) apresenta-se como uma taxa bruta de
infernamentos que é ajustada através da populacdo padrdo europeia, cuja composicdo etdria é definida e fixa. Esta
padronizacdo permite realizar comparagcdes mais correctas entre territdrios, principalmente quando as estruturas po-
pulacionais sdo dispares (DGS 2006)

A andlise do risco de internamento por EAM desenvolveu-se afravés de Razdes Padronizadas de Internamento (RPI)
por EAM, o cdlculo das RPI desenvolve-se em trés fases. Num primeiro momento calculam-se, para Portugal Continen-
tal, as Taxas de Internamento em cada grupo etdrio, que serdo consideradas como taxas de referéncia. Posterior-
mente, procede-se a estimativa dos infernamentos esperados para cada grupo de idades e para cada NUT tendo
em conta a taxa de referéncia apurada no primeiro momento. Por Ultimo, determinam-se as RPI através da relacdo
entre os internamentos esperados e os observados para cada NUT (Santana 2005).

Esta metodologia também tem em conta estruturas etdrias com composicdes diferentes (distingue-se das TIP por
comparar os resultados de uma NUT com os observados numa regido padrdo).

Considerando os possiveis problemas resultantes da influéncia do acaso na amostra, procedeu-se ao cdiculo de In-
tervalo de Confianga a 95%, segundo o método indicado por Jones e Moon e referido por Santana (2002). Assim,
consideram-se quatro classes: 1. RPI superior a 100 e ambos os limites do Intervalo de Confianca também superiores
(RPI significativamente aumentada); 2. RPI inferior a 100, tal como os limites do Intervalo de Confianca (RPI significati-
vamente diminuida); 3. RPI € inferior a 100, mas os intervalos de confianca incluem o valor 100 (RPI diminuida, mas
ndo significativamente); 4. RPI é superior a 100, os intervalos de confianca ndo incluem o valor 100 (RPI aumentada,
mas ndo significativamente).
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4 - Resultados e discussdo

4.1 - Envelhecimento e mortalidade por doenca cardiovascular

Verifica-se um crescente envelhecimento nos paises da UE, em 1990 apenas a Suécia, Reino Unido e a Dinamarca
apresentavam mais de 15% de idosos e havia é paises com menos de 11% (Poldnia, Eslovdquia, Eslovénia, Roménia,
Malta e Litudnia). Num periodo inferior a duas décadas, em virtude do progresso € da melhoria da condigdo humana
(Oliveira et al. 2010), verificou-se um envelhecimento acentuado da populacdo. Em 2007 eram j& 17 paises com mais
de 15% de idosos, 5 paises registaram aumentos relativos superiores a 30% (Eslovénia, Estdnia, Letdnia, Litudnia e Ro-
ménia) (figura 2).

A Percentagem de populagao com 65 e mais anos:
1.000

— KT 101-126 [ 127-149 150-17,1 [l 172-19.2 I 19.3-200 Sem dados

Fig. 2 — Percentagem de idosos na UE (elaborado através de dados da HFA-WHO)

As doencas cardiovasculares apresentam uma forte relacdo com a idade. Através da andlise das causas de morte
na UE verifica-se que os fumores malignos séo a principal causa de morte para populagdo com menos de 65 anos,
representando 35% de todos dbitos; as doencas cardiovasculares sdo a segunda causa de morte, sendo responsdveis
por cerca de um quarto dos ébitos. No entanto, analisando os ébitos registados em idosos, as doencas cardiovascu-
lares quase duplicam de importdncia, assumindo-se como a principal causa de morte, representando 46% de toda a
mortalidade (Figura 3).

Verifica-se que em todos os paises da UE a percentagem de dbitos por doencas cardiovasculares é superior nos ido-
sos; Portugal € dos paises onde existe maior diferenca entre os dbitos por doencas cardiovasculares registados em
idosos e registados em adultos e jovens, verificando-se um aumento relativo de cerca de 58% (Figura 4).

Na UE, é também possivel verificar que existe um aumento da mortalidade por doenca cardiovascular de Oeste para
Leste, registando os paises de Leste valores muito superiores.

<65 anos > 65 anos

24%

WD, cancerigena M D. cardiovasculares WD respiratérias B Causas externas B Outras causas

Fig. 3 — Mortalidade por causas na UE (adaptado de Allender et al., 2008)
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Fig. 4 — Percentagem de dbitos por doencas cardiovasculares na UE (adaptado de Allender et al., 2008)
4.2 - Morbilidade hospitalar em Portugal

Sdo frequentes os estudos que visam, a partir do tratamento de dados de morbilidade hospitalar, estimar a incidén-
cia de determinadas doencas crénicas (ARS Norte 2010).

Verificou-se que a morbilidade hospitalar por EAM aumenta com a idade, atingindo o valor mdximo na classe etdria
dos 85 e mais anos. No entanfo esta tendéncia de crescimento ndo se manifesta do mesmo modo enfre homens e
mulheres. Os homens atingem taxas de internamento elevadas mais cedo, registando 0os maiores aumentos entfre os
65 e os 74 anos; nas mulheres, por sua vez, apenas apds 0s 64 anos se comeca a evidenciar uma curva de cresci-
mento mais acentuada, registando-se os crescimentos mais acentuados entre os 70 e os 74 anos. Na classe etdria de
85 e mais anos, a taxa de internamentos apresenta valores mais proximos entre os dois sexos (Figura 5). Acredita-se
que esta situacdo esteja relacionada com as mudancgas que se verificam apds a menopausa; do enfrar na meno-
pausa, o corpo da mulher produz menos estrogénio o que poderd provocar alteracdes na tensdo arterial e, deste
modo, aumentar a probabilidade de vir a sofrer de uma doenca do aparelho circulatério (Vitale et al. 2010).

Outros autores (Nicolau et al. 2009; Vasconcelos et al. 2010) haviam j& identificado maior risco de internamentos nos
homens e nas classes etdrias mais elevadas em Portugal.
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Fig. 5 - Taxa bruta de internamento por EAM por 100 000 habitantes (2003-07) por género e grupo etdrio (elaborado através de da-
dos da ACSS)

Verifica-se a existéncia de um padrdo marcado na TIP por EAM com valores superiores no litoral e no Sul, tendo sido
registados bastantes contrastes entre as regides com maiores TIP e as regides com resultados inferiores. Os valores
mais elevados registaram-se no Grande Porto, Cova da Beira, Peninsula de Setubal, Alentejo Central e Baixo Alentejo
(onde se regista o valor mais elevado - 110,3 por 100 000 habitantes). Pinhal Litoral e Cova da Beira apresentam-se
como excepcdo a este padrdo, o primeiro registando dos valores mais baixos, enquanto Cova da Beira destaca-se
no Centro interior por apresentar resultados elevados (Figura 6).

Os resultados obtidos na andlise realizada a populagcdo com mais de 64 anos apresentam um padrdo muito seme-
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Ihante, havendo apenas ligeiras diferencas em algumas NUT.

Em 2008 a Taxa Bruta de Mortalidade por doenca isquémica cardiaca apresentava valores mais elevados no Sul do
pais, e em particular no Alentejo (ACS 2010), indicando esta drea como propensa & doenca corondria.
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Fig. 6 — TIP por EAM (2003-07) para individuos  Fig. 7 — TIP por EAM (2003-07) para individuos
de todas as idades (elaborado através de com mais de 64 anos (elaborado através de
dados do INE e da ACSS dados do INE e da ACSS)

4.3 - Sazonalidade dos infernamentos por Enfarte Agudo do Miocdrdio

Foram considerados como periodo de Inverno os meses de Novembro a Marco; incluiram-se os meses de Novembro
e de Marco por apresentarem temperaturas baixas, muito préximas ds que se fazem sentir nos outros trés meses de
Inverno.

Durante os meses de Inverno verifica-se um excesso de internamentos por EAM, o pico mdximo é registado em De-
zembro. Este padrdo apresenta a mesma magnitude em ambos os sexos, apesar de os homens apresentarem um
aumento absoluto maior, 0 aumento relativo é semelhante.

Nos idosos verifica-se um padrdo semelhante, no entanto, o excesso de internamentos registados durante o Inverno é
bastante superior. Neste grupo etdrio, os Homens apresentam um aumento absoluto e relativo de 25% entre o més
com TIP por EAM superior e 0 més com TIP por EAM inferior; nas Mulheres o aumento registado é de 19% (Figura 8).
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Fig. 8 - TIP por EAM para individuos com mais de é4 anos (2003-07) por més (elaborado através de dados do INE e da ACSS)

A sazonalidade da morbilidade hospitalar por EAM ndo se manifesta com a mesma intensidade em todas as regides.
O padrdo de distribuicdo das diferencas registadas entre o més com TIP por EAM mdxima e a TIP por EAM minima
mensal revela que o interior do Pais tende a apresentar valores mais elevados de TIP por EAM associados ao frio. As
maiores diferencas registam-se nas NUT da Cova da Beira, Alto Alentejo, Alentejo Central e Baixo Alentejo (Figura 9).

Como verificado anteriormente, o excesso de internamentos no Inverno é superior nos idosos. Desagregando a infor-
macdo por regido essa realidade torna-se mais evidente, uma vez que apenas o Cdvado apresenta a TIP mdxima
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mensal num més que ndo € de Inverno. Baixo Alentejo, Alentejo Central, Alto Alentejo, Beira Interior Sul, Serra da Estre-
la, Ddo Lafdes, Baixo Vouga, Baixo Mondego e Ave sdo as NUT que registam maior TIP por EAM associada ao frio em
individuos idosos (Figura 10).
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Fig. ¢ - Diferenca entre o més com TIP por EAM Fig. 10 - Diferenca entre o més com TIP por
madxima e a TIP por EAM minima mensal (2003- EAM mdxima e a TIP por EAM minima mensal

07) para individuos de todas as idades (2003-07) para individuos com mais de 64 anos
(elaborado através de dados do INE e da (elaborado através de dados do INE e da
ACSS) ACSS)

Esta situacdo poderd estar associada ao frio mais intenso que se faz sentir ou & menor capacidade de adaptar o
meio, como sejam as condi¢des de habitacdo (De Lorenzo et al. 1999; Maheswaran et al. 2004). No Reino Unido de-
senvolveram-se medidas para combater a mortalidade associada ao frio, tentando mitigar o desconforto térmico
que se faz sentir nas habitacdes através da reducdo da incapacidade de aguecimento das habitacdes ou “fuel po-
verty” e do isolamento mais eficiente das casas (Hajat et al. 2007).

Freire (1996) identificou a existéncia de sazonalidade por EAM, em Portugal quando analisada a totalidade da popu-
lacdo, Nogueira, et al (2009) identificaram um aumento dos internamentos hospitalares por doenca isquémica cardi-
aca durante o Inverno em individuos com mais de 74 anos.

4.4 - Risco de infernamento

Através da andlise das RPI, e do seu intervalo de confianca, torna-se possivel identificar NUTs que apresentem diferen-
cas estatisticamente significativas em relacdo ds do Continente portugués no seu todo. Quando os valores da RPI e
os respectivos intervalos de confianca forem superiores a 100 estaremos perante uma regido de risco (Santana 2002).

A andlise do risco de intfernamento para individuos de todas as idades revela que as NUT do Algarve, Baixo Alentejo,
Alentejo Central, Peninsula de SetUbal, Grande Lisboa, Grande Porto e Cova da Beira apresentam valores significati-
vamente superiores aos do Continente. Em sentido contrdrio, a maior parte das NUT do Norte e Centro do pais apre-
sentam um risco de infernamento significativamente inferior (Figura 11).

Estas regides haviam j& sido referidas em trabalhos anteriores como potenciais dreas de susceptibilidade & doenga
corondria. Santana (2002) indicou a regido de Lisboa e Vale do Tejo como uma regido com elevado risco de morte
por doenca isquémica cardiaca e as regides do Alentejo e do Algarve surgiam com a RPI aumentada mas ndo signi-
ficativa. Do mesmo modo, Nicolau et al (2009) também destacaram alguns concelhos da regido de Lisboa com valo-
res elevados de internamento por doenca isquémica cardiaca.

Para os idosos o padrdo é semelhante, as NUT do Baixo Alentejo, Alentejo Central, Peninsula de SetUbal, Grande Lis-
boa, Grande Porto e Cova da Beira continuam a apresentar-se como regides de elevado risco (Figura 12).

Para perceber qual o comportamento do risco de internamento associado ao periodo frio aplicou-se a mesma meto-

6 Considera-se que determinada habitacdo se encontra em pobreza energética (fuel poverty ou energy poverty) quando despende mais de 10% do
total do seu rendimento em aquecimento da mesma, até atingir um limiar de conforto estandardizado Boardman, Brenda. 2010. Fixing fuel poverty :
challenges and solutions. London: Earthscan.
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dologia apenas para os infernamentos registados durante o Inverno.

O risco de internamentos por EAM no Inverno é significativamente superior ao do Continente nas NUT do Alentejo
Central, Baixo Alentejo, Peninsula de SetUbal, Grande Lisboa, Cova da Beira e Grande Porto (Figura 13).

A andlise da RPI por EAM em individuos com mais de 64 anos revela um padrdo muito proximo, com as NUT do Alen-
tejo Central, Baixo Alentejo, Peninsula de SetUbal, Grande Lisboa, Cova da Beira e Grande Porto a apresentarem no-
vamente um elevado risco de infernamento por EAM. (Figura 14).

O padrdo evidenciado na andlise das RPI por EAM para o Inverno quer para a populacdo total como para a popula-
¢do com mais de 65 anos, € muito semelhante ao que foi identificado na andlise desenvolvida para todos os meses
do ano. Ou seja, as regides que apresentam um maior risco de infernamento por EAM registam, simultaneamente,
maior susceptibilidade ao frio.

Estes resultados podem relacionar-se com questdoes comportamentais, mostrando que a capacidade de adaptacdo,
de consciéncia do perigo e de resiliéncia ao risco sdo mais importantes que o frio do Inverno. Podemos apontar ain-
da diferentes razdes que contribuem para este fendmeno: no Alentejo registam-se algumas das amplitudes térmicas
mais elevadas; em Lisboa e na Peninsula de Setubal podem ser factores preponderantes as condicdes de habitacdo
(barracas, habitacdes clandestinas). Em virtude da irregular distribuicdo dos servicos de saude, existem evidentes di-
ferencas no acesso aos cuidados de saude, tendo os residentes, por exemplo, em dreas rurais ou suburbanas, uma
menor probabilidade de aceder & assisténcia médica (Santana 2005), o que pode contribuir para a geografia apre-
sentada.

A importéncia dos comportamentos das populacdes relativamente ao reconhecimento do risco e ds medidas que
adoptam para se proteger é referido por varios autores (Hajat et al. 2007; Maheswaran et al. 2004; Vasconcelos et al.
2011).
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5 - Conclusdo:

A importéncia da doenca cardiovascular fende a aumentar com a idade, na populacdo com 65 e mais anos cerca
de 50% dos 6bitos registados na UE devem-se a alguma forma da doenca cardiovascular, sendo o envelhecimento
considerado o principal factor de risco, de entre aqueles que ndo pode ser alterado.

A morbilidade hospitalar por EAM associada ao frio é evidente em todos os grupos populacionais, mas adquire maior
expressdo na populacdo idosa. Esta sazonalidade deve-se a maior fragilidade fisica, psicoldgica e social que carac-
teriza este grupo etdrio.

O excesso de infernamentos durante o Inverno tende a ser superior em todo o interior, sendo as regides do Interior Sul
que apresentam um maior risco de infernamento.
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Resumo / Abstract

Infroducdo: O normal processo de envelhecimento engloba vdrias alteracdes que tém influéncia na vida dos idosos
e repercussoes no seu estado nutricional. As alteracdes cardiovasculares associadas ao envelhecimento sdo grande-
mente influenciadas por factores ambientais tais como hdbitos alimentares, tabdgicos e exercicio fisico. Uma nutri-
cdo adequada terd implicacdes favordveis nos factores de risco das doencas cardiovasculares.

Obijectivo: Avaliar o estado nutricional dos idosos internados no Servico de Cardiologia do Hospital Dr. Nélio Mendon-
ca (HNM).

Material e Metdédos: A avaliagdo nutricional (AN) foi realizada até as 72h de admissdo e incluiu o Mini Nutritional As-
sessment® (MNA®) e respectivos pardmetros antropométricos nele inseridos.

Resultados: O score de MNA®revelou que 31,7% (13/41) dos individuos estavam bem nutridos, 56,1% (23/41) em risco
de desnutricdo e 12,2% (5/41) encontravam-se desnutridos. Todos os idosos bem nutridos apresentam um perimetro
geminal (PG) =31 cm (13/13), dos idosos em risco de desnutricdo, apenas 1/23 apresenta PG < 31 cm. Ao relacionar o
estado nutricional e o PG verificou-se uma associacdo estatisicamente significativa, p-value = 0,035, o que indica
que os idosos desnutridos, 3/5 apresentam um PG < 31 cm. Relativamente & relacdo entre perda ponderal (PP) e AN,
5/23 dos idosos em risco de desnutricdo apresentam uma PP superior a 3Kg e 6/23 ndo refere PP nos Ultimos frés me-
ses. Os idosos que ndo souberem informar relativamente a PP foram 8/23. Relacionando o estado nutricional com a
PP constatou-se a presenca de associacdo estatistica, p-value = 0,031, o que indica que dos idosos desnutridos, 3/5
referem uma PP superior a 3 Kg nos Ultimos trés meses.

Conclusdo: A maioria dos idosos admifidos no Servico de Cardiologia encontra-se em risco nutricional. Neste estudo,
o perimetro geminal e a perda ponderal nos Ultimos trés meses evidenciaram ser importantes na avaliacdo nutricional
em meio hospitalar, devendo ser complementados com os instrumentos de identificacdo do risco e AN validados
para a populacdo idosa.

Comunicacgao / Paper

Fundamentacéao tedrica

O aumento da esperanca de vida e consequente aumento do nimero de idosos tem originado alteracdes na distri-
buicdo etdria da populacdo mundial, prevendo-se que em 2025 existam cerca de 1,2 bilides de individuos com 65 ou
mais anos, representando novos desafios a nivel nutricional -4,

De acordo com os dados de 2009 do Instituto Nacional de Estatistica, existem 17,8% de idosos em Portugal, 18,1% em
Portugal Continental e 12,9% na Regido Autbnoma da Madeira (RAM)S. Cerca de 68% da populacdo internada no
servico de Cardiologia do Hospital Dr. Nélio Mendonga, em 2009, eram idosos ¢.

O Servico de Saude da Regido Autdnoma da Madeira, E.P.E. (SESARAM, E.P.E.) onde se inclui o Hospital Dr. Nélio Men-
donca é uma unidade integrada de prestacdo de cuidados de saude aos individuos, ds familias e aos grupos sociais
da RAM. Este estd localizado na zona poente da cidade do Funchal e é a unidade hospitalar da regido que possui
servico de urgéncia 7.

Processo de envelhecimento

Alteracdes fisioldgicas

O corpo humano é constituido por células que estdo em constante regeneracdo, numa pessoa idosa o processo de
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regeneracdo celular estd diminuido originando a diminuicdo das funcdes biolégicas e reducdo nas reservas 4.

Por volta dos 30 anos de idade termina o periodo de crescimento e inicia-se o processo de senescéncia 8. Este € um
processo bioldgico normal, evidenciando os efeitos da progressdo da idade, que envolve um declinio e uma série de
alteracdes bioguimicas e fisioldgicas de todo o organismo, em todas as pessoas 289,

E importante distinguir entre as alteracdes normais do envelhecimento e as mudancas originadas por condicdes pa-
tolégicas, estas ou situacdes de disfuncdo ndo sdo parte inevitdvel do envelhecimento apesar de certas alteracoes
sistémicas serem derivadas do processo de senescéncia 8. Algumas destas alteracdes tornam-se evidentes por modifi-
carem o aspecto fisico ou apresentarem aspectos observdveis nos sistemas corporais. No entanto, ocorrem mudan-
cas menos aparentes que afectam os sistemas internos, como por exemplo, o sistema circulatério 9.

As modificacdes no estado nutricional e fisioldgico decorrentes do processo de envelhecimento surgem ao nivel da
reducdo do peso, altura e reducdo da massa magra associado a um aumento de massa gorda. Ocorre também
uma redistribuicdo do tecido adiposo com acumulacdo no tronco e visceras 1011,

As mudancas podem ser fisicas, psicoldgicas ou sociais'2. Uma alteracdo num dos campos terd repercussdes nNos ou-
tros dois, quer ao nivel das condicdes de saude quer de nutricdo do idoso. Muitas dessas mudancas sdo progressivas,
originando reducdes na capacidade funcional, desde a sensibilidade para os gostos primdrios até os processos me-
tabdlicos do organismo 21213,

Sendo que o envelhecimento progride em cada pessoa de forma diferente e os aspectos genéticos, patoldgicos,
socioecondmicos e de estilo de vida influenciam o seu desenvolvimento de formas distintas 813,

Alteracdes musculo- esqueléticas
Composicao corporal

A modificacdo na composicdo corporal decorrente do envelhecimento pode influenciar o estado nutricional através
do aumento de gordura corporal e da diminuicdo na massa magra muscular 14151617 A reduzida actividade fisica e
taxa metabdlica basal originam alteracdes no tecido muscular 8. A redistribuicdo da gordura predispde a um au-
mento do risco de enfarte do miocdrdio, de diabetes, de hiperlipidemia, de doenca cardiaca e de hipertensdo 5.

A perda ponderal estd muitas vezes associada e pode contribuir para sindromes de declinio funcional onde se inclui
a sarcopenia e a caguexia 4. A sarcopenia é caracterizada pela perda involuntdria de massa muscular, associada
ao envelhecimento, que contribui para a diminuicdo na forgca e resisténcia muscular, da funcdo fisica e aumento do
risco de doencas crénicas &141517.19.20 Estas modificacdes podem ainda ter impacto significativo na qualidade de vi-
da do idoso através do aumento do risco de quedas e alteracdo nas taxas metabdlicas 82!, A sarcopenia é detectd-
vel & quarta década de vida e o processo acelera-se depois de cerca dos 75 anos 8.

A caqguexia caracteriza-se por um aumento da producdo de citocinas, surgindo um processo catabdlico que origina
uma excessiva perda ponderal, que envolve perda de massa muscular e massa gorda e estd frequentemente associ-
ada & anorexia 1022, A perda ponderal devido & anorexia do envelhecimento, resultante da incapacidade de ace-

der aos alimentos e de limitacdes fisicas ou mecdnicas, como a disfagia, pode contribuir para a diminuicdo da inges-
180 4182023,

Repercussdes sensoriais € do fracto gastrointestinal
Sentidos

O nUmero reduzido de células nos sistemas (visdo, audi¢cdo, olfacto, paladar e tacto) causam alteracdes sensoriais.
Surge uma diminuicdo na resposta aos estimulos, os movimentos voluntdrios ndo sdo efectuados tdo rapidamente e
0s musculos tornam-se mais lentos e menos precisos 4.

Estas alteracdes podem levar d falta de apetite, a escolhas alimentares inadequadas e a baixa ingestdo de nutrien-
tes levando a défices nutricionais 4892324,

Cavidade oral
A nutricGo pode estar comprometida por pobre sadde oral 821,

A perda de pecas dentdrias, a higiene inadequada ou a md instalacdo/utilizacdo das proteses pode causar dificul-
dades na mastigacdo e degluticdo'é de determinados alimentos. A carne, o peixe, os frutos e os vegetais, sdo ali-
mentos evitados pelas pessoas com estes problemas 8.10.23,

Tubo digestivo

As alteragdes gastrointestinais, que se iniciam na boca, podem influenciar negativamente a ingestdo alimentar do
individuo idoso 821,

As alteracdes que ocorrem no tracto gastrointestinal superior tem um papel importante na percepcdo das sensacoes
do apetite e no controlo da ingesté@o alimentar nos idosos 21:23.25,

As alteragdes gdstricas podem também afectar a habilidade do idoso em se alimentar. A diminuicdo da mucosa
gdstrica origina uma diminuicdo na capacidade para resistir a situacdes andmalas como cancro, Ulceras e infeccdes
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623,25,

A gastrite origina inflamacdo, atraso esvaziamento gdstrico e desconforto. Tudo isto afecta a biodisponibilidade dos
nutrientes e aumenta o risco de desenvolver défices crénicos nutricionais, como a osteoporose 8.

A disfagia provocada pelo enfraguecimento dos musculos da lingua ou da face pode tornar a mastigacdo e degluti-
c¢do uma tarefa complexa e perigosa, acarretando uma reducdo na ingestdo alimentar 8152325, que estd associada a
desnutricdo 5.

Alteracdes cardiovasculares
Cardiacas

O desenvolvimento de doencas crénicas associadas d idade pode ser atribuido em parte ao aumento da adiposida-
de que se verifica frequentemente nos individuos com o avancgo da idade 26, Uma ligeira redugdo no peso pode me-
Ihorar os factores de risco associados & doenca cardiovascular V7.

O coracdo, como outros musculos, perde elasticidade e forca contrdctil, diminuindo a capacidade de bombear efi-
cazmente 913, As artérias podem tornar-se rigidas e/ou bloqueadas, o que restringe a circulacdo sanguinea 9.

As alteracdes cardiacas originam uma diminuicdo da frequéncia cardiaca mdxima e do volume sistélico mdéximo,
ocorre uma reducdo na resposta p-adrenérgica, (menor activacdo neural e diminuicdo da densidade dos recepto-
res B-adrenérgicos) originando uma menor vasodilatacdo arterial. As paredes do ventriculo esquerdo aumentam a
sua espessura e hd uma diminuicdo do relaxamento ventricular 8.

As alteracdes cardiovasculares associadas ao envelhecimento sGdo grandemente influenciadas por factores ambien-
tais tais como hdbitos alimentares, tabdgicos e exercicio fisico 8. Uma nutricdo adequada terd implicacdes favordveis
nos factores de risco das doencas cardiacas 7.

Aspectos nutricionais

E necessdria uma maior consciencializacdo da importédncia de uma nutricdo adequada, para manter a sadde da
populacdo em geral e do seu contributo para recuperarem em situacdo de doenca 2.

Proteina, energia, vitaminas e minerais sdo necessdrios em quantidades adequadas para a regeneracdo celular, pois
sdo substrato de componentes proteicos como antigéneos, hormonas e enzimas. ¢ Para muitos processos anabdlicos
as vitaminais e minerais servem como cofactores nos ciclos metabdlicos que conduzem estes mecanismos fisioldgicos
16, Aquando da presenca da desnutricGo podem existir manifestacoes fisicas associadas as funcdes primdrias do défi-
ce de nutrientes. Os factores associados a nutricdo incluem inadequedacdo de nutrientes essenciais particularmente,
vitamina Bi2, Be, folato e antfioxidantes (vitamina C, vitamina E e B-caroteno) 6. Assim, uma restricdo energética pro-
longada resulta em deplecdo das reservas de nutrientes levando a um prejuizo nos processos bioquimicos e fisioldgi-
cos e subsequentemente a deterioracdo celular e tecidular, o que pode originar doenca crénica f.

A American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) define a desnutricGo como uma alteracdo no estado
nutricional resulfando de uma ingestdo alimentar reduzida prejudicando o metabolismo 9.16.19.21,

A desnutricdo aliada ao envelhecimento aumenta o risco de insuficiéncia cardiaca em resultado da perda de muUs-
culo cardiaco, aumenta o risco infeccdes pela diminuicdo da imunidade celular, diminui a forca muscular, a mobili-
dade e a gordura subcuténea 2. Por outro lado, o excesso de peso e a obesidade aumentam o risco de doenca co-
rondria, de acidente vascular cerebral, hipertensdo arterial, e diabetes mellitus 28-30,

A desnutricdo nos idosos & um problema mundial comum e relevante, associado ndo apenas ao processo de enve-
Ihecimento, mas também a elevada incidéncia de doencas crénicas, farmacoterapia e circunsténcias sociais desfa-
vorecidas 3133, As causas da desnutricdo nos idosos sdo variadas e podem ser divididas em médicas, sociais e fisioldgi-
cas 1523, As principais causas da desnutricdo sdo a ingestdo alimentar inadequada, as alteracdes nas necessidades
nutricionais, a md absorcdo, a flora bacteriana anormal, a interaccdo medicamentosa, o alcoolismo, a diminuicdo

do catabolismo, a reducdo das reservas nutricionais € a menor conversdo das vitaminas nas suas formas activas
23,34,35

As consequéncias da desnutricdo podem ser profundas e apresentam aspectos claramente observdveis 236, A perda
ponderal, com desgaste muscular e perda de gordura subcuténea, tem muitos efeitos fisicos, como diminuicdo da
forca muscular, da mobilidade e da funcdo imunitdria, funcdo cardiaca e respiratdria e atraso na cicatrizacdo
2183738, Também podem ocorrer efeitos psicoldgicos, como depressdo, apatia, fadiga, debilidade, anorexia e ansie-
dade, mesmo quando o seu aparecimento ndo é significativamente anémalo 2.

A prevaléncia da desnutricdo é estimada em 30-60% em idosos hospitalizados. Grande parte destes doentes estd
desnutrida quando admitida no hospital e na maioria desenvolvem-na na instituicdo 923.33.37,

A desnutricdo hospitalar leva a doencas prolongadas, complicacdes clinicas, atraso na recuperacdo e internamen-
tos prolongados o que se traduz num aumento dos custos econdmicos dos servicos de salde, aumento da morbilida-
de e mortalidade 15.18.23,24,33,34,36,39

Diagnosticar o estado nutricional dos idosos e identificar os factores que contribuem para esse diagndstico é essenci-
al, mas um processo complexo. Esta complexidade surge devido ds alteracdes fisioldgicas, patoldégicas, econdmicas
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e de estilo de vida que ocorrem nestes individuos 3438,
Identificac&o do risco nutricional

As caracteristicas da doenca primdria do doente sdo avaliadas e tratadas rotineiramente (hidratacdo, pressdo arteri-
al, temperatura) tornando-se inaceitdvel que os problemas nutricionais originando muitos riscos clinicos significativos
ndo sejam identificados e valorizados 7.

Os resultados do tratamento podem ser avaliados de vdarias maneiras: 37

e Melhoria, ou pelo menos, preservacdo da ndo deterioracdo da funcdo mental e fisica;

e Reducdo do nuUmero ou da gravidade das complicacdes da doenca ou do tratamento;

e  Maior recuperacdo da doenca ou diminuicdo da convalescenca;

e Reducdo do consumo de recursos, como por exemplo, o tempo de internamento e outras prescricoes.

A deteccdo precoce dos utentes em risco é considerada um factor fulcral de forma a prevenir complicacdes relaci-
onados com a nutricdo 4041,

Esta € uma componente fundamental da pratica dietética e pode ser efectuada para: 2

e |dentificar a existéncia e o grau de gravidade da nutricdo inadequada; 218

e Identificar as pessoas susceptiveis de beneficiarem do apoio nutricional;

e Determinar os objectivos da terapia nutricional e o nivel de apoio nutricional necessdrio;
e  Proporcionar uma base a partir da qual o fratamento subsequente possa ser planeado;
e  Monitorizar o progresso do apoio nutricional fornecido.

Identificar precocemente idosos em situacdo de risco nutricional e/ou com ingestdo inadequada de nutrientes é es-
sencial, uma vez que a desnutricdo tem sérias implicacdes para a salde e para a recuperacdo de doenca. Assim, o
apoio nutricional para minimizar o risco constitui uma parte essencial dos cuidados de salde 41.

Avaliacao nutricional

Ndo existe uma forma Unica ou normalizada de avaliar o estado nutricional 240, Este é uma entidade dindmica que
reflecte as necessidades fisioldgicas, a ingestdo nutricional, a composicdo e a funcdo do corpo e todos estes aspec-
tos tfém que ser considerados e os resultados interpretados em conjunto uns com os outros 240,

A identificacdo do risco nutricional e AN na admissdo hospitalar, até as 72 horas 3¢37.4243torna-se premente na com-
preensdo da sobrevivéncia geridtrica, na identificacdo da desnutricdo ou daqueles em risco de desnutrir, de forma a

auxiliar os profissionais de salde numa intervencao nutricional apropriada, que deve ser devidamente monitorizada
23,24,27,31,33,36,37.,39

O MNA® é uma ferramenta validada para a populacdo idosa, recomendada pela European Society for Clinical Nu-
trition and Metabolism (ESPEN) para avaliar a presenca de desnutricdo ou o risco de desenvolvé-la na admisséo hos-
pitalar, nos cuidados continuados, ou na saude comunitdria, a fim de facilitar o suporte nutricional e orientar na ade-
guada intervencdo 93537.38.41.44 Estg & uma ferramenta simples, de facil aplicacdo, pratica, econdmica, sensivel, espe-
cifica e nGo invasiva 94546,

A aplicacdo do MNA® redliza-se em duas etapas complementares. A primeira identifica o risco nutricional através de
6 questdes que contemplam a ingestdo alimentar reduzida e a perda ponderal durante os Ultimos trés meses, a mobi-
lidade, o stress psicoldgico ou doenca aguda nos Ultimos trés meses, os problemas neuropsicolégicos e o indice de
massa corporal (IMC). Uma pontuagdo igual ou superior a 12 oferece fortes evidéncias de que a desnutricdo estd
ausente; uma pontuagdo igual ou inferior a 11 classifica o doente como em risco de desnutricdo sendo necessdrio
avaliacdo complementar 20.24.44.47.48,

A segunda é constituida por um conjunto de 18 itens distribuido em quatro sectores que incluem a avaliacdo antro-
pométrica (IMC, PB, PG, perda ponderal), avaliacdo global (habitacdo, farmacoterapia, presenca de doencas agu-
das, distUrbios neurolégicos, Ulceras de pressdo e grau de mobilidade), avaliacdo dietética (nUmero de refeicoes did-
rias completas, consumo de alimentos, ingestdo didria de liquidos e autonomia na ingestdo) e avaliacdo subjectiva/
individual (auto percepcdo da sua saude e do seu estado nutricional). A classificacdo mdxima do MNA® é 30 que
corresponde a um estado nutricional ideal, uma pontuacdo superior a 24 indica um estado nutricional adequado,
pontuacdo entre 17 e 24 indica risco nutricional e um valor inferior a 17 € sindbnimo de desnutricdo j& instalada 31-33.40.49,

A nutricdo tem um papel fundamental na prevencdo da saude e diminuicdo da progressdo da doenca 27.29,

Um bom estado nutricional é essencial para promover uma boa salde e prevenir patologias nos idosos 2935, Um dos
aspectos mais desafiadores de promover nutricdo nos idosos é a determinacdo do seu estado nutricional 1636, A AN
deve ser parte integrante da rotina dos cuidados dos idosos dado que a desnutricdo neste grupo etdrio € uma fonte
de preocupacdo 2331,
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Pardmetros antropométricos

Os indicadores antropométricos sdo usados para avaliar o progndstico de doencas agudas e crénicas e auxiliar na
intervencdo adequada nos idosos 3250, O envelhecimento influencia muitos dos pardmetros antropométricos, bioqui-
micos e hematoldégicos frequentemente utilizados na avaliacdo do estado nutricional em geriatria 16,

A antropometria tem sido demonstrada ser um importante indicador na AN e como sendo um método de monitoriza-
cdo da adequacdo da terapia nutricional 10.16.34,

A composicdo corporal pode ser estimada indirectamente pelos paré@metros antropométricos que sdo ndo invasivos,
faceis de obter e econdmicos 111722,

Para AN, os parémetros antropométricos mais usados sdo: peso, altura, perimetros e pregas cutdneas 163451,

No entanto estes parémetros apresentam limitacdes devido as alteracdes que ocorrem na elasticidade, na hidrata-
cdo e compressibiidade da pele e do tecido adiposo subcuténeo 1652, Estas alteracdes podem comprometer a
exactiddo e a precisdo do diagndstico antropométrico dai ser necessdrio ter em atencdo todos os passos de forma a
neutralizar ou mitigar os efeitos destas alteracdes 34.

Peso e altura

O peso é o pardmetro antropométrico mais simples e mais utilizado e é uma medida composta pelo dimensdo cor-
poral total 22, As principais causas para alteracdo do peso incluem a perda de dgua corporal e a perda de peso vis-
ceral com reducdo no tecido muscular 34,

Uma diminui¢cdo progressiva da altura com a idade tem sido atribuida as alteracdes na integridade da coluna verte-
bral com alteracdes posturais: aumento das curvaturas da coluna vertebral, cifose/lordose, e das pernas, podendo
causar dificuldades na obtencdo do valor da alturg 22.24.51-54,

IMC

O indice de Massa Corporal (IMC) tem sido utilizado com mais frequéncia como um indicador na avaliacdo nutricio-
nal dos idosos 5253, O IMC é calculado dividindo o peso (kg) pelo quadrado da altura (m2) e permite classificar o esta-
do ponderal dos individuos e também quando idosos 81634, Tem sido demonstrado como um bom predictor da gordu-
ra corporal 1652, Este € um importante predictor da mortalidade e do declinio nas actividades da vida didria nos ido-
so0s 5153, A confianca do uso do IMC é questionada devido & alteracdo da altura e da composicdo corporal nos ido-
SOS 49,52_

O intervalo de IMC considerado de normalidade na populacdo idosa é entre 24 e 26,9 kg/m2. Um IMC inferior a 22
kg/m?2 pode ser indicativo de desnutricdo e um IMC superior a 30 kg/m2indicativo de obesidade 55:5¢,

Andlise da composicdo corporal
Perimetros e pregas cutaneas

Os paré@metros mais aplicados clinicamente de forma avaliar a massa muscular ou a massa adiposa séo os paréme-
fros antropométricos, particularmente, pregas cuténeas e perimetros, apesar de estes pardmetros apresentarem limi-
tacdes devido ds alteracdes fisicas que ocorrem na composicdo corporal associada & idade, a sua aplicacdo na
clinica, principalmente de forma longitudinal, fornece informagdo nutricional relevante 1634,

Os pardmetros antropométricos utilizados na zona braquial sdo frequentemente utilizados na medicdo da composi-
c¢do corporal para AN por serem rdpidos, econdmicos e NAo invasivos 52,

Os perimetros mais utilizados sdo o braquial (PB) e o geminal (PG) 34. Estes sdo alternativas possiveis ao IMC por serem
faciimente obtidos e serem parte integrante do MNA® 44,

O PG é considerado um indicador sensivel das alteracdes musculares, nomeadamente da perda de massa magra
nos idosos e deve ser utilizado como ferramenta de monitorizagcdo destas alteracdes 34.

Parametros bioquimicos

Os par@metros bioquimicos sdo também utilizados na AN e reflectem a ingestdo proteica e as suas reservas corporais
11,24,32,52

A albumina é a proteina visceral mais importante produzida pelo figado e a sua sintese é dependente da ingestdo
proteica e energética 5052, A aloumina tem sido usada como marcador da gravidade de doenca e de progndstico
5758 @ como marcador do grau de malnutricdo proteica e sobrevivéncia hospitalar em idosos 22. Contudo, o dosea-
mento da albumina pode estar diminuida em casos de infeccdo independentemente do estado nutricional e é di-
rectamente influenciada pelo estado de hidratacdo, dai serem necessdrias precaucdes aquando da sua interpreta-
g(’jo 11,52,

A pré-albumina é também sintetizada no figado e possui um turnover muito rdpido, sendo assim mais sensivel a alte-
racdo do estado nutricional do que a albumina, logo um excelente indicador 11225257,

No entanto, quando em estados de infeccdo, esta proteina entra na sintese de proteinas de fase aguda como a
proteina c-reactiva (PCR), existindo assim uma relacdo inversa entre as duass. A baixa concentracdo de pré-
albumina e elevada PCR pode ser sinal indicativo de que o idoso se encontra em risco nutricional 112257,
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Apesar de a nivel clinico a albumina ainda ser utilizada como parémetro de AN, a pré-albumina e as concentragcoes
de PCR sdo os par@dmetros mais sensiveis para esta avaliagcdo 7.

O objectivo deste estudo foi avaliar o estado nutricional dos idosos internados no Servico de Cardiologia do HNM, até
as 72 h apds internamento, mediante a aplicacdo do MNA®, relacionando-o com o perimetro geminal (PG) e a per-
da ponderal (PP).

Metodologia

Tipo de estudo

O presente estudo caracteriza-se como sendo analitico transversal.

Populacéo - alvo/Amostra

Todos os idosos internados no Servico de Cardiologia do HNM no periodo compreendido entre Abril e Junho de 2010.
Critérios de inclusao

Neste estudo foram incluidos todos os doentes internados no HNM, num periodo de admiss@o inferior a 72 horas, no
Servico de Cardiologia, com idade igual ou superior a 65 anos € que manifestaram o seu consentimento apds con-
fronto sobre a participacdo neste estudo.

Critérios de exclusao

Foram excluidos os idosos incapazes de fornecer todos os dados necessdrios ao preenchimento do MNA® e os idosos
que revelaram algum impedimento na obtencdo dos par@metros antropométricos fundamentais ao preenchimento
do questiondrio.

Instrumento de recolha de dados

O instrumento de recolha de dados foi o MNA® (Guigoz Y et al., 1994)5%, uma ferramenta desenvolvida e validada,
internacional e nacionalmente, para a populacdo em estudo.

Procedimentos
Aplicacdo do MNA®

A aplicacdo do MNA® iniciou-se com a realizacdo de todas as questdes necessdrias ao preenchimento da avalio-
c¢do inicial correspondente & identificagcdo do risco nutricional. Um score igual ou inferior a 11 pontos na parte inicial
do MNA® era indicador da necessidade de avaliacdo complementar com a aplicacdo do MNA® completo, por
possivel desnutricdo caldrico-proteica. Uma pontuacdo igual ou superior a 12 pontos indicou que o idoso ndo estava
em risco nutricional, ndo sendo necessdria avaliacdo complementar. O score obtido do MNA® indicou o estado nutri-
cional do idoso.

Medicdo do perimetro geminal

PG foi medido com o auxilio de uma fita de medicdo de perimetros com a precisdo de 1 mm. O idoso foi posiciona-
do com o membro inferior de forma a formar um angulo de 90° em relacdo & coxa. Foi colocada a fita de medicdo
de perimetro & volta do membro, na zona de maior volume geminal, e registou-se o valor obtido, evitando a com-
presséo dos tecidos ¢0-63, Os valores do PG foram avaliados como superiores ou inferiores a 31 cm. Um valor de PG
inferior a 31 cm estd associado a presenca de desnutricdo 4.

Analise estatistica de dados

Os dados foram fratados através do programa Statistical Package for the Social Sciences - SPSS for Windows 17.0
(SPSS)®.

Consideracoes éticas e legais

A readlizacdo deste estudo pressupds a solicitacdo de autorizacdo do mesmo d Coordenadora da Unidade de Nutri-
cdo e Dietética e ao médico Director do Servico de Cardiologia.

No desenvolvimento deste estudo foram considerados os aspectos éticos e legais, nomeadamente o Cddigo de Nu-
remberg (1947) 5. Cada individuo foi devidamente informado e esclarecido relativamente a finalidade da recolha
de dados a si respeitante, da confidencialidade e anonimato dos mesmos e foi aceite a decisdo de ndo participa-
cdo por parte dos inquiridos de acordo com o expresso na Declaracdo de Helsinquia ¢, na Lei n.° 46/2004 de 19 de
Agosto ¢7 e na Lei n.° 67/98 de 26 de Outubro 8.
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Resultados

Caracterizagcdo da amostra
Sexo

Tendo em conta a amostra, verifica-se uma distribuicdo homogénea relativamente ao sexo dos idosos, uma vez que
51,2% (21/41) sGo mulheres enquanto 48,8% (20/41) sdo homens. A média de idades destes idosos foi de aproximada-
mente 74,0 anos * 5,394 (65-87).

Perimetro Geminal (PG)

A maioria dos idosos, 92,7% (38/41), apresentou um valor de PG igual ou superior a 31 cm enquanto 7,3% (3/41) apre-
sentou um valor inferior a 31lcm. A média do valor do PG foi de aproximadamente 34,0 cm + 2,519 (28-41).

Perda Ponderal (PP)

De acordo com a tabela 1 verifica-se que 41,5% (17/41) dos idosos ndo apresentaram perda ponderal nos 3 meses
prévios a aplicacdo do MNA®. De salientar que 26,8% (11/41) dos idosos ndo souberam informar quanto d existéncia
ou ndo de perda ponderal. Os que apresentam uma perda ponderal superior a 3kg representam 19,5% (8/41) da
amostra e 12,2% (5/41) os que apresentam uma perda ponderal enfre 1 a 3 kg. Perante estes dados verificamos que
31,7% destes idosos perderam peso nos 3 meses prévios d aplicacdo do questiondrio.

Caracterizacado do estado nutricional pela aplicagcdo do MNA®

Através da aplicacdo do MNA® verificou-se que 56,1% (23/41) dos idosos se enconfram em risco de desnutricGo en-
quanto 12,2% (5/41) j& apresentam desnutricdo. E de referir que 31,7% (13/41) destes idosos ndo se encontram em
risco nutricional, tal como apresentado na tabela 2.

Estado nutricional dos idosos relacionado com o Perimetro Geminal e a Perda Ponderal
Relacdo entre o Perimetro Geminal (PG) e a Avaliacdo Nutricional (AN)

Todos os idosos sem risco nutricional apresentam PG igual ou superior a 31 cm (13/13), e enfre os idosos em risco de
desnutricGo apenas 1/23 apresenta um valor inferior a 31 cm.

Da relacdo entre o AN e o PG verificou-se a existéncia de associacdo estatisticamente significativa entre as duas vari-
dveis, p=0,035 em que dos idosos com PG = 31 cm, 13/13 ndo apresenta risco nutricional, e dos restantes, com PG <31
cm, 1/3 estd emrisco de desnutricdo e 2/3 estdo desnutridos. (tabela 3).

Relacdo entre Perda Ponderal (PP) e a Avaliagcdo Nutricional (AN)
Analisando a perda ponderal com a AN é de salientar os seguintes resultados (tabela 4):

e Dos idosos classificados no grupo em risco desnutricdo 5/23 apresentam uma perda ponderal superior a 3Kg e
6/23 ndo refere perda ponderal nos Ultimos trés meses. No entanto, esta ocorréncia € muito condicionada pelo
facto de se verificar aproximadamente 8/23 dos idosos que ndo souberam informar relativamente a perda pon-
deral.

e Entre os idosos classificados como desnutridos, 3/5 referem uma perda ponderal superior a 3Kg nos Ultimos trés
meses e os restantes 2/5 ndo tiveram a perda de peso considerada nesse mesmo periodo.

e Pela associacdo significativa entre a presenca de perda ponderal igual ou superior a 3 Kg e a classificacdo nutri-
cional de desnutrido e/ou em risco de desnutricdo, € possivel concluir que existe associacdo enfre a AN e a per-
da ponderal nos Ultimos trés meses, p=0,031.

Discussao
O processo de envelhecimento associado a modificagcdes nutricionais contribui para a malnutricGo em idosos.

Os resultados obtidos neste estudo através da aplicacdo do MNA® evidenciam desnutricdo numa prevaléncia inferi-
or a referida na literatura para pessoas idosas em geral. Tal poderd dever-se ao facto de serem idosos internados num

servico de cardiologia e apresentarem um IMC predominantemente na categoria de pré-obesidade e obesidade
28,69

Outros autores também verificaram uma maior percentagem de idosos em risco de desnutricdo comparativamente
aos idosos desnutridos, nomeadamente o estudo de Feldblum | et al 33, realizado num servico de medicina, o estudo
de Oliveira M et. al 3 num hospital e o estudo de Thomas DR et al 70 numa unidade de cuidados continuados.

Dos resultados obtidos neste trabalho pode afirmar-se, que entre 40% e 70% dos idosos da Regido Auténoma da Ma-
deira podem estar em risco de desnutricdo.
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O PG tem sido referido como um indicador sensivel das alteracdes musculares ocorridas entre os idosos 34.

Neste estudo verifica-se uma associacdo entre o PG e a AN, ou seja, os idosos com menor PG estdo em risco de des-
nutricdo ou desnutridos e idosos com valor superior de PG ndo estdo em risco nutricional, tal como Portero-Mclellan
KC et. al 3¢e Cuervo M et. al ¢4 concluiram nos seus estudos.

Estes dados indicam que, dada a correlacdo positiva entre o PG e AN em pessoas idosas, o PG deve ser considerado
um pardmetro simples e eficaz para monitorizar o estado nutricional dos idosos na pratica clinica, o que pode ser fei-
fo t@o precocemente como no primeiro contacto com a intervencdo hospitalar.

Ao andlisar o par&@metro referente a perda ponderal, os resultados obtidos neste estudo estdo de acordo com os de
outros autores, como Oliveira M et. al 38, Cereda E et. al 9 e Feldblum | et al 33, em que os idosos desnutridos apresen-
taram uma perda ponderal superior a 3 kg, salientando a existéncia de associacdo entre as duas varidveis. No entan-
to, contrariamente ao verificado no estudo de Oliveira M et. al 3 em que os idosos em risco de desnutricdo também
apresentavam uma perda ponderal superior a 3kg, neste estudo, uma vez que o ndo saber informar quanto a perda
ponderal assumiu elevada prevaléncia, isso ndo se verificou.

Concluséao

A readlizacdo deste trabalho permitiu concluir que a maioria dos idosos admitidos no Servico de Cardiologia do Hospi-
tal Dr. Nélio Mendonca se encontrava em risco nutricional ou desnutrida.

Tal como j& foi referenciado noutros estudos, o PG é uma medicdo antropométrica de fdcil obtencdo, sensivel as
alteracdes musculares, que numa primeira fase pode ser Util na deteccdo de situacdes de risco ou de desnutricdo ja
instalada, por ser considerado uma ferramenta complementar na monitorizagcdo do estado nutricional dos idosos,
tendo este estudo comprovado a vantagem da sua utilizacdo, mesmo que isolada em relacdo a outras varidveis
nutricionais.

Uma perda ponderal resultante do processo de envelhecimento aumenta o risco de desnutricdo e estd associada a
um aumento da mortalidade. A perda ponderal poderd também ser influenciada por alteracdes no apetite dai ser
crucial a identificacdo e o fratamento da mesma. Neste estudo a perda ponderal comprovou ser uma ferramenta
Util na deteccdo de situacdes de risco nutricional.

Com este estudo é possivel concluir que € imprescindivel a incorporacdo de protocolos de identificacdo do risco e
AN na admissdo hospitalar de doentes idosos, bem como a sua monitorizacdo, pois desta forma podem estabelecer-
se objectivos de intervencdo nutricional, quer em situacdes de desnutricdo jd instalada quer em situacdes de risco
nutricional, através do uso de instrumentos validados para esta populacdo.

Tabela 1. Caracterizagdo da amostra de acordo com a perda ponderal
Perda Ponderal nos ultimos 3 meses

Perda de Peso % (n)

Sem perda 41,5% (n=17)
1-3kg 12,2% (n=5)
>3kg 19.5% (n= 8)
N&o sabe 26,8% (n=11)
Total 100% (n=41)

Tabela 2. Caracterizacdo do estado nutricional pela aplicacdo do MNA®

Estado Nutricional % (n)

Sem risco nutricional | 31,7% (n=13)

Comrisco de des- 56,1% (n=23)

nutricéo
Desnutrido 12,2% (n=5)
Total 100% (n=41)
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Tabela 3. Relacdo entre o Perimetro Geminal (PG) e Avaliagcdo Nutricional (AN) pelo MNA®

MNA®
Sem risco nutricional | Com risco de desnutricGo | Desnutrido Total
<31 cm n=0 n=1 n=2 n=3
PG
231 cm n=13 n=22 n=3 n=38
Total n=13 n=23 n=5 n=41
p-value 0,035

Tabela 4. Relacdo entre a Perda Ponderal (PP) nos Ultimos 3 meses e Avaliacdo Nutricional (AN) pelo MNA®

MNA®
Sem risco Com risco de . Total
- L Desnutrido

nutricional desnutricdo
Sem perda n=9 n=6 n=2 n=17
PP nos Ultimos 1-3kg n=1 n=4 n=0 n=>5
3 meses >3 kg n=0 n=5 n=3 n=8
N&o sabe n=3 n=8 n=0 n=11
Total n=13 n=23 n=5 n=41

p-value 0,031
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Resumo / Abstract

Background

Caring for people with dementia can be very stressful for direct care staff working in residential facilities, due to resi-
dents’ challenging behaviours (e.g., delusions, aggression and agitation) and to the insufficient specialized fraining in
dementia care. Despite the association between staff's stress and residents’ well-being, the majority of interventions
tend fo provide staff with education, overlooking the provision of emotional support. Thus, the purpose of this pilot-
study was to develop and evaluate a psycho-educational programme (PE) for staff in a residential facility, designed
fo: i) increase staff knowledge and competences regarding dementia care; and ii) provide staff with coping strategies
fo manage work-related stress.

Methods

Six staff members of one residential facility of the district of Aveiro (Portugal) participated in 8 psycho-educational ses-
sions of 90 minutes each, held fortnightly, during 4 months. A focus-group interview was held with 5 staff members, 2
weeks after the intervention, aiming to: assess the functional aspects, confents and methodologies of the programme;
determine the main benefits and disadvantages from staff participation in the PE; and collect suggestions for the de-
velopment of future programmes. The interview was video-recorded, franscribed and submitted to content analysis by
independent judges.

Results

Participants reported that the programme was well-structured and allowed: i) the acquisition of knowledge and skills
on dementia care; i) the demystification of pre-existing beliefs related to dementia; ii) a higher group cohesion and
willingness fo share experiences; iv) the acquisition of problem-solving skills related to work demands; and v) the
awareness to the importance of their own well-being. The lack of time was highlighted as the major limitation to partic-
ipate in the programme. Regarding suggestions, regular meetings with all staff to share concerns and difficulties, were
emphasised.

Conclusion

Findings highlight the need of inferventions that could extend those objectives exclusively targeted to residents’ well-
being, by also allowing staff to feel supported. Psycho-educational approaches can have a positive impact on staff
sense of mastery and self-competency and, therefore, might improve the quality of care and well-being of staff and
residents. Further studies, with larger samples and using confrol groups, are needed in order to investigate the extent
of these benefits.

Comunicacgdo / Paper

Introduction

Dementia is one of the leading causes of disability in later life and a strong predictor for care home placement!. About
two-thirds of people living in residential facilities suffer from dementia, and as many as 0% of them present challeng-
ing behaviours (e.g., delusions, aggression and psychomotor agitation)2.

Direct care staff are the professionals who provide the most hands-on care to people with dementia and mainly con-
tact with residents’ challenging behaviours3. Although their central role on residents’ care and well-being, they do not
always have the skills and knowledge necessary to respond effectively to the needs of people with dementia4s.
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Hence, the assistance they provide tends to neglect the residents’ psychosocial needs and the use of physical and/or
pharmacological restraints are a common procedure’-?.

Given this, a growing body of research advocates a person-centred approach to dementia care’ . Such concept
places the person with dementia at the centre of the care dynamic rather than his/her health condition. Thus, person-
centred approaches maintain the individuality of the person with dementia and recognize the social environment as a
therapeutic agent, thereby enabling people to communicate and interact with others'®-12, Ultimately, the quality of
care provided to people with dementia improves, which may result in increased residents’ well-being'2.

Motor stimulation (MS) and multisensory stimulation (MSS) have been increasingly used as non-pharmacological ap-
proaches to dementia care!214, MS refers to specific exercises to improve mobility'> and delay the decline of activities
of daily living'é; MSS is an infervention that actively stimulates the senses with no need for higher cognitive processes,
and has been shown positive impacts on residents’ well-being'2 14.17.18, These approaches can match the concept of
person-centredness, as care providers are recommended fo incorporate residents’ biographies and individual prefer-
ences info care provision, promoting an individualised care.

A number of interventions, usually referred as to training programmes, have been designed to provide staff with edu-
cation about dementia and fraining in the use of these person-centred care approaches!z14.18.19_ Positive effects on
staff knowledge and skills were reported, however, few significant impacts on stress and burnout levels were found 1214
1819 This means that, despite staff well-reported stress and burnout20-22 and its recognised associatfion with the quality
of care provided? and residents’ well-being?4, few interventions provided staff with emotional support. It is therefore
critical to develop interventions for relieving stress and prevent burnout on staff members.

Thus, the aim of this study was to develop and evaluate a psycho-educational programme (PE) for direct care staff in
a residential facility, designed to: i) increase staff knowledge and competences regarding person-centred approach-
es to dementia care and ii) provide staff with coping strategies to manage work-related stress.

Methods

For this pilot-study, participants were recruited from a residential facility of the district of Aveiro (Portfugal) which housed
51 residents, 21 of those diagnosed with dementia. The facility administrator was first contacted and informed about
the purpose and procedures of the research. Consent to participate in the study was obtained. The implementation
period lasted between November 2009 and February 2010.

Participants and recruitment

The service manager was asked to select staff members who maintained direct contact with residents with dementia
during daily care provision.

Ten staff members were identified. Potential participants were then individually informed about the purpose of the
study and were invited to participate. Nine members agreed to participate. The participation was voluntary and no
payments or inducements were offered. Written informed consent was obtained from all participants.

Intervention: Programme overview

The design of the programme was informed by two main sources: i) a literature review about training programmes for
care staff, psycho-educational interventions, stress and burnout in dementia care; ii) staff's needs and expectations: a
focus-group interviews with staff were previously conducted in order to collect information about their perceived
needs and difficulties and expectations about the intervention. The findings highlighted the staff’'s needs for infor-
mation and skills to improve dementia care, as well as competences to manage stress and coping skills30,

The programme included 8 psycho-educational group sessions of 90 minutes, held fortnightly. All sessions were con-
ducted by a multidisciplinary team, including a gerontologist and a physiotherapist with experience in person-centred
approaches to dementia care, and a psychologist with training in psycho-educational groups. Those embraced the
role of facilitators, normalising feelings or thoughts.

Each session comprised an educative and a supportive component (Table 1). The educative component aimed to
present basic information on dementia, share communication skills to interact with residents with dementia, and pro-
vide competences to increase person-centred approaches to care (e.g., multisensory stimulation and motor stimula-
fion). Several activities were included to facilitate the acquisition of knowledge and skills, such as case-studies, lec-
tures, role-plays or brainstorming. The supportive component infended to help staff to improve: i) self-care competenc-
es, i) emotional management, iii) coping strategies to deal with sfress and burnout, and iv) the sense of meaning in
their jobs. Participants were encouraged to share their stories, feelings and experiences. With the exception of the last
session, there was a moment at the end of the supportive component where relaxation techniques were practised.
Home tasks were proposed at the end of each session.

All sessions followed a similar format: i) home task review and participants’ reports on the successes and difficulfies
when performing it; i) presentation and development of the structure of the session; iii) group relaxation exercise of
approximately 10 minutes; iv) proposal of the home task for that week. Handouts with a summary of the most relevant
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information were provided to participants.

During that week, each staff member was assisted by a gerontologist and a physiotherapist, while providing morning
care — upper-body bathing, dressing and toileting. These professionals helped staff to implement the new skills, clarified
doubts and made suggestions to improve the quality of care.

Session 1

Participants and facilitators infroduced themselves. The educative component started with a brief overview of demen-
fia (e.g., symptoms, progression and freatments) and was led by a physician. At the end, participants had some
minutes to raise questions and clarify doubts. Practical questions like how to react and deal with challenging behav-
iours prevailed. Strategies to stimulate the senses during routine care were also approached during the educative
component. Specifically, participants were informed about: the importance of provide individualised sensory stimula-
fion in order to achieve or maintain residents’ well-being; and the need to incorporate residents’ personal circum-
stances (e.g., preferences and lifestyle) info daily care. Olfaction was the first of the five senses considered. Main
changes on olfaction as a result of dementia, and strategies to stimulate this sense during care were discussed (e.g.,
being aware of food smells like coffee, vanilla or cinnamon; making use of fragrant oils or creams; placing scented
flowers in the facility).

The supportive component aimed to help staff members to identify the positive and negative impacts that emerged
from their caregiving experience. The most reported positive impacts were: personal realisation, preparation for possi-
ble personal or familiar situations in the future, satisfaction for providing the best possible care and consciousness that
the residents have their needs addressed. The most cited negative impact was the fear of being, one day, in the same
situation. In this session, as a relaxation method, the abdominal breathing was performed3!. At the end, participants
were given the home task of registering their sources of stress and the respective used management strategies, as a
way to perceive what situations make them feel stressed.

Session two

This and the other remaining sessions began with the group members discussing their degree of success with the task
that had been given in the previous session.

Communication was the first topic discussed on the educational component. Participants were elucidated about the
main changes in communication of residents with dementia, including verbal and non-verbal communication, and
strategies to respond to residents’ requests and behaviours (e.g., making eye contact; limiting the number of open-
ended questions; speaking clearly and slowly; giving sufficient time for residents to respond). Then, they were asked to
narrate episodes where difficulties in communicating with a resident with dementia had emerged and to explain how
they managed the situation. The group emphasised the complexity of communicating with residents who are continu-
ously looking for relatives who have died.

The consequences of dementia on the sense of fouch and strategies to stimulate it during care provision (e.g., offering
different tactile opportunities with blankets, towels or clothing; massaging hands) were discussed with the group.

The supportive component aimed o help carers improving their emotion-management strategies. For this purpose, the
game ‘six colours to think' was used?2. The group chose the lack of time to perform an adequate care as a situation
associated with negative emotions and used the game fo test how different thoughts may induce different emotions.
At the end, a relaxation technique based on stretching was performed3!. The home task of this session consisted of
giving, to each participant, post-its which they had to fill with positive words or phrases, in order to enhance their posi-
five emotions and improve self-esteem.

Session three

The educative component started with a discussion of the main changes on vision associated with dementia, and
strategies to stimulate this sense during daily care (e.g., providing visually appealing meals; taking the resident for a
walk outside the facility; using vivid colour pictures). Particular emphasis was placed on reality orientation strategies
(e.g., calendars, watches and signposts).

In the supportive component, the different forms to communicate with others (passive, aggressive, manipulative and
assertive) were presented to the group. It was explained how to communicate in an assertive way using the DESC
tfechnique33: Describe the facts; Express feelings; Specify the desired changes; explain the Consequences. Then, a role-
play was performed to illustrate the use of this technique in a situation in which it is difficult to be assertive. At the end,
participants trained a cognitive relaxation technique (guided imagery)3'. The home task was fo utilise the assertive
fraining in at least one situation.

Session four

At the educative component, participants were alerted to the main changes that occurred in hearing due to demen-
fia, and then asked to think in strategies to stimulate this sense (e.g., listening fo familiar music; reading notices or ex-
fracts of a familiar book; avoiding background noise; visiting a green park to hear the birds and the surrounding no-
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fure).

The supportive component aimed to help participants to improve their social relationships. Participants were invited to
reflect on two questions: Why is it important to have a social network? What can | do to keep my social network? They
reported that it is with our social network that we talk, we share joys and sorrows, it is our basis of life, and recognised
that one way to improve their social relationships was by investing, every day, in relationships. In this session, partici-
pants performed the progressive muscle technique as a relaxation method?'. The home task was to contact a person
(colleague, friend, neighbour or family member) as a way of activating social network.

Session five

The educative component aimed to address and discuss some strategies to stimulate the sense of taste of the resi-
dents with dementia during daily activities (e.g., offering seasonal fruit or vegetables; planning menus according to
fraditional events, as Christmas; offering different cultural meals).

The supportive component aimed to help participants to improve their self-care. A sheet with two circles was distribut-
ed. In the first circle, participants were asked to divide the area into different portions (work, family, leisure and time for
themselves), depending on the time dedicated to each of them. Then, they were asked fo divide the second circle
according fo what they needed to be happier. After the exercise, parficipants reported their wish of having more time
to spend with their family, more leisure time and more tfime for themselves. In this session, it was performed the auto-
genic technique as a relaxation method?!. The home task was to generate ideas for enjoyable events and engage in
one or more pleasant activities.

Session six

In the educative component, the group discussed the importance of the active participation of the people with de-
mentia in daily activities. Some strategies to stimulate residents’ engagement were shared (e.g., using skills familiar to
residents; utilizing remaining functional abilities; dividing activities into simple steps; drawing on past roles and experi-
ences).

The supportive component helped participants to address problems in an active, positive and effective way, using the
problem solving technique. This fechnique consists of six steps: i) identify the problem; i) explain the problem:; ii) create
solutions; iv) choose one solution (dialogue, reach agreement among colleagues); v) plan the implementation of the
solution; vi) evaluate its efficacy?4. Participants were encouraged to think about the situations of their daily routine that
cause most strain. The most commonly referred problem was the unavailability of important resources to perform an
adequate care to people living in the residential facility, e.g., the lack of bath chairs. This example was used to frain
the problem solving technique. In this session, it was performed the Mitchell’s relaxation techniqued!. The home task
was to practise one of the learnt relaxation techniques.

Session seven

The educative component aimed to address the behavioural symptoms that are usually associated with dementia,
discuss friggers for challenging behaviours and strategies to avoid them (e.g., distracting; validating feelings; establish-
ing routines).

The goal of the supportive component was to think on the emotions which are associated with the death of residents.
The group was divided into two sub-groups: half of the participants were asked to relate their experiences about resi-
dents’ death and how they coped with it; the other half observed them and then shared what they saw and heard.
After that, the roles were inverted. Accepting the situation was the most common strategy mentioned to deal with the
residents’ death. The relaxation technique of this session was similar to the muscle progressive training presented on
session fourd!. The group participants were encouraged to bring to the last session an object that symbolised their par-
ficipation in the programme.

Session eight

The last session aimed to clarify the importance of the adjustment of surroundings to create a safe living environment
and ensure an increased level of comfort for the residents. Through illustrative examples of environment barriers, partic-
ipants were asked to document what they observed and what they would possibly do to avoid hazardous situations.
Some tips were discussed (e.g., good lighting; written and pictorial signs in significant places around the facility; minimi-
zation of obstacles in hallways).

Participants reflected about their participation in the group, described ideas for future (to maintain significant goals for
their individual and professional lives) and stressed the desire to put into practice everything they learned. Finally, the
end of the sessions was celebrated with a lunch . Photographs of the whole group were taken and delivered fo each
participant 1 month later.
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Measures

A focus-group interview was conducted 2 weeks after the end of the programme, with 5 participants (1 missed due to
health problems), to explore their opinion about: functional aspects, contents and methodologies used in the pro-
gramme; main benefits and disadvantages; and suggestions to better adjust the programme to their needs.

An interview guide was used. The focus-group interview was conducted by the gerontologist and the physiotherapist
at the residential facility and lasted 2 hours. The interview was video-recorded, franscribed and subjected fo content
analysis by 2 independent judges.

Results

Characterisation of participants

Before the beginning of the programme, 3 participants dropped out (1 due to health problems, 1 for personal reasons,
1 because the person quitted her job).

A fotal of é staff elements participated in the study. Participants were all female with an average age of 40 years
(SD=11.91), ranging from 22 to 49 years. The academic qualifications of the studied group ranged from primary school
(n=2) to higher education (n=2). The average years of work in the institution was 5 years.

Functional aspects of the programme

The functional aspects of the programme were positively evaluated by the participants. The majority considered the
number, frequency and duration of the sessions appropriated, as they were not overloaded.

In addition, staff members were asked about the professional competence of facilitators. All participants emphasised
the importance of the facilitators’ role and agreed that the three experts complemented each other:

With a lot of knowledge (...) you came well prepared, knew what it was, were one step ahead ... and the
psychologist was very sensitive, observer and a reasonable person (...) | noticed many times that he was very
supportive! [G., 51 years old]

Regarding the individualised assistance carried out between sessions, participants emphasised the professionals’ com-
petence and the importance of this procedure to establish changes in practice:

The individualised assistance reminded us what was learnt in previous sessions, we could talk and share any
problem we had... it was great! (...) It was always very helpful to have additional opportunities to ask and clar
ify our doubts. [C., 27 years old]

Contents and methodologies

All participants found the programme well-structured and emphasised that the educative and supportive compo-
nents came well together.

Overall, the entire topics discussed along the programme were considered very important. Even though, some partici-
pants found particularly relevant the multisensory stimulation sessions as they deal constantly with residents’ senses:

“l think we have to be always very aware to the senses of our residents. (...) If one is more fragile than others,
we must be more aware and think ...This topic was very well developed. Senses are very important in these
issues that you brought here!” [G., 51 years]

One participant highlighted the problem-solving session:

The session about how to solve problems was also very interesting! It was not directly linked to residents, but to
us, and that was interesting. (...) How to react to problems, how to solve them... it was very important. [G., 51
years old]

Another participant was particularly enthusiastic about the relaxation techniques practised at the end of each session,
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because those final minutes were perceived as a break from routine:

And the final relaxation, we left ready for another day! The last part of the sessions was the best of all (...)
helped us to relax in situations of great stress... [C., 27 years old]

Moreover, all participants agreed that none particular session was useless.

Regarding the methods, materials and strategies used, participants found them adequate. The availability of handouts
was highlighted, for the reason that they were written in an understandable manner, without confusing words and very
simple.

Perceived benefits and constraints

Parficipants felt that they had increased their understanding about dementia and demonstrated enthusiasm to apply
the new knowledge and skills into practice:

“Knowledge, new knowledge. | have learned a lot with this programme. We learned (...) and put [the ac
quired knowledge] into practice, which was essential.” [C., 27 years old]

Pre-existing myths often associated with dementia were challenged. The atfitudes foward the residents had changed,
because participants previously thought that almost nothing could be done with people at advanced stages of de-
mentia. The programme provided staff members with a better idea of what works well with residents, showing that
there are strategies, like MSS and MS, they can integrate in the provision of personal care fo communicate appropri-
ately with them:

“Some [strategies] | had already put it into practice but others...| experienced many. It was impressive!l We
thought they were not able to do nothing, for example Mr. F., and he really does a lot.” [C., 27 years old]

The sessions were helpful in enabling staff members o reflect on their own practice. For example, one participant re-
ferred that they had previously used some of the skills approached during the sessions; however, they were not aware
of their importance when caring for residents with dementia:

“Sometimes it was like a ‘click’...for some points that you warned we thought ‘we really seem to do these
things and not reflect in what we are doing’. And you allowed us to reflect.” [G., 51 years old]

The programme also confributed to validate competences. Several participants reported feeling valued, as they iden-
fified that the abilities they had acquired during their caregiving experience were recognised as adequate and vali-
dated by the facilitators:

“| think it also helped us to understand whether the things we did and the decisions we took were right or not...
now we realize that we acted exactly the way we should. It makes us more certain of our decisions.” [P., 45
years old]

Moreover, the initial resistance to the provision of new care practices, like the application of MS and MSS during the
provision of personal care, was dissipated, with one participant reporting that:

“At the beginning, making a first judgment, | thought it was all very theoretical. It was good, but maybe not to
put into practice and (...) | really saw that it could be used in practice.” [P., 45 years old]

Overall, staff members valued the supportive component. The programme was an opportunity to increase the group
cohesion and to discuss difficulties and experiences together. It promoted a greater proximity between members and
increased feelings of belonging, by allowing the dialogue and confrontation of different perspectives:

“When we joined, one spoke about a thing, another of another thing (...) and we reflected together.” [M., 45
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years old]

“Sometimes we meet in the lobby and it is just a ‘hello!’, but here we had the opportunity to know a little bit
more of each other.” [P., 45 years old]

Additionally, the supportive component also contributed to enhance participants’ problem-solving skills, by supporting
them with solutions to their problem:s:

“That part of working with the colleagues, of us to react to a problem...how to solve problems... was very im
portant. Because | had a problem, but in many occasions it was never solved, and | thought that it would not
be solved anyway. But | tried and resulted! [G., 51 years old]

Participants emphasised the importance of relaxation techniques. These enabled them to understand that caring for
themselves could improve their work performance and, therefore, residents’ well-being:

“| think that the moments of relaxation helped us to understand that if we feel happy, we can contribute to
the well-being of the elderly.” [G., 51 years old]

In general, residents were perceived as the beneficiaries of staff involvement in the programme:

All this here is an accomplishment! They do not lose anything...we have been here investing for them! [G., 51
years old]

Time restraint was perceived as the main obstacle for programme participation. Sessions deprived workers from the
little free-time they had to rest.

As for suggestions, different members recommended the inclusion of other conditions besides dementia, as they care
for residents with a range of different pathologies:

| just think that more aspects could have been developed, as it is not just the dementia that exists in these
homes! [G., 51 years old]

Participants stated the wish of having more of this type of initiatives and emphasised the need of regular meetings with
all staff, to share concerns and difficulties.

Discussion

Overall, the results suggested that staff members responded positively to the psycho-educational programme. The
combination of educational and supportive components revealed to be adequate and helpful to meet participants’
needs and expectations.

With regard to the benefits, the PE contributed to increase staff knowledge and skills on dementia and demystify pre-
existing believes related to dementia care. The topics on practical skills for delivering MS and MSS were noticeably ap-
preciated by staff. Previously to the intervention, participants felt that nothing more could be done with the residents
with dementia. However, after the programme, they found that residents at advanced stages of dementia can re-
spond to the MS and MSS and are able to continue communicating and interacting. An additional factor that might
explain the relevance attributed to MS and MSS is that these approaches are under staff’s control, i.e., they do not
require a lot of time and effort to implement them in practice. The emphasis attributed to these topics underline the
need of its inclusion in future programmes.

Also, the individualised assistance and orientation given by the facilitators between sessions was emphasised as funda-
mental to guarantee knowledge and change practice. In the majority of previous interventions, participants acquired
new knowledge and skills but encounter difficulties when attempting fo transfer them into practice3s. This study al-
lowed participants to apply what they have learned during sessions, and simultaneously receive feedback and orien-
fation. Such procedure was recommended befores 3637 due to its potential to increase motivation to change staff's
performance and sustain behaviour changes over time.
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Unlike previous studies, which have primarily focused on staff educational needs, this research had a broader focus: it
also attended to staff’'s emotional support needs. Concerning this, participants acknowledged that the programme:
helped them to feel valued and recognised in their efforts and competences; provided them with new problem-
solving skills related to work demands; and increased awareness to the importance of their own well-being. Therefore,
interventions leading to perceptions of increased competence and feelings of being attended in emotional needs,
such as the programme described in the current study, might enhance staff motivation and engagement in providing
adequate care. Moreover, the programme had provided an opportunity for participants to share and listen to their
colleagues, enabling group cohesion. Actually, participants reported that they often feel unsupported, and had iden-
fified the need of a period during their work-time where they could discuss their problems and share experiences. This
finding is in accordance with a previous study, which has shown that over 30% of staff members in residential facilities
have not enough opportunities at work to discuss the psychological stress of their job20.

As noted earliers %7, limited time was cited as the main barrier to the implementation of the programme. Insufficient
human and financial resources that commonly characterise residential facilities and the limited incentives for staff to
attend sessionsd” can explain time constraints. This finding highlights the need to pay more attention to organisational
issues, i.e., it is important to extend the focus of inferventions beyond the staff and include the entire organisation in
order to stimulate and promote change.

In general, findings from this pilot-study suggest that interventions that attend to both educational and supportive
needs of staff are a promising approach to improve dementia care in residential facilities. Despite the promising results,
the current study presents some limitations. First, staff’s partficipation was voluntary, thus the programme likely attracted
individuals who were among the most interested and motivated. Moreover, findings are limited by the inclusion of a
single residential facility and a small sample. The authors recommend the development and assessment of similar inter-
ventions in larger samples, and the inclusion of further residential facilities and control groups in order to explore the
extent of benefits.

Conclusion

Direct care staff provide the majority of hands-on care to individuals with dementia residing in residential facilities, yet
they present insufficient specialized training in dementia care and are poorly supported and valued for their physically
and emotionally labour-intensive careé 3837, Findings, although preliminary, suggest that psycho-educational ap-
proaches can be implemented in residential facilities. This approach might improve staff’s sense of mastery and self-
competency and, therefore, enhance the quality of care and well-being of both staff and residents.

Providing a high standard of care for people with dementia is becoming an increasingly important issue as societies
continue to age. Psycho-educational approaches might be effective in assisting staff to have the necessary tools to
provide excellence in care. Further studies, with larger samples, using further residential facilities and having control
groups, are needed in order to investigate the extent of these benefits.
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Table 1: Psycho-educational sessions for staff

Sessions Components
Session 1. Education: Presentations. Information about dementia. Stimulate olfaction.
Support: Emotional impact of caregiving. Abdominal breathing (relaxation). Home task.
Session 2. Education: Review of the home task. Communication in dementia. Stimulate tact.
Support: Deal with emotions. Stretching (relaxation). Home task.
Session 3. Education: Review of home task. Stimulate vision.
Support: Assertiveness. Guided imagery (relaxation). Home task.
Session 4. Education: Review of home task. Stimulate audition.
Support: Social support. Progressive muscle technique (relaxation). Home task.
Session 5. Education: Review of home fask. Stimulate taste.
Support: Self-care. Autogenic technique (relaxation). Home task.
Session 6. Education: Review of home task. MS.
Support: Problem-solving. Mitchell method (relaxation). Home task.
Session 7. Education: Review of home task. Challenging behaviours.
Support: Cope with grief. Progressive muscle fraining (relaxation). Home task.
Session 8. Education: Review of home task. Adjust environment.

Celebration and close of the group

Note: MSS= Mulfi-sensory stimulation; MS= Motor Stimulation
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Resumo / Abstract

Estima-se que existam em Portugal cerca de 153.000 pessoas com deméncia (EuroCode, 2009). Do conhecimento
empirico sabe-se que grande parte destas pessoas permanecem em casa a ser cuidada por familiares e que a insti-
tucionalizacdo sé surge numa fase avancada do processo demencial, mas estudos internacionais apontam para
uma prevaléncia de 30% a 50% de pessoas com deméncia nos lares de idosos (Zimmermman, et al, 2003).Sabendo
que este nUmero vai continuar a aumentar, é pertinente a realizacdo de estudos que visem aprofundar o conheci-
mento na drea da qualidade de vida e bem-estar das pessoas com deméncia que residem em instituicdes. O objec-
tivo deste estudo, que faz parte de uma andlise mais alargada, foi contribuir para um maior conhecimento das Estru-
furas Residenciais para idosos de Portugal Continental, fazendo uma caracterizacdo geral destas instituicoes segundo
os indicadores da Abordagem Cenfrada na Pessoa com Deméncia (Kitwood, 1997) e segundo o modelo de Avalio-
¢do da Qualidade dos Cuidados (Donabedian, 1988). 93% das instituicdes participantes refere ter clientes com de-
méncia e estes representam 29% da totalidade dos residentes. Grande parte das Instituicdes ndo tem fins lucrativos e
tem a denominacdo de Lar de Idoso. Nestas instituicdes residem 11546 utentes, e destes, 3280, tém um diagndstico
de deméncia. Em média, cada InstituicGo tem 44 utentes.

Concluimos neste estudo, que, em Portugal, as pessoas com deméncia quando sdo institucionalizadas estdo sobretu-
do em entidades sem fins lucrativos e que representam cerca de um terco de todos os idosos institucionalizados.

It is estimated that in Portugal there are approximately 153,000 people with dementia (EuroCode, 2009). The empirical
knowledge tells us that great part of these people remain at home being cared by relatives and that the institutionali-
zation comes only at a late stage of the dementia process, however international studies indicate a prevalence of 30
to 50% of people with dementia in nursing homes.

Knowing that this number will contfinue to increase, studies that aim to increase the knowledge about quality of life
and wellbeing of people with dementia in institutions are urgent. The objective of this study, which is part of a wider
analysis, was fo contribute to a better knowledge of THE objective of this study, which is part of an enlarged analysis
was to contribute fo a better knowledge of residential facilities for the elderly in Portugal, by making a general charac-
terization of these institutions according to Person Centered Dementia Care indicators (Kitwood, 1997) and according
to Donabedian’s model of quality of care evaluation (1988). 93% of the facilities have clients with dementia who repre-
sent 29% of all the residents. Most of the Institutions is not-for-profit and has the “nursing home” denomination. In these
institutions live 11546 clients, and of these, 3280 have a diagnosis of dementia. On average, in each one live 44 resi-
dents.

Comunicacgdo / Paper

Introducéo

O aumento crescente da actividade profissional das mulheres, fradicionalmente prestadores de cuidados informais e
o progressivo aumento do nimero de pessoas idosas contribuiram para uma maior procura das instituicdes prestado-
ras de cuidados formais (Goncalves, 2002).

Face ao aumento da procura, diferentes estruturas residenciais para idosos mulfiplicaram-se e foram sendo criados
* De referir que a Doutoranda Patricia Paquete tem como orientadoras:
Professora Doutora Amdlia Botelho, Professora Auxiliar na Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Nova de Lisboa

Professora Catedratica Ana Alexandre Fernandes, Instituto Superior de Ciéncias Sociais e Politicas, da Universidade Técnica de Lisboa; CESNOVA, Facul-
dade de Ciéncias Sociais e Humanas, Universidade Nova de Lisboa
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novos Programas - Programa de Alargamento da Rede Equipamentos Sociais PARES (2006) e Redes de apoio - Rede
Nacional de Cuidados Contfinuados e Integrados - RCCI (2006), que sustentaram o surgimento de novas respostas.

Apesar da multiplicacdo destas respostas, ndo podemos considerar que tenha havido um debate aprofundado so-
bre cada uma delas, que conceitos tedricos as suportam, que diferencas existem no seu funcionamento, que diferen-
cas existem nos seus objectivos e nas caracteristicas dos seus potenciais utilizadores.

Perante a mulfiplicidade de respostas sociais residenciais para idosos, onde devem residir as pessoas com deméncia
guando os cuidados no domicilio j& ndo sdo suficientes? Mais importante, em que instituicoes residem, neste momen-
to, as pessoas com deméncia?

A deméncia é uma sindrome multifacetada que afecta a cognicdo, comportamento e a capacidade de desempe-
nho nas actividades de vida didria, (Reimer, 2004). Esta sindrome constitui, actualmente, um dos principais problemas
médicos e sociais (APFADA, 2004), afectando sobretudo individuos com idade superior a 65 anos. Em Portugal estima-
se que existam 153 mil pessoas com algum diagndstico de deméncia (Eurocode, 2009) e, de acordo com Zimmerm-
man et al. (2003) a prevaléncia de pessoas com deméncia em Residéncias Assistidas & de 30% a 50% e prevé-se que
seja ainda mais elevada nos Lares de Idosos tradicionais.

As caracteristicas da deméncia e a elevada prevaléncia desta condicdo nas respostas residenciais para idosos sdo
factores determinantes para a importéncia de tentarmos saber onde e como prestar cuidados de qualidade ds pes-
soas com deméncia.

Os cuidados prestados nos Lares de Idosos séo multidimensionais (Unruh, et al., 2004) e compreendem ndo sé os cui-
dados clinicos mas também os de suporte social e ambiental dos residentes. Igualmente se deve ter em conta o con-
texto politico em que sdo redlizados, a instalacdo fisica e as dinédmicas psicossociais da prestacdo de cuidados
(Innes, 2011). No gue diz respeito ao contexto politico, e a nivel internacional, foram concebidos planos e estratégias
para a deméncia (ex. Inglaterra, Franca e Noruega) sendo que, diversos governos j& declaram a deméncia como
uma prioridade nacional e desenvolvem acgdes que se dirigem as projeccdes anunciadas de um aumento do nu-
mero de pessoas com deméncia e dos custos associados a prestacdo de cuidados com qualidade (Innes, 2011).

Assim, qualquer modelo de avaliacdo da qualidade de cuidados prestados ds pessoas com deméncia proposto de-
verd assentar na premissa de multidimensionalidade, e deverd ser suportado por orientacdes politicas bem definidas.

J& existem em Portugal Modelos de Avaliacdo da Qualidade dirigidos as respostas sociais para idosos (ex. ISS, I.P
(2005), contudo, nenhum deles se dirige d pessoa com deméncia, nem é suportado por uma verdadeira politica de
prestacdo de cuidados de longa duracdo.

Um estudo recente conduzido pela Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE, 2004),
afirma que as politicas devem ter como objectivo permitir que as pessoas com deméncia permanecam em casa
pelo mais longo periodo de tempo possivel e que quando a institucionalizacdo se torna inadidvel, entdo recomenda
que as estruturas residenciais sejam o mais possivel parecidas com a casa.

Nos Ultimos anos tém surgido diversos estudos que compararam a qualidade de prestacdo de cuidados a pessoas
com deméncia em Unidades especializadas e ndo especializadas e os resultados ndo foram animadores (Reilly et al.,
2006), ndo s6 os niveis de qualidade sdo globalmente baixos, como ndo se enconfram diferencas significativas entre
0s servicos especializados e ndo especializados em cuidados em deméncia, apesar de os especializados serem mais
dispendiosos. Apesar de existirem algumas orientacdes no sentido de as instituicdes serem de pequenas dimensdes e
de “ar caseiro”, o facto de serem ou ndo especializadas nos cuidados em deméncia ndo redne consenso. No entan-
to, consenso surge em torno da abordagem centrada na pessoa com deméncia (Kitwood, 1997) quando nos refe-
rimos a como prestar cuidados As pessoas com deméncia. A abordagem centrada na pessoa tem a sua origem no
trabalho desenvolvido por Carl Rogers (Rogers, 1961) na drea do counselling cenfrado no cliente. Foi Tom Kitwood,
guem primeiro usou o termo centrado na pessoa em relacdo d pessoa com deméncia (Kitwood, 1997). Dawn Broo-
ker, em 2004, definiu da seguinte forma os quatro elementos essenciais dos cuidados centrados na pessoa com de-
méncia: 1) valorizar a pessoa com deméncia e aqueles que Ihes prestam os cuidados; 2) tratar as pessoas como ser
individuais, valorizando a sua histéria, personalidade, saude fisica e mental reconhecendo que os défices neuroldgi-
cos sdo influenciados por estes aspectos pessoais; 3) olhar para o mundo segundo da perspectiva da pessoa com
deméncia, reconhecendo que a sua experiéncia pessoal é valida, sabendo que ser-se empdtico com essa perspec-
tiva tem um enorme potencial terapéutico; 4) reconhecer que toda a vida humana é baseada nas relacdes interpes-
soqis e que a pessoa com deméncia precisa de estar num ambiente social, em relacdo com o outro, que Ihe ofere-
ca oportunidades para o crescimento pessoal. Tom Kitwood (1997) descreveu, as necessidades psicossociais das pes-
soas com deméncia, que embora sejam comuns a todos nds, nas pessoas que se encontram num processo de per-
da, tornam-se mais evidentes. Estas sdo: a identidade, o vinculo, a ocupacdo, o conforto e ainclusdo (Quadro 1).

Apesar de existirem ainda poucos estudos realizados nesta drea, os que existem apontam para os beneficios das
abordagens que se dirigem ds necessidades psicossociais nos cuidados ds pessoas com deméncia, nomeadamente,
na reducdo da ocorréncia de alteracées do comportamento (Chenoweth, et al., 2009), reducdo da utilizacdo de
neurolépticos (Fossey, et al. 2006) e até na realizagdo de actividades de vida didria, como as refeicdes num lar, onde
foi realizado um estudo etnogrdfico sobre a experiéncia subjectiva das refeicdes de pessoas com deméncia, em du-
as instituicdes (Hung et al., 2010). Donabedian (1988) afiimava que antes de podermos medir a qualidade dos cuidao-
dos prestados, temos que saber defini-la, femos que saber o que sdo cuidados de qualidade. E antes de podermos
medir a sua qualidade temos que conhecer o contexto onde estes sdo prestados e temos que saber a quem sdo
prestados

O objectivo deste estudo foi caracterizar as estruturas residenciais para idosos onde residem pessoas com deméncia
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de Portugal Continental segundo os critérios da Abordagem Centrada na Pessoa com deméncia. Definimos indica-
dores dessa mesma abordagem e esperamos num o futuro nos permita operacionalizar algumas premissas bdsicas
deste tipo de abordagem e assim contribuir para uma avaliagcdo mais eficaz da qualidade da prestacdo de cuida-
dos centrados na pessoa com deméncia.

Quadro 1 - Indicadores da Abordagem centrada na pessoa com deméncia

Identidade Vinculo Ocupacdo Conforto InclusGo
Existéncia quartos | Staff em nuU- | Existéncia de | Existéncia  espaco | Personalizagcdo
individuais mero adequa- | espagos apropri- | seguro ao ar livre dos quartos

do ados para a rea-

lizacdo de activi-
80% dos quartos dades Até 30 clientes por | Identificacdo
individuais Treino especifi- Unidade das portas dos

Personalizacdo dos

co na drea da
deméncia

quartos e WC

trazer mobilia e ob-
jectos pessoais para
0 seu quarto

Rdcios adequados
que permitam rela-
cdo personalizada
e gue permitam ao
staff conhecerem a
histéria  de cada

tam relacdo per-
sonalizada

Estrutura quartos
Até 30 clientes
por unidade
Identificacdo  das
portas dos quartos
e WC
Até 30 clientes por
Unidade
Proposto pelo pré- | Sem  Hordrios | Possibilidade de | Plano de cuidados | Avaliagcdo Inici-
prio de Visita escolha da acti- | elaborado e revisto | al
vidade aredlizar | de acordo com as
reavaliacoes
Processo L - L
Avaliacdo Inicial Reavaliacdes
Reavaliagcoes
Existéncia de reava- | Técnico res- | Plano individual | Plano de cuidados | R&cios adequa-
liacoes ponsdvel pelo | de Actividades elaborado e revisto | dos que permi-
acolhimento de acordo com as | fam relacdo
reavaliacoes personalizada
Reavaliacdes pelo Frequéncia das
menos de 3 em 3 | Rdcios ade- | Actividades
meses quados  que Rdcios adequados
permitam rela- que permitam relo-
¢do personali- | Racios adequa- | ¢do personalizada
Possibilidade  de | zada dos que permi-
Resultados

61



Métodos

Para este estudo foi usada a metodologia de construcdo de questiondrio. Durante a fase de construcdo, selecciona-
mos diversas questdes abertas e fechadas agrupadas em seccdes: Estrutura fisica, Recursos Humanos, Formacdo,
Processo do Cliente e Actividades, que resultaram da revisdo da literatura e de entrevistas exploratdrias realizadas a
diferentes intervenientes na drea da prestacdo de cuidados a idosos. Apds a aplicacdo de um pré-teste, feito atra-
vés do envio do questiondrio a 10 instituicdes do concelho de Lisboa, permaneceram 39 questdes abertas e fecha-
das com a mesma organiza¢cdo.

Foram enviados 2011 questiondrios para instituicdes com estruturas residenciais para idosos de Portugal Continental,
este nUmero corresponde & nossa populacdo acessivel (Fortin, 2009). Assim foram enviados questiondrios para todas
as instituicdes que se encontram publicitadas em: Direccdo Geral da Seguranca Social — Carta Social; Rede Nacional
de Cuidados Continuados e Integrados (RNCCI); Motores de busca especializados nesta drea (lardeidosos.net/
socialgest); Paginas amarelas.

Foram critérios de inclusdo das instituicdes terem uma valéncia residencial para idosos e estarem localizadas em Por-
tugal Continental.

Os questiondrios foram enviados no periodo compreendido entre Outubro de 2010 e Abril de 2011.

Foi feita a andlise descritiva de todas as varidveis do questiondrio utilizando o programa SPSS statistics 18.

Resultados
A taxa de resposta foi de 13%, o que significa que 266 instituicoes participaram neste estudo.

Os resultados est@o apresentados seguindo a organizacdo que nos guiou ao longo do estudo: Estrutura, Processo e
Resultados, apesar das fronteiras entre estes trés dominios ndo serem estanques, estes dominios tém sido largamente
usados noutros estudos do mesmo dmbito (Reilly et al., 2006). Importa igualmente realcar que o dominio dos Resulta-
dos, se refere a resultados intermédios, a prdticas que podem conduzir ao bem-estar do individuo, os resultados finais
de qualquer avaliacdo da qualidade tém que incluir a avaliacdo do bem-estar e qualidade de vida dos clientes.

No presente artigo fazemos uma caracterizacdo global das instituicdes, no que diz respeito a sua localizagcdo geo-
grdfica, natureza juridica, especializacdo de cuidados, nUmero de clientes e prestacdo de cuidados a pessoas com
deméncia.

Dos indicadores da Abordagem cenfrada na pessoa com deméncia (Quadro 1), foram seleccionados para este es-
tudo, e apds a caracterizacdo geral da amostra, os seguintes indicadores: 1) hordrios de visita; 2) quem propde o
cliente para a Instituicdo; 3) existéncia de quartos individuais € qual a percentagem desta tipologia na instituicdo; 4)
possibilidade de personalizar os quartos; 5) existéncia de um espaco ao ar livre onde as pessoas possam andar em
seguranca; 6) existéncia de sinalética nas portas dos quartos e casas de banho adequada a pessoas com défices
cognitivos.

Quanto a caracterizacdo global das instituicdes, foram recebidos 266 questiondrios provenientes de todos os distritos
de Portugal Continental, em que 153 Concelhos de Portugal Continental estdo representados neste estudo, o que
corresponde a 60% da totalidade dos concelhos de Portugal Continental (Quadro 2).

Conforme é possivel observar, 207 instituicdes denominam-se Lar de idosos, oito como Residéncia e uma como Resi-
déncia assistida. Participaram neste estudo 18 Unidades de Longa Duracdo e Manutencdo (ULDM), pertencentes a
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, o que representa cerca de 17% das 95 Unidades desta tipolo-
gia (Quadro 2).

Cerca de 77,8% da amostra denomina-se Lar de Idoso, 12 instituicdes denominam-se Casas de Repouso, 18 sdo Uni-
dades de Longa Duracdo e Manutencdo e 8 sdo Residéncias. E possivel observar que existe uma grande variedade
de denominagdes, isto, apesar de ndo estarem consignadas formalmente em qualquer legislacdo.
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Quadro 2 - Caracterizagao Global das Instituicdes participantes

Instituicoes %
Distrito Aveiro 19 7.1%
Beja 11 4,1%
Braga 14 5.3%
Braganca 8 3.0%
Castelo Branco 11 4,1%
Coimbra 17 6,4%
Evora 8 3,0%
Faro 19 7.1%
Guarda 19 7.1%
Leiria 21 7.9%
Lisboa 34 12,8%
Porto 19 7.1%
Portalegre 12 4,5%
Santarém 19 7.1%
SetUbal 8 3.0%
Viana do Castelo 7 2,6%
Vila real 9 3,4%
Viseu 11 4,1%
Total 266 100,0%
Denominacéao Instituicdo |Casa de Repouso 12 4,5%
Clube sénior 1 4%
Lar 207 77.8%
Lar Residencial 3 1.1%
Residéncia 8 3.0%
Unidade de Longa e Média Duracdo e Manutencdo 18 6,8%
Associacdo de Reformados 1 4%
Complexo Apoio Social Alargado 1 4%
Residéncia sénior e unidade de cuidados continuados 1 4%
Residéncia Assistida 1 A%
Estrutura Residencial para idosos 1 4%
Clube de amizade 1 4%
Lar Grandes Dependentes 1 4%
outro ndo especificado 5 1.9%
Associacdo de Proteccdo Social 1 4%
Centro Social 1 4%
Ndo responde 2 8%
Centro de Vida Assistida 1 4%
Total 266 100,0%

Quanto & distribuicdo por distrito das instituicdes participantes, esta foi bastante homogénea (Quadro 3). O distrito

menos representfado em fermos de percentagem foi o de Viana do Castelo, e o mais representado foi o de Lisboa
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Quadro 3 - Distribuicéo por distrito e Natureza juridica, segundo o numero de clientes

Distrito NUmero de clientes
1-30 |31-50 |51-70 |71-90 [21-110 [111-350 [Total
Aveiro . .. _|Enfidade sem fins lucrativos |5 6 4 1 16
Natureza Juridica Entidade com fins lucrativos |2 1 0 0 3
Total 7 7 4 1 19
Beja . ... [Entidade sem fins lucrativos |1 3 1 5 10
Natureza juridica Entidade com fins lucrativos [0 1 0 0 1
Total 1 4 1 5 11
Braga Natureza Juridica Entidade sem fins lucrativos |10 0 2 12
Entidade com fins lucrativos [0 2 0 2
Total 10 2 2 14
Braganca Natureza Juridica Entidade sem fins lucrativos |4 2 1 7
Entidade com fins lucrativos |1 0 0 1
Total 5 2 1 8
Castelo Branco . .. _|Enfidade sem fins lucrativos |4 2 2 1 1 10
Natureza Juridica Entidade com fins lucrativos |1 0 0 0 0 1
Total 5 2 2 1 1 11
Coimbra Natureza Juridica Entidade sem fins lucrativos |6 3 1 2 12
Entidade com fins lucrativos (3 2 0 0 5
Total 9 5 1 2 17
Evora . .. __|Enfidade sem fins lucrativos |4 2 6
Natureza Juridica Entidade com fins lucrativos |2 0 2
Total 6 2 8
Faro Natureza Juridica Entidade sem fins lucrativos |7 3 5 1 1 17
Entidade com fins lucrativos [0 2 0 0 0 2
Total 7 5 5 1 1 19
Guarda Natureza Juridica Entidade sem fins lucrativos |12 2 3 1 18
Entidade com fins lucrativos [0 0 1 0 1
Total 12 2 4 1 19
Leiria _ [Enfidade sem fins lucrativos |3 4 4 1 12
Natureza Juridical— - -
Entidade com fins lucrativos |? 0 0 0 9
Total 12 4 4 1 21
Lisboa ., .. _|Enfidade sem fins lucrativos |4 6 9 1 4 24
Natureza Juridica Entidade com fins lucrativos (8 1 0 0 0 9
Total 12 7 9 1 4 33
Porto . |[Enfidade sem fins lucrativos |1 5 1 2 3 1 13
Natureza Juridical— - -
Entidade com fins lucrativos |4 1 0 1 0 0 6
Total 5 6 1 3 3 1 19
Portalegre . |[Enfidade sem fins lucrativos |5 3 1 1 1 11
Natureza Juridica Entidade com fins lucrativos |1 0 0 0 0 1
Total 6 3 1 1 1 12
Santarém ., .. [Enfidade sem fins lucrativos |5 4 4 1 2 16
Natureza juridica Entidade com fins lucrativos |2 1 0 0 0 3
Total 7 5 4 1 2 19
SetUbal Natureza juridica Entidade sem fins lucrativos |3 0 3
Entidade com fins lucrativos |4 1 5
Total 7 1 8
Viana do Castelo . . . [Enfidade sem fins lucrativos |2 2 1 1 6
Natureza juridica Entidade com fins lucrativos |1 0 0 0 1
Total 3 2 1 1 7
Vila real Natureza Jurl'dico|En’ridc1de sem fins lucrativos |6 2 1 9
Total 6 2 1 9
Viseu Natureza juridica Entidade sem fins lucrativos (3 4 1 0 1 9
Entidade com fins lucrativos |1 0 0 1 0 2
Total 4 4 1 1 1 11

Lisboa é o distrito que tem mais instituicdes com maior nUmero de clientes (4 instituicdes com nimero de clientes su-
perior a 111), logo seguido de Braga com 2 instituicdes onde residem 111-350 utentes.
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Evora, é o distrito com instituicdes com menor capacidade. As Entidades sem fins lucrativos s@o as que recebem mai-
or nimero de utentes. A maioria das entidades com fins lucrativos tem entre 3 e 30 utentes.

Nas 266 instituicoes que responderam ao questiondrio residem 11546 clientes, e cada instituicdo tem em média 44
clientes. De realcar o nUmero mdximo de residentes numa Instituicdo é 310 (Quadro 4).

Quadro 4 - Nimero clientes

N 265
Nd&o Respondeu |1

Média 43,57
Mediana 32,00
Moda 30
Desvio Padréo 34,883
Minimo 3
Mdaximo 310
Soma 11546

Das 266 Instituicdes que participaram no estudo, apenas 18 referiram ndo ter clientes com algum diagndstico de de-
méncia (Quadro 5).

Quadro 5 - Niumero de Instituicdes com clientes
com deméncia

N&o Sim Total
Instituicoes 18 248 266
A 6.8 93,2 100,0

Das Instituicoes que referiram ter clientes com algum diagnédstico de deméncia, 18 ndo souberam referir quantos
utentes com deméncia ai residem. Em 230 Instituicdes foram referidos 3280 clientes com deméncia. Em média resi-
dem nas instituicdes 14 utentes com deméncia. Em média cada instituicdo tem 28,4% de clientes com algum diag-
néstico de deméncia (Quadro 6).

Quadro 6 - Numero de clientes com
deméncia residentes nas Instituicdes
N 230
Nd&o sabe quantos 18

Média 14,26
Mediana 9.00
Moda 5
Desvio Padrdo 15,508
Minimo 1
Mdximo 110
Soma 3280

Seguidamente, os dados apresentados referem-se apenas as Instituicdes que referiram ter clientes com algum diag-
néstico de deméncia, cujo nUmeo é de 248 (Quadro 7).

Apenas 20 Instituicdes participantes consideram que prestam cuidados especializados em alguma drea de presta-
cdo de cuidados a idosos.

Quadro 7 - Especializacao
Ndo Sim Total
Instituicoes 228 20 248
A 91,9 8,1 100,0

Quanto & questdo “Quem propde o cliente para a instituicdo”, de resposta multipla. Conforme é possivel observar no
Quadro 8, os clientes das instituicdes sdo frequentemente propostos pelas suas familias, pelos Servicos de Saude e
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pelos Servicos Sociais. O cliente raramente se propde para ingressar nas instituicdes, 9% das Instituicoes referem que o
préprio cliente nunca se propde para a instituicdo e apenas 3 instituicdes afirmam que o cliente se propde sempre.

Quadro 8 - Quem propde o cliente para a instituicdo
Nunca Raramente Frequentemente Sempre
2.5% 0.8% 68% 28,6%
Familia
(6) (2) (164) (69)
9% 61,5% 28.2% 1.3%
Proprio
(21) (144) (66) (3)
4,7% 26,7% 62,7% 5.9%
Servicos de Saude
(11) (63) (148) (14)
7,.3% 36,1% 53,6% 3.0%
Servico Sociais
(17) (84) (125) (7)
31,4% 47,1% 19.6% 2.0%
Outros
(16) (24) (10) (1)

Conforme se observa no Quadro 9, 86,3% das instituicdes da amostra referem ter hordrio de visitas. A percentagem
de instituicdes que refere ter um hordrio rigido é de 88,8%. Apenas 11,2% das Instituicdes referiram que ajusta o hordrio
as necessidades dos visitantes e dos utentes.

Quadro 9 - Horario de visitas
NAO SIM Total
Existéncia de hordrio 13.7% 86,3% |100%
de visitas (34) (2] 4) (248)
Instituicdes com hordrio 11.2% 88.8% |100%
de visitas rigido (24) (190) [(214)

No Quadro 10 estdo representados os resultados de trés varidveis relacionadas com a estrutura da instituicdo: Espaco
ao ar livre; identificacdo das portas dos quartos e casas de banho tendo em conta os défices cognitivos dos clientes
e a possibilidade de personalizacdo dos quartos.

19 Instituicdes referiram ndo ter um espaco exterior seguro, 118 (47,6% da amostra) referiu que ndo tem as portas iden-
tificadas de forma adequada para quem tem défices cognitivos e, por Ultimo, 181 instituicoes referiram que existe
possibilidade de os utentes personalizarem os seus quartos.

Quadro 10 - Existéncia de espaco ao ar livre / identificacéo de portas e per-
sonalizacao de quartos
NAO SIM N&o respondeu
) 8.1% 91,5% 0,4%
Espaco ao ar Livre
(20) (227) (1)
N 47,6% 52,0% 0.4%
Identificacdo porta quartos e WC
(118) (129) (1)
) 26,6% 73.0% 0.4%
Personalizacdo dos quartos
(66) (181) (1)

A maioria das Instituicdes participantes refere ter quartos individuais, contudo existem ainda instituicdes que ndo tém
esta tipologia de quartos acessiveis aos seus utentes (Quadro 11).

Quadro 11 - Tem quartos individuais

NGo Sim Total
Frequéncia 56 192 248
% 21,1 72,2 93,2
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No Quadro 12 encontra-se a percentagem de quartos individuais face ao nimero total de quartos existente em ca-
da Instituicdo e observamos que apenas 17 instituicdes referem que mais de 50% dos seus quartos sdo individuais. Em
121 Instituicdes o nimero de quartos individuais representa até 30% do nUmero total de quartos. E possivel afirmar que
nas instituicdes participantes, a grande maioria dos seus quartos é partilhada.

Quadro 12 - Percentagem de Quartos individuais

0 1-30% 31%-49% 250% Total
Frequéncia 56 121 54 17 248
% 21,1 45,5 20,3 6,4 93,2

Discussao

De acordo com os dados obfidos, a estrutura residencial “tipo” para idosos, que recebe pessoas com deméncia em
Portugal Continental, € um Lar de idosos de uma entidade sem fins lucrativos, que tem em média 44 clientes, tem ho-
rdrio de visitas rigido, ndo tem as portas das casas de banho e dos quartos assinaladas de forma a dar resposta a pes-
soas com défice cognitivo e tem um espaco ao ar livre seguro e possibilidade de personalizacdo dos quartos, sendo
que, apesar de terem quartos individuais, os quartos sdo quase todos para mais que um utente.

Muitas das Instituicdes participantes adoptaram denominacdes que ndo est@o consignadas na lei (p. ex. Casa de
Repouso), mas cerca de 78% denomina-se Lar de |doso, isto apesar de nos novos modelos de avaliacdo da qualida-
de (ISS, 2005) ndo aparecer uma sé vez este conceito. Neste novo modelo surge a denominacdo de Estrutura Resi-
dencial para Idosos, que é definida da seguinte forma:

“A Estrutura Residencial constitui-se como uma Resposta Social, desenvolvida em equipamento, destinada a aloja-
mento colectivo, num contexto de “residéncia assistida”, para pessoas com idade correspondente a idade estabele-
cida para a reforma, ou outras em situacdo de maior risco de perda de independéncia e/ou de autonomia que, por
opcéao propria, ou por inexisténcia de retaguarda social, sem dependéncias causadas por estado agravado de sau-
de do qual decorra a necessidade de cuidados médicos e paramédicos continuados ou intensivos, pretendem inte-
gracao em estrutura residencial, podendo aceder a servicos de apoio biopsicossocial, orientados para a promogao
da qualidade de vida e para a condugédo de um envelhecimento sadio, autbnomo, activo e plenamente integra-
do.”

O contexto referido nesta definicdo de Residéncia Assistida surge entre aspas, o que nos leva a crer de que é uma
fraducdo do conceito de “assisted living” que é um conceito sobre o qual subsistem muitas duvidas, mas onde se
prestam cuidados de forma diferente dos que se prestam nos lares de idosos, nomeadamente com caracteristicas
menos institucionais. Pode por isso estar a correr-se o risco de as instituicées, que sdo de facto lares de idosos, estarem
a seguir um modelo de avaliacdo da qualidade que pouco ou nada tem a ver com o seu modelo de prestacdo de
cuidados.

Sabendo-se que, neste momento em Portugal, as pessoas com deméncia permanecem em casa durante grande
parte do seu processo demencial, como se inicia o seu processo dentro da instituicdo? De acordo com os resultados
da nossa amostra, a candidatura é quase sempre realizada pela familia da pessoa que vai ser institucionalizada.
Quem mais propde os clientes para as estruturas residenciais sdo os servicos sociais e de saude e a familia, o préprio
cliente € o que menos se propde para a instituicdo. Este facto pode estar relacionado com o grau de dependéncia
que as pessoas apresentam no momento de entrada para os lares de idosos, Yaffe, et al (2002) concluiu num estudo
com uma amostra de grandes dimensdes que um dos principais motivos para a institucionalizacdo de pessoas idosas
é a dependéncia nas Actividades de Vida Didria, os défices cognitivos graves e alteracdes de comportamento, sdo
também mencionados como factor de institucionalizacdo de pessoas com deméncia, sendo assim, quando chega o
momento de institucionalizar a pessoa, esta tem j& um nivel de dependéncia tal que ndo Ihe permite propor-se ou
até escolher o tipo de lar onde gostaria de viver.

De acordo com o0s nossos resultados, vivem nas instituicdes, em média, cerca de 44 utentes. Estudos como os de Bo-
ekhorst, et al (2009), concluem que em unidades onde vive um pequeno nUmero de residentes, estes tém maior possi-
bilidade de interaccdo social e ocupacdo, quando comparadas com unidades onde vivem mais utentes. Flemming
(2010) encontrou uma forte evidéncia que dd suporte ao facto de unidades onde residem poucos utentes apresen-
tarem melhores resultados, nomeadamente ao nivel da independéncia nas Actividades de Vida Didria.

Encontramos na definicdo de lar de idoso e na definicdo de Estrutura Residencial para idosos, as palavras infegracdo
e convivio, sendo a integracdo social do residente, um dos objectivos destas duas estruturas. A integragéo social
pressupde a integracdo familiar, contudo, 86% das instituicdes da nossa amostra refere ter hordrio de visita e destas,
88% refere ter um hordrio de visitas rigido. Segundo Whitaker (2008), as horas de visita e outras restricdes ao envolvi-
mento da familia comegam a ser abandonadas e as familias de hoje tém também outras expectativas no que diz
respeito ao seu envolvimento no processo de cuidar, confudo, e ainda segundo a mesma autora, nas estruturas resi-
denciais que apresentam um funcionamento institucional, o papel da familia é ainda relegado para segundo plano.
Existem poucos estudos sobre o impacto que as visitas dos familiares podem ter no residente, nomeadamente ao ni-
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vel do seu bem-estar ou salde, apenas a titulo de exemplo, temos o estudo de Zimmermman, et al (2002) in Gaugler
(2010), que encontrou uma associacdo significativa entre o nUmero de visitas € um menor risco de contrair infeccoes
e de um menor nUmero de hospitalizacdes por esse motivo.

As grandes criticas que se encontra na literatura em relacdo aos lares de idosos tradicionais sdo a sua abordagem
fortemente medicalizada e baseada estritamente nos cuidados clinicos, com um ambiente quase hospitalar e com
grande falta de privacidade (Rooj, et al 2011). De acordo com Reilly (2006) numa instituicdo, a percentagem de
quartos individuais ndo deve ser inferior a 80%, igualmente, Calkins (2006) refere dois tipos de factores que realcam a
importancia de existirem quartos individuais numa instituicdo, por um lado a preferéncia dos residentes e por outro,
factores clinicos. Quando se refere as preferéncias dos residentes, a autora, afirma que os residentes quando estdo
em quartos individuais tém maior privacidade, inclusive quando recebem visitas, t€m maior controlo sobre o ambien-
te onde estdo, e ndo os “obriga” a ser um “observador forcado” de outros. Em termos clinicos, parece haver uma
forte evidéncia ao nivel de resultados iatrogenicos, especialmente com os relacionados com as infeccdes respiratd-
rias, nomeadamente a pneumonia, que surge como uma das principais causas de morte em lares de idosos, €, de
acordo com o mesmo estudo, o facto de se estar num quarto privado reduz o risco de contrair uma pneumonia.
Igualmente, Zeisel et al (2003), se referem ao factor da privacidade como facilitador da melhoria dos comportamen-
tos das pessoas com deméncia, em conjunto com outros indicadores tratados no nosso estudo, a personalizagcdo do
espaco e a existéncia de sinalética adequada ds dificuldades cognitivas dos residentes, no mesmo estudo, os auto-
res realcam a importdncia de a pessoa com deméncia estar num ambiente compreensivel para ela.

Conclusdes

Este estudo permite-nos refirar algumas conclusdes em relacdo ao fipo de instituicdo que recebe pessoas com de-
méncia em Portugal Continental. Apesar de ndo existirem ainda quaisquer politicas ou uma estratégia nacional que
respondam as necessidades especificas destas pessoas e das pessoas que Ihes prestam cuidados, neste estudo verifi-
cdmos que cerca de 1/3 dos clientes das instituicdes participantes tém algum diagndstico de deméncia.

Nesta amostra de 266 instituicdes foram referidas 3289 pessoas com algum tipo de deméncia, ndo esquecendo o
dado importante de termos 18 instituicdes que declararam ter pessoas com algum diagndstico de deméncia, mas
gue ndo foram capazes de dizer quantas.

Mantemos a palavra instituicdo porque podemos mostrar que, em Portugal as estruturas residenciais para idosos es-
tdo ainda a meio caminho entre a estrutura asilar e a verdadeira esfrutura residencial, sobre a qual subsistem algu-
mas duvidas uma vez que existem ainda poucos estudos que ajudem a suportar alguns dos factores ambientais que
uma estrutural residencial deve ter no sentido de dar maior bem-estar aos seus residentes com deméncia, contudo,
aqgueles a que fivemos acesso, reforcam a importdncia de serem unidades com um nimero reduzido de residentes,
que promovam a privacidade e simultaneamente a integracdo social e que sejam visualmente acessiveis para as
pessoas com deméncia, para que as suas dificuldades cognitivas ndo sejam “ecoadas”, mas sim atenuadas, nomea-
damente afravés de sinalética adequada dos espacos mais importantes, tais como quartos e casas de banho e atra-
vés de uma concepcdo simples e promotora da autonomia da pessoa com deméncia dentro da sua casa — a insti-
tuicdo. Igualmente, relembrdmos o papel da familia no acompanhamento do utente mesmo apds a sua enfrada
numa estrutura residencial, quando cerca de 90% das instituicoes participantes tem ainda hordrio de visita.

Com este estudo, que como jd referimos é parte de um estudo mais alargado, pretendemos tracar um perfil das insti-
tuicdes que recebem pessoas com deméncia, comparando-o com a literatura mais relevante sobre o tema e apon-
tarmos algumas direccdes no sentido de uma prestacdo de cuidados centrados na pessoa com deméncia, conftribu-
indo para o seu bem-estar.

Acreditamos que, o nUmero de pessoas com deméncia que temos neste momento nas instituicdes e o que se espera
gue venhamos a ter, ird obrigar a que num curto espaco de tempo se tomem medidas, tais como as que foram to-
madas noutros paises Europeus, através da introducdo de um plano nacional para a deméncia.

LimitagBes do estudo e estudos futuros

Os dados obtidos através do envio de questiondrio ndo nos permitem esclarecer algumas dividas de preenchimento
nem validar alguns dados.

Analisédmos ainda apenas algumas das varidveis do presente estudo. Numa segunda fase iremos analisar e relacionar
todas as varidveis do questiondrio, sobre indicadores da abordagem centrada na pessoa com deméncia, com o
objectivo de identificar que necessidades psicossociais das pessoas com deméncia sdo mais atendidas nas institui-
¢coes da nossa amostra.
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Resumo / Abstract

Desde os anos 40 que o tratamento integrado fisico e mental do idoso tem sido um tema importante na medicina.
Até 1970, apenas a geriatria se desenvolveu como especialidade, particularmente no Reino Unido. E também neste
pais que as primeiras experiéncias de articulacdo de cuidados acontecem entre geriatras e psiquiatras levando nes-
se ano 4 apresentacdo das primeiras guidelines de boas prdticas e de colaboracdo entre as duas especialidades.

O crescimento da fatia da populagdo com idade superior a 65 anos tem aumentado progressivamente com maior
expressdo nos paises desenvolvidos da Europa, Japdo e Estados Unidos da América. Internacionalmente, a proble-
mdtica da gestdo custo-efectividade tem vindo a adquirir uma importdncia crescente nas politicas de sadde e na
organizacdo dos servicos de salde em geral e dos de salde mental que servem este tipo de populacdo.

Outro aspecto essencial para a compreensdo da especificidade deste grupo populacional prende-se com os aspec-
tos de vulnerabilidade que Ihe estdo associados, ndo sé ao nivel da doenca fisica e mental como também ao nivel
da condi¢des social e econdmica.

Todos estes aspectos mostram como é premente a infroducdo de um programa estruturado que integre os cuidados
ao doente idoso. A colaboracdo entre as varias especialidades médicas e a articulacdo entre os cuidados de saude
com 0s servicos sociais e instituicdes da comunidade permite um tratamento holistico e infegrado do doente idoso.

Em Portugal, a implementacdo do Plano Nacional de Saude Mental desde 2007 contribuiu para a criacdo das Unida-
des de Saude Mental Comunitdrias em todo o pais, sendo um dos objectivos principais a introducdo de programas
de apoio a grupos populacionais especialmente vulnerdveis, nomeadamente a doentes idosos. A estruturacdo dos
cuidados continuados psiquidtricos tem também ocupado a actualidade de diversas instituicdes da salde e da assis-
téncia social, o que revela qudo importante é esta problemdtica.

Assim, tomando em consideracdo a emergéncia crescente das Equipas de Salde Mental Comunitdrias em Portugal,
forna-se essencial a articulacdo entre estas e as diversas instituicdes na comunidade. A intervengdo utilizando progro-
mas comunitdrios transversais as Equipas de Saude Mental Comunitdrias e aos Cuidados de Saude Primdrios poderd
tornar-se o ponto de partida para a integracdo holistica dos cuidados.

Comunicacgao / Paper

Introducéo

Ao termo envelhecimento associam-se conceitos como a diminuicdo da reserva funcional bioldgica, aumento da
susceptibilidade das agressdes externas e aumento da morbilidade em geral.

Sabendo que o envelhecimento consiste num processo de degenerescéncia progressiva e varidvel dos vdarios subsis-
temas vitais, a vulnerabilidade da pessoa idosa estd entdo directamente ligada & incapacidade bioldgica adquirida
ao longo do tempo. Mas ndo sdo apenas as incapacidades bioldgicas que contribuem para a vulnerabilidade do
envelhecimento. A fragilidade associada ao défices econdmicos e sociais neste tipo de populacdo aumenta expo-
nencialmente esta vulnerabilidade.!2

Este tema da vulnerabilidade do envelhecimento ganha relevdncia especial quando se percebe que a populacdo
idosa tem vindo a crescer, sobretudo nos paises desenvolvidos. Segundo dados da World Health Organization (WHO),
no ano 2000 15% da populacdo europeia finha mais de 65 anos de idade e cerca de 7% mais de 75 anos de idade.
Estima-se que no ano 2030 as percentagens sejom de 24% e 12% respectivamente, com um aumento desproporcio-
nado dos diagndsticos ndo sé de deméncia mas também de depressdo, ansiedade, esquizofrenia, abuso de substén-
cias e delirium.3

Assim sendo, percebe-se que o envelhecimento da populacdo é o grande desafio da politica global do séc. XXI no
que respeita a encontrar uma politica de distribuicdo dos recursos econdmicos e sociais nas instituicdes de salude e
da seguranca social que assegurem um envelhecimento com sucesso.!2

Infelizmmente a prioridade associada aos cuidados de saude mental dos idosos tem sido baixa quando comparada
com outras necessidades que competem com esta tais como VIH, cancro ou saude infantil.
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Histéria

E geralmente consensual que a psicogeriatria deu os seus primeiros passos no Reino Unido no inicio da década de 40
do século passado com David K. Henderson e Aubrey Lewis que, surpreendidos com o aumento da populacao idosa
nos hospitais psiquiatricos, comecaram a pensar e a explorar as necessidades de cuidados de saude mental neste
tipo de populacdo.45

Antes da Segunda Guerra Mundial pouco interesse havia por este tema e, na maior parte dos casos de doencga, tanto
fisica como mental, esta era assumida como uma degeneracgao senil normal.

O interesse crescente de varios psiquiatras, aliado ao facto de haver um crescimento da especialidade de geriartria,
trouxeram contributos para que em 1978 a psicogeriatria se fundasse como subespecialidade do Royal College of
Psychiatrist e em 1989 se estabelecesse como uma especialidade separada.s

Durante bastantes anos, o desenvolvimento da psicogeriartria deu-se de modo totalmente independente do da geri-
artria.

Um estudo recente da World Psychiatric Association (WPA) mostrou que, dos 48 paises que foram incluidos no estudo,
40 tinham um qualquer tipo de assisténcia psicogeriartrica e em 13 a psicogeriartria era considerada como especiali-
dade.®

Dados de 2005 da WHO mostram que 51% dos 185 paises inquiridos apresentam um programa nacional de cuidados
de salide mental para a populacéo idosa, a maioria dos quais n&o se situam em Africa ou no Médio Oriente.”

Politicas de Estruturacéo de Cuidados de Saude Mental a populagao idosa:

Principios orientadores

Os principios orientadores dos cuidados de saude mental dirigidos & populacdo idosa tém solicitado a atencdo de
inUmeros politicos de saude de vdrios paises e sobretudo de entidades internacionais como a WHO ou a WPA. Apesar
disso, poucos sdo os documentos que registam, de uma forma especifica, as politicas de estruturacdo dos cuidados
de saude mental para a populacdo idosa.

Dentro dos documentos que relnem um consenso entre vdarios paises salientamos o documento conjunto da WHO e
WPA de 1999: “Psychiatry of the Elderly — a consensus statment”8 ; o relatério da Health Evidence Network, Regional
Office for Europe da WHO: “What is the effectiveness of old-age mental health services2"s e o documento de consen-
so da Unido Europeia: "Mental Health in Older People™.

As politicas de saude mental do idoso em Portugal

Em Portugal, a organizacdo de servicos especificos orientados para a salde mental deste tipo de populacdo, salvo
alguns exemplos pontuais, tem-se limitado & descricdo de orientacdes estratégicas assentes em politicas bem dese-
nhadas para o efeito, mas nunca verdadeiramente implementadas.!

Exemplos disso sdo as orientacdes do Plano Nacional de Saude 2004-2010'0, do Programa Nacional para a Saldde das
Pessoas Idosas!!, do Relatdrio do Grupo de Trabalho sobre Saude Mental no Envelhecimento e Pessoas Idosas'?2 e do
Plano de Reestruturacdo dos Servicos de Saude Mental'3.

Os Principios Genéricos:

Os diversos relatérios internacionais, europeus e nacionais destacam vdrios temas para a organizacdo de Servicos de
Saude Mental com estratégias especificas para a prevencdo, diagndstico e tratamento das doencas mentais na po-
pulacdo idosa.

A identificacdo das necessidades e de respostas a estas necessidades integradas no contexto particular de cada
pais em geral e de cada regido nacional em particular estd na base da estruturagdo destes servicos.

A — Identificacdo das Necessidades:
1. Definicdo do contexto:
a. Dados demogrdaficos

i. Aidentificacdo dos dados demogrdficos referentes & populacdo idosa assenta nos Cen-
sos Nacionais, sendo que d data de publicacdo deste artigo temos apenas os dados do
ano de 2001. Neste caso, sabe-se d partida que a populacdo europeia e sobretudo a
populacdo portuguesa estd a envelhecer progressivamente. Dados de 2005 esclarecem
que Portugal conta com uma populacdo de cerca de 1 milhdo e meio de pessoas com
mais de 65 anos de idade.!?
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b. Dados de prevaléncia da doenca mental nos idosos

A Deméncia e a Depressdo sdo de longe os diagndsticos psiquidtricos mais frequentes
neste tipo de populacdo. Dados de 2007 do relatério do European Collaboration on De-
mentia (EuroCoDe), mostravam que Portugal contava j&d com 153.000 pessoas com De-
méncia.'4 Relativamente aos dados referentes & depressdo neste tipo de populacdo,
estima-se que mais de 100.000 pessoas possam sofrer desta doenca, a maior parte das
quais com quadros clinicos mal diagnosticados e insuficientemente tratados.!2

2. ldentificacdo das barreiras ao envelhecimento com sucesso

a.

A doenca mental

A doenca mental, para além dos riscos que sé por si acarreta, também pode contribuir
para o agravamento da doenca fisica e das suas limitacdes.!s

A prevencdo da depressdo e do suicidio torna-se essencial sobretudo em situacdes de
risco como sejam um luto recente, o isolamento ou a perda de fungcdes associadas a
doenca fisica aguda ou crénica. As intervencdes psicoldgicas ao nivel da Comunidade
e dos Cuidados de Saude Primdrios podem ter um papel preventivo deste tipo de doen-
cas. A identificacdo precoce e o tratamento dos quadros clinicos de ansiedade e de-
pressdo reduzem consequentemente o risco de suicidio.?

A prevencdo das Deméncias pode evitar uma perda precoce da autonomia. A evidén-
cia epidemiolégica indica que o tratamento dos factores de risco cérebro-vasculares
como a hipertensdo, hipercolesterolémia, tabagismo ou diabetes mellitus, pode reduzir o
risco de deméncia. Para além disso, um bom nivel de actividade fisica e a integracdo
social poderd reduzir o risco de declinio cognitivo. Outras medidas incluem a reducdo
do consumo de dlcool e a prevencdo de quedas com fraumatismos cranianos, entre
outras. A deteccdo precoce da deméncia jd instalada e o seu tratamento contribui pa-
ra prolongar o tempo com melhor qualidade de vida.?

b. As doencas fisicas e suas limitagoes

C.

A prevencdo primdria das doencas fisicas € uma das estratégias principais para um en-
velhecimento activo com sucesso. A manutencdo da independéncia funcional e auto-
nomia torna-se prioritdria para garantir o envelhecimento com uma qualidade de vida
aceitdvel. A nivel geral na sociedade, os programas de educacdo para a saude (por ex.
alimentacdo sauddvel e exercicio fisico) e ao nivel dos Cuidados de Saude Primdrios, a
prevencdo e identificacdo precoce dos factores de risco das doencas associadas ao
envelhecimento podem ser cruciais, ndo sé para garantir esse nivel de autonomia e
qualidade de vida, mas também para prevenir o aparecimento de doencas mentais.?

Contexto sécio-econdmico

A componente social do idoso pode estar diminuida por situacdes de isolamento, inca-
pacidade de se deslocar, depressdo, perda de um papel activo na sociedade e familia,
entre oufras razdes. Neste caso, a intfegracdo das pessoas idosas em actividades da co-
munidade como, por exemplo, nas Universidades da Terceira Idade que, mais do que
centros ocupacionais, pode permitir a integracdo de professores reformados e de idosos
gue ndo tiveram oportunidade de co longo da vida estudar determinados temas de
interesse pessoal.

Sem duvida que a populacdo idosa em Portugal se encontra mais vulnerdvel a situacdes
de pobreza. Neste contexto, a identificacdo dos casos de risco por parte das estruturas
de apoio social da comunidade, associada das estruturas centrais da Seguranca Social
poderd ter um papel protector para os casos de maior vulnerabilidade.?

3. Identificacdo e prevencdo do abuso/negligéncia dos cuidados aos idosos

a.

Capacitar a comunidade e, principalmente, os cuidadores formais e informais do doente idoso é
uma estratégia essencial para prevenir situacdes de risco relacionadas com o abuso ou negli-
géncia dos cuidados aos idosos. Facilitar o acesso aos cuidados de salde e as estruturas de
apoio também poderd evitar a sobrecarga dos cuidadores. ¢

4. ldentificacdo das dificuldades dos cuidadores

a.

As intervencoes (psicoeducacdo, psicoterapia e outras) para apoio e informacdo aos cuidado-

res, sobretudo fora das alturas das crises, sdo eficazes na prevencdo da depressdo e do desgas-

te fisico e mental destes.? As estruturas orientadas para os cuidados de alivio ajudam também os
cuidadores em situagdes criticas ou de risco proporcionando intervalos no cuidar que podem
acontecer durante o dia (Centros de Dia/Hospitais de Dia) ou durante periodos de vdrios dias e

noites (residéncias/lares).!

5. Identificacdo das questdes éticas e legais

a.

O apoio juridico com o intuito de proteccdo dos direitos de doentes com défices cognitivos mar-
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cados é essencial para garantir a gestdo e proteccdo dos seus bens readlizando-se através da
interdicdo/inabilitacdo judicial.!

As respostas para as necessidades referidas passam por estratégias integradas entre os campos da saldde (com inte-
gracdo de cuidados primdrios e secunddrios tanto ao nivel hospitalar como na comunidade), da seguranca social,
do poder local e central, das Instituicdes Particulares de Solidariedade Social (IPSS) e outras Organizagdes Nao Go-
vernamentais (ONG) de cada comunidade.

Como os vdarios documentos internacionais € nacionais j& mencionados apontam, estas estratégias devem incidir
directamente em vdrios aspectos: na promocdo do envelhecimento activo com sucesso; na estruturacdo de politi-
cas integradas de Saude Mental especificas para a populacdo idosa que usem as estruturas j& existentes mas com
novos protocolos e modus operandi; na estruturacdo de politicas de proteccdo social, judicial e econdmica também
especificas para os idosos; na promocdo da formacdo de técnicos (geriatras, psiquiatras, médicos de familias, equi-
pas comunitdrias, enfermeiros comunitdrios) e na informacdo da comunidade; no apoio efectivo aos cuidadores e,
por fim, na estimulacdo da investigacdo nesta drea de modo a descobrir quais as estratégias mais eficazes neste tipo
de populacdo.

Organizacao de servicos de saude mental: os cuidados de saude mental para idosos

Para fornecer cuidados de qualidade a este tipo de populagcdo, um servico de psiquiatria deve conseguir reunir as
seguintes caracteristicas:

i. Serum servico que preste cuidados integrados ao nivel fisico, psiquico e social usando estratégias centra-
das no doente.

ii. Ser acessivel a vdarios niveis, tentando sempre minimizar as barreiras geogrdficas, culturais, financeiras,
politicas e linguisticas.

ii. Serum servico sensivel e atento as necessidades dos utentes.

iv. Apresentar cuidados personalizdveis, promovendo planos terapéuticos que incluam o doente, a familia,
os cuidadores e a comunidade.

v. Assentar em equipas multidisciplinares comunitdrias, com multiplos aportes de técnicos diferentes e com
boa articulacdo entre estas e as outras especialidades, os cuidados de salde primdrios e as oufras insti-
tuicdes da comunidade.

vi. Que permita assegurar os cuidados de sadde orientados para a qualidade e com monitorizacdo conti-
nua dessa qualidade.

vii. Ter capacidade de ser flexivel, articulando com as diversas estruturas locais e nacionais de modo a ga-
rantir a continuidade de cuidados.®

Estas caracteristicas sdo fornecidas pelas diferentes componentes existentes num Servico de Psiquiatria. Neste sentido
este deve incluir na sua estrutura Equipas de Saude Mental Comunitdria, Unidades de Internamento, Hospital de Dia,
Unidade de Ligacdo e Apoio Social. Deve ainda articular de forma estreita com estruturas que fornecam cuidados
de alivio, cuidados continuados, cuidados primdrios e de prevencdo.

Quanto aos cuidados de saude mental dirigidos a esta populacdo, uma equipa de psiquiatria comunitdria multidisci-
plinar deve ser capaz de actuar na prevencdo, deteccdo precoce e diagndstico integrado e compreensivo médico
e social, promover um plano terapéutico abrangente, assegurar a continuidade dos cuidados e dar suporte ao indivi-
duo e aos cuidadores.816.17

Integracao dos cuidados - Articulagcao entre equipas de psiquiatria comunitaria e os cuidados de saude primarios

Os Cuidados de Saude Primdrios devem ser a base do sistema de cuidados ao doente idoso, ndo sé porque forne-
cem cuidados continuos para as doencas nas diferentes fases de vida, mas também porque estdo numa posicdo
privilegiada para a prevencdo e deteccdo precoce dos factores de risco e sinais de alarme, tanto para a doenca
fisica como mental. Para além disso tém uma visdo sistémica do doente nos vdrios contextos que o rodeiam 3.17.18,19.20

A referenciacdo e comunicacdo directa e facilitada entre as equipas de psiquiatria comunitdria e os cuidados de
saude primdrios torna-se essencial para que a acessibilidade aos cuidados secunddrios seja uma realidade simples,
em tempo Util e adequada das necessidades. Neste sentido, mais do que fornecer consultas, as equipas de psiquiatria
comunitdria devem estabelecer canais de comunicacdo que permitam a referenciacdo dos casos graves e a capa-
citacdo dos Médicos de Familia para a prevencdo, deteccdo precoce e seguimento da doenca mental mais leve. A
formacdo dos Médicos de Familia nos temas especificos da doenca mental do idoso, da interaccdo entre a doenca
fisica e mental e do suporte aos cuidadores deve ser da responsabilidade das equipas de psiquiatria comunitdria de
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modo a poderem cumprir com os objectivos comuns, acertar estratégias, falar a mesma linguagem e gerir expectati-
vas.

Por fim, o processo de referenciacdo e seguimento integrado entre os dois tipos de cuidados deve ser claro e solidd-
rio, contando com os diversos técnicos (médicos, enfermeiros, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, etc.), com
consequente aproveitamento de recursos e satisfacdo das duas especialidades.

Assim, urge que se estabelecam programas prdticos transversais que defendam os cuidados integrados na popula-
cdo idosa. Estes devem incluir visitas domicilidrias de avaliacdo em conjunto, protocolos de actuacdo nos sinais e
sinfomas da doenca mental no idoso, programas de coopera¢cdo com outras estruturas da comunidade, um progro-
ma anual de formacdo dos intervenientes e um sistema de avaliacdo continua da qualidade dos cuidados. Todas
estas actividades, cenfradas no doente e cuidadores, tém de estar em concorddncia com as suas necessidades e
devem ser flexiveis e adaptdveis localmente. Sé nestas condicdes os cuidados integrados de saide mental d popula-
cdo idosa se podem tornar uma realidade eficaz.

Conclusdes

O desenvolvimento de Servicos de Saude Mental orientados para a populagdo idosa deve seguir as necessidades
locais e ser estruturado sobre os pilares mais fortes da comunidade que serve. Um servico rigido que fornece o mesmo
fipo de cuidados a todo o fipo de populacdo, que ndo comunica com outras especialidades e que ndo conta com
os cuidados de salude primdrios e outras estruturas da comunidade € um Servico condenado a prestar cuidados de
md qualidade e desadequados em relacdo ds necessidades da populacdo que serve.

O objectivo principal dos programas de Saude Mental na comunidade para a populacdo idosa deve ser o de me-
lhorar a qualidade de vida do idoso com doenca mental. Este objectivo sé se tornard realidade quando os servicos
de saude mental desenvolverem cuidados de qualidade, intfegrados na comunidade e em colaboragcdo com os va-
rios sistemas em que o doente estd integrado, numa atitude centrada no utente.
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Resumo / Abstract

Esta investigacdo teve como principais objectivos caracterizar o perfil dos idosos portugueses relativamente & inca-
pacidade funcional (motora e cognitiva) e construir um modelo que permita explicar a incapacidade de acordo
com um conjunto de varidveis sociodemogrdficas e de saude.

As fontes de informacdo utilizadas foram os Inquéritos Nacionais de Saude (INS) de 1987, 1995, 1998 e 2005, o inquérito
do Plano Avé (2003) e um inquérito a idosos institucionalizados elaborado no propdsito da presente investigacdo
(2006).

No periodo abrangido pelos INS n&o se observou uma tendéncia definida relativamente d evolucdo da prevaléncia
da incapacidade tendo a Taxa Média de Variacdo Anual Composta registado um valor negativo entre 1998 e 2005
(- 0.82%).

Dos idosos avaliados pelo INS de 2005, 38% ndo referem qualquer incapacidade para as Actividades da Vida Didria e
os que referem foram distribuidos por trés perfis (incapacidade ligeira, incapacidade moderada e incapacidade se-
vera)

A amostra de idosos institucionalizados foi recolhida, por conveniéncia, em residéncias de acolhimento permanente
de Portugal Continental e para a sua caracterizacdo foi utilizado o Indice de Barthel e o Mini Mental State Examinati-
on. Esta andilise revelou que 38% apresentam dependéncia motora e que 49% revelam deficit cognitivo.

A idade, o sexo, a escolaridade, os rendimentos, um conjunto de doencas crénicas e a autopercepcdo do estado
de saude sdo as varidveis que melhor explicam a incapacidade e, no caso dos idosos institucionalizados, o deficit
cognitivo apresenta um importante valor explicativo da dependéncia para as actividades da vida didria.

Comunicacgao / Paper

O envelhecimento demogrdfico,resultante, entre outros factores, do aumento da longevidade deve-se, ndo sé aos
progressos da ciéncia no tratamento, no confrolo e na prevencdo das doencas, como também a melhoria gradual
das condicdes de vida das populacdes, sobretudo no melhor acesso d educacdo e aos cuidados de saude.

Dado que cada ser é Unico e geneticamente determinado, o processo de envelhecimento é caracterizado por fac-
tores ndo sé infrinsecos mas tfambém extrinsecos ao individuo cuja andlise deverd ser alicercada em trés dimensdes: a
dimensdo bioldgica que resulta do aumento da idade cronoldgica, a dimensdo psicoldgica que resulta da resposta
comportamental ao processo bioldgico e a dimensdo social que resulta da interaccdo entre o organismo e a sua
envolvente (Olshansky, Hayflick et al. 2005).

A idade cronoldgica é um marco importante e fundamental porque reflecte, de uma forma simples, a organizacdo
dos acontecimentos (Gibson, Liu et al. 1995). A idade bioldgica, dado que a capacidade de auto regulacdo dos
mecanismos bioldgicos diminui com o tempo, dd-nos indicacdes sobre a sadde dos érgdos e dos sistemas. Por sua
vez, a idade psicoldgica determina as capacidades de adaptacdo do individuo ao seu meio ambiente através da
inteligéncia, dos sentimentos e das motivacdes, da cognicdo e da memdria e de outras competéncias que susten-
tam o conftrolo pessoal e a auto-estima. Finalmente, a idade sociocultural é caracterizada pelo conjunto de papéis
socidis que os individuos adoptam relativamente a outros membros da sociedade e d cultura a que pertencem e é
avaliada com base em comportamentos, hdbitos e outros factores individuais que se reflectem na interaccdo com o
meio (Fonseca 2004).

Do ponto de vista bioldgico, envelhecer implica perdas funcionais que sdo, por sua vez, o resultado da diminuicdo
progressiva das funcdes de todos os érgdos e sistemas. Investigacdes recentes vieram reforcar a ideia de que a po-
tencializacdo destas perdas resulta, sobretudo, da sua interaccdo com os hdbitos de vida do individuo e com as
amenidades do seu meio envolvente (Richard, Besdinde et al. 2004).

Um dos grandes problemas que o envelhecimento representa é a perda de autonomia que resulta, na maioria das
vezes, da instalacdo progressiva de doencas crénicas. O estado de dependéncia, resultante desta perda, condicio-
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na o individuo e a sua dindmica familiar obrigando a uma maior procura de cuidados e de servicos de apoio para a
execucdo das actividades da vida quotidiana.

O processo de envelhecimento &, muitas vezes, analisado através de uma dptica que reflecte as condicdes cronicas,
progressivas e degenerativas desencadeadas a partir de uma série de declinios e falhas do organismo que, inevita-
velmente, culminam na morte. Esta visdo deixa pouca margem & possibilidade de contornar o irreversivel e conseguir
o objectivo méximo que é o envelhecimento activo e independente (successfull ageing) (Richard, Besdinde et al.
2004).

O envelhecimento sauddvel e com sucesso apresenta determinantes que sdo consensuais destacando-se, entre eles,
a existéncia de um baixo risco de doenca e incapacidade (componente estado de salde), a manutencdo de um
nivel elevado de funcionamento fisico e mental (componente funcional) e o estabelecimento de uma boa relacdo
com a vida (componente de satisfacdo social com a vida em geral) (Inzitari and Basile 2003; Giles, Metcalf et al.
2004).

As investigagdes decorrentes do estudo da interacgcdo entre o individuo e o meio ambiente, na velhice, tem a sua
origem no final da segunda metade da década de 1960(Izal and Ballesteros 1990). Essas investigacdes indicavam a
ocorréncia frequente de doencas assim como um aumento da mortalidade na populacdo idosa em consequéncia
do ingresso num lar. A «hipdtese da docilidade do meio ambientey foi, inicialmente, formulada por Lawton et al
(1969) para exprimir a associacdo entre as barreiras do meio e as competéncias do individuo. S&o vdarias as dificulda-
des que o idoso encontra para lidar com as barreiras no seu domicilio, designadamente, entrar e sair de casa, subir e
descer escadas, fechar, abrir e passar pelas portas, deslocar-se entre as divisdes, aceder aos objectos da casa de
banho, fomar banho, entrar e sair do duche ou da banheira, usar cadeira de rodas, aceder e tfrabalhar com os ob-
jectos da cozinha, e preparar as refeicdes, entre outras tarefas (Crews and Zavotka 2006).

A definicdo de um perfil de autonomia requer a avaliagcdo das competéncias funcionais do individuo assim como a
acessibilidade do seu meio ambiente. As competéncias funcionais avaliom-se de acordo quer com o desempenho
para as Actividades da Vida Didria (AVD) que incluem um conjunto de tarefas tais como tomar banho, vestir, fazer
fransferéncias, alimentar-se e os cuidados relacionados com os processos de excrecdo, quer com o desempenho
para as Actividades da Vida Didria Instrumentais (AVDI) que incluem usar o telefone, cuidar da higiene pessoal, fazer
as compras, cuidar da casa e tomar os medicamentos, entre outras (Katz 1983).

As doencas, em especial as doencas crénicas e degenerativas, alteram os niveis de independéncia funcional para
as tarefas tanto para as AVD como AVDI. Para Edwards (2001), as doencas cardiovasculares, a hipertensdo, o AVC, a
diabetes, a doenca oncoldgica, a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), as alteracdes musculo-esqueléticas,
os problemas psiquicos e as dificuldades de visdo e de audicdo sdo as doencas que se apresentam com maior pre-
valéncia no envelhecimento e que maiores perdas de autonomia podem causar. Para Buckley (2001), o declinio fun-
cional abrange alteracdes da densidade dssea, da forca muscular e da resisténcia ds fracturas assim como o decli-
nio das funcdes cardiovasculares.

Também com o envelhecimento algumas capacidades intelectuais, tais como o tempo de reaccdo, a velocidade
de aprendizagem e a memdria, sofrem declinio. Muitas vezes, o declinio da cognicdo é devido ao desuso e a facto-
res comportamentais e psicoldégicos mais do que a idade. A falta de recursos socioecondmicos contribui, a seme-
lhanca dos outros factores, para um mau estado de sadde e para uma maior dependéncia funcional (Edwards
2001). Também os niveis de literacia apresentam uma relacdo positiva com o estado de salde e com o aparecimen-
to de determinadas doencas (Costa 2005).

A limitacdo da actividade estd, por sua vez, muito relacionada com a autopercepcdo do estado de salde. Segun-
do dados de um estudo redlizado na Austrdlia (AIHW 2000), o grupo de idosos que tinham pior autopercepcdo do
estado de saude referia niveis de autonomia mais limitados. Neste mesmo estudo, 96% dos individuos que usufruiam
de cuidados domicilidrios apresentavam condicdes cronicas e 44% da populacdo ndo institucionalizada tinha uma
ou mais doencas crénicas, as quais representavam 78% dos gastos com saude (AIHW 2000).

autonomia versus dependéncia

E afravés da integridade das suas capacidades funcionais que o individuo desempenha as tarefas de autocuidado e
mantém independéncia na sua vida quotidiana. A independéncia funcional estd ligada ao desempenho de activi-
dades fisicas coordenadas, mais ou menos complexas, que permitem ao individuo actuar na sociedade como um
membro activo e participativo (Hipponen 2000). Nestas actividades sdo incluidos tanto os actos motores especificos,
como as actividades mais infegradas, designadamente a capacidade para manter o desempenho profissional e
outros papéis sociais (Suthers 2004).

Embora a grande maioria dos idosos seja portadora de, pelo menos, uma doenca crénica e incapacitante, muitos
individuos mantém as suas capacidades para a realizacdo das tarefas da vida didria até ao fim do seu ciclo de vida.
Para Cornejo-Arias et al. (1995), 51% dos individuos com 65 e mais anos tém problemas de salde embora a grande
maioria seja independente e activa.

Apesar da auséncia de doencas nas idades avancadas ser privilégio de poucos, ndo € o Unico indicador do estado
de saude pois a qualidade de vida e o bem-estar podem ser atingidos na velhice, independentemente da presenca
de alguns problemas de saude. Na verdade, o que mais estd em jogo e o que mais condiciona o bem-estar é a au-
tonomia, enquanto capacidade de determinar e executar os préprios desejos e vontades. Qualquer idoso que seja
capaz de gerir a sua prépria vida e determinar quando, onde e como se realizardo as suas actividades de lazer, con-
vivio social e de trabalho serd considerado uma pessoa sauddvel.
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A capacidade funcional, ligada ao desempenho de papéis sociais, surge como um novo paradigma de salde com
especial relevo nas idades mais avancadas e o envelhecimento sauddvel é resultante da interaccdo multidimensio-
nal entre a sadde fisica, a saude mental, a independéncia na vida didria, a integracdo social, o suporte familiar e a
independéncia econdémica (Kane and Kane 1980; Fillenbaum 1984). O bem-estar (ou sadde no sentido amplo) na
velhice, é o resultado de um equilibrio de forcas entre estas vdrias dimensdes, sem necessariamente significar ausén-
cia de problemas em todas elas.

De acordo com estudos de vdrios autores (Bowling 1993; Bowling, Banister et al. 2002), a autonomia funcional e a ca-
pacidade que o individuo apresenta para gerir o seu quotidiano sdo os factores que maior influéncia tém na sua
qualidade de vida. Quase todos os indicadores da funcdo fisica, assim como da funcdo cognitiva, estdo relaciona-
dos com a esperanca de vida e revelam que os individuos com incapacidades severas em cada uma das funcoes,
ou em ambas, apresentam um tempo de vida significativamente mais pequeno, quando comparados com os indivi-
duos que mantém ao longo da vida, e por maior periodo de tempo, ambas as capacidades (Thorslund and Parker
2005).

As consequéncias das incapacidades motora e cognitiva, apesar de apresentarem diferencas, conduzem a resulto-
dos semelhantes. A incapacidade motfora determina precocemente a progressdo da dependéncia, uma maior ufili-
zacdo de recursos de saude e a institucionalizacdo A incapacidade cognitiva, por sua vez, aumenta o risco de morte
prematura, de hospitalizacdo, de necessidade de ajuda domicilidria e de admissdo nos lares (Melzer, Gardener et al.
2005).

A incapacidade vai representar o hiato entre os niveis de desempenho do organismo e as solicitacdes exigidas pelo
meio ambiente, de tal modo que ficam comprometidas muitas das tarefas necessdrias & sobrevivéncia. Contudo,
estados de saude similares podem gerar padrdes diferentes de incapacidade e desvantagem, consoante a repre-
sentacdo e a autopercepcdo que cada individuo tem do seu estado de salde. As situacdes de dependéncia e de
incapacidade que estdo ligadas a doencas crénicas, fisicas ou psiquicas, inferagem e potencializam-se com as ca-
racteristicas psicoldgicas do individuo, o seu suporte social e os factores culturais que o rodeiam (Aviund 2004).

A incapacidade crénica € o principal indicador da dependéncia e manifesta-se pela impossibilidade de desempe-
nhar uma AVD e ou uma AVDI durante, pelo menos, trés meses. O estudo de Melzer et al. (2005) vem referir que os
niveis de severidade da incapacidade devem ser mensurados através das tarefas que o idoso ndo é capaz de de-
sempenhar e através dos intervalos em que a gjuda é necessdria.

Muitos instrumentos, ao medirem os niveis de incapacidade, utilizam o termo dependéncia para definir a severidade
dado que a determinado nivel de incapacidade corresponde um nivel de dependéncia de outrem para executar a
tarefa.

Existe alguma unanimidade relativamente aos declinios da prevaléncia da incapacidade em qualquer um dos niveis
de severidade. Muitos autores defendem que se trata de um declinio em todos os coortes (Waidmannn and Manton
2000; Jacobozone, Gambois et al. 2001) e outros autores defendem que é apenas nos coortes mais jovens (Crimmins
2004; Freedman, Crimmins et al. 2004; Schoeni, Liang et al. 2006). Os estudos sugerem que a idade em que surgem as
incapacidades sofreu um ajuste face ao aumento da longevidade desde o inicio dos anos 1980 (Waidmannn and
Manton 2000; Manton 2008), um aumento da esperanca de vida sem incapacidade (Crimmins, Hayward et al. 1996;
Crimmins 2004) e uma diminuicdo na limitacdes fisicas tais como levantar pesos moderados, andar pequenas distén-
cias e subir alguns degraus (Freedman and Martin 1998). Alguns estudos (Jacobozone, Gambois et al. 2001) mostra-
ram ainda gue existe tendéncia para declinio da incapacidade, mas ndo muito evidente, e que a sua concentracdo
estd apenas circunscrita d incapacidade ligeira e moderada.

A identificacdo dos factores de risco é o ponto de partida para a definicdo das estratégias de prevencdo da inca-
pacidade. Partindo do conhecimento de quais sdo os efeitos modificadores das doencas, a potencializacdo da au-
tonomia funcional deve ser conseguida através da aplicacdo de modelos de salde e de prevencdo da doenca
construidos especificamente para a velhice (Fried and Bush 1988). Estes modelos devem assentar na prevencdo das
doencas crénicas e incapacitantes, fisicas e psiquicas, assim como na divulgacdo, junto dos cuidados de salde pri-
mdrios, de comportamentos que estimulem a manutencdo da autonomia (Gill, Robison et al. 1997). Muitos dos resul-
tados obtidos, apoiados nesta prevencdo, mostram, por exemplo, que a actividade fisica prolongada durante todo
o ciclo de vida reduz o aparecimento das incapacidades mesmo na presenca de doencas crénicas. Relativamente
aos coortes de idosos de idades mais avancadas ndo existe, segundo Heikkinen (2003), evidéncia de beneficios das
estratégias de prevencdo.

Metodologia

A principal questdo da investiga¢cdo encontra-se formulada do seguinte modo:

Considerando que Portugal tem vindo a apresentar um modelo de transicdo demogrdfica caracterizado pelo au-
mento da populacdo idosa relativamente & populacdo jovem e considerando, também, que se assiste a um aumen-
to da esperanca de vida, serd que as condicdes de salde dos idosos portugueses, em especial no que diz respeito a
capacidade funcional e d manutengdo da autonomia, tém sofrido alteragdes, ou seja, serd que se vive mais tempo
e com maior autonomia?
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O estudo e a apresentacdo da informacdo revestem a forma descritiva dado que caracterizam a populacdo atra-
vés das varidveis incluidas na andlise, e correlacional, na medida em que permitem relacionar um conjunto de varid-
veis com indices finais de incapacidade construidos a partir da base de dados dos lares e do INS de 2005.

Objectivo geral da Investigacao
De acordo com o tema em andlise foram definidos os seguintes objectivos de investigacdo:
1) Caracterizar o perfil de autonomia funcional da populacdo porfuguesa com 65 e mais anos;

2) Analisar a evolucdo das condicdes de salde relacionadas com a incapacidade de longa duracdo determinan-
do as varidveis que explicam a perda de autonomia.

Instrumentos de recolha de dados

A principal fonte de pesquisa e de andlise de dados utilizada nesta investigagdo sdo os Inquéritos Nacionais de Sau-
de (INS) respeitantes aos anos de 1987, 1995, 1998 e 2005 cujos dados foram cedidos pelo Instituto Nacional de Sadde
Dr. Ricardo Jorge. Para complementar e fundamentar a informagdo foram utilizadas mais duas bases de dados, de-
signadamente, a que respeita ao estudo do Plano Avd, facultada pelo Instituto de Seguranca Social, IP e uma outra,
de dados primdrios, recolhida com o propésito deste estudo, em lares de idosos, e que teve como objectivo caracte-
rizar a populacdo institucionalizada ao nivel das suas incapacidades motoras e cognitivas e que adiante se designa-
rd por “base de dados dos lares”.

O INS é um instrumento de medicdo de saude autopercebida que recolhe dados de base populacional, gera esti-
mativas sobre os estados de saude e de doenca da populacdo portuguesa, bem como das respectivas determinan-
tes e que permite, ao mesmo tempo, estudar a sua evolucdo ao longo do tempo (Dias and Graca 2001).

O Plano Avd foi desenvolvido, no ano 2000, pelo XIV Governo Constitucional e teve como objectivo elaborar uma
avaliacdo integral do sistema nacional de proteccdo as pessoas idosas. Tratou-se de um estudo de dmbito nacional
e teve como alvo a totalidade das instituicdes vocacionadas para a drea social do apoio aos idosos (sabendo quem
€ quem e onde), as condicoes fisicas em que estas se encontram, assim como a caracterizagcdo sumdria da popula-
cdo institucionalizada.

No dmbito do objectivo principal do estudo, de avaliar a incapacidade e a situacdo de dependéncia dos idosos
portugueses e considerando que esta populacdo ndo estava abrangida pelas fontes de informagdo relativas aos INS
e ao Plano Avd, completou-se a pesquisa com a recolha de uma amostra que abrangesse exclusivamente a popula-
cdo residente em lar e através da qual fosse possivel obter a caracterizacdo dos perfis de dependéncia motora e
cognitiva dos idosos institucionalizados de acordo com a aplicacdo de instrumentos préprios para a avaliagcdo de
cada dimensdo. Esta andlise permitiu adicionar informacdo & obtida através dos INS, dado que estes inquéritos s6
abrangem as pessoas residentes no domicilio.

A amostra recolhida por conveniéncia abrangeu frés lares na Regido Norte, trés lares na Regido Centro, cinco lares
na Regido de Lisboa e Vale do Tejo e dois lares na Regido Sul.

Analise e discussao de resultados

Os INS sdo, actualmente, a Unica fonte de informacdo representativa que aborda as questdes de salude e que traca
o perfil da salde dos portugueses. Trata-se de uma avaliacdo autopercebida que fraduz o que cada individuo pen-
sa da sua saude e ndo o estado de saude objectivo revelado por indicadores mensurdveis das fungcdes orgdnicas.

Salienta-se, no entanto, que a autopercepcdo do estado de salde, também designada por avaliagcdo subjectiva de
saude (self reported health), € um dos indicadores mais importantes na caracterizacdo individual, sobretudo no que
respeita ds competéncias funcionais para redlizar as tarefas da vida didria que visam a autonomia e a autodetermi-
nacdo e que, enquanto indicador subjectivo, pode complementar informacdes sobre outros dados de sadde mais
objectivos tais como a mortalidade e a morbilidade. Segundo Fernandes (2007), é possivel estabelecer uma relacdo
de causa efeito entre este indicador de avaliagcdo subjectiva e o estado de saude do préprio individuo.

Um outro aspecto importante relativo as fontes de informacdo estd relacionado com o facto dos INS apenas con-
templarem os individuos residentes no seu domicilio, ndo incluindo, portanto, os idosos institucionalizados. Estudos de
ambito europeu (EC 2004; Rohrbasser 2008), que se fundamentaram em inquéritos de salude realizados em vdrios pai-
ses, referem que a exclus@o da populacdo institucionalizada nestes estudos de dmbito geral pode impedir a caracte-
rizacdo adequada da saude da populacdo idosa, j& que sdo excluidos da andlise os individuos com maiores proble-
mas de saude e com maiores niveis de dependéncia.
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Uma vez que a investigacdo tinha como objectivo principal a caracterizacdo do idoso e os seus niveis de autonomia
foi, assim, necessdrio procurar outros dados nacionais que permitissem um maior rigor na caracterizacdo da depen-
déncia na populacdo idosa em Portugal. Conhecido um estudo nacional realizado em 2001 sobre idosos instituciona-
lizados, denominado «Plano Avdw, solicitou-se a utilizacdo da respectiva base de dados ao Ministério do Trabalho e
da Solidariedade Social. Os dados obtidos caracterizaram, sumariamente, o idoso institucionalizado e apontavam
para que, da populacdo idosa total, 3% se encontravam institucionalizados, embora, dado que no «Plano Avdy ape-
nas foram identificadas as insfituicoes que se enconfravam devidamente registadas na seguranca social, se admita
que este niUmero possa estar subestimado. Por outro lado, a caracterizacdo do idoso residente em lar, no que respei-
ta & sua autonomia fisica e cognitiva € muito sumdria permitindo, apenas, estabelecer um perfil genérico das suas
incapacidades e niveis de dependéncia.

Atentas estas caracteristicas da informacdo disponivel, e no sentido de a complementar, procedeu-se d recolha di-
recta de uma amostra cujo objectivo foi estabelecer o perfil de autonomia dos idosos residentes em lares, aplicando
instrumentos estandardizados de avaliacdo da incapacidade.

Através de um conjunto de varidveis, previamente identificadas, foi construido um indice de dependéncia para a
amostra dos idosos residentes em lares e um indicador de incapacidade para o INS de 2005. Em ambas as amostras
estes indices finais deram origem a duas varidveis que foram constituidas como varidveis dependentes e utilizadas
para andlise multivariada.

Resultados da analise dos INS

Relativamente aos INS, a percentagem de pessoas com 65 € mais anos sobre o total da populacdo inquirida apre-
senfou um aumento de 15.6%, em 1987, para 21.1%, em 2005, o que se enconfra perto dos valores apontados pela
Eurostat e pela OCDE (Eurostat 2006; OECD 2009).

No que respeita ao estado de saude, foram analisadas as varidveis que compreendem as doencas crénicas e as
incapacidades de longa duracdo. A estrutura dos quatro inquéritos apresenta diferencas na sua forma e no seu con-
teUdo, razdo pela qual a andlise comparativa ndo foi possivel para algumas varidveis.

A autopercepcdo do estado de saude ndo integra o INS de 1987 dai s6 terem sido comparados os Ultimos trés inqué-
ritos no que respeita a esta varidvel. A maior percentagem de respostas estd concentrada no estado de saude per-
cebido de «razodvel e no «maun. No entanto, verifica-se um aumento percentual importante nas respostas indicadas
com «bomn (de 6.5%, em 1998, para 10.7%, em 2005). Para Santana (2005), entre 1995 e 1998, a propor¢cdo da popu-
lacdo que referia a sua satde como md passou de 70% para 58%. Em ambos os casos as mulheres avaliavam de for-
ma mais negativa o seu estado de salde. Para o mesmo autor a populacdo portuguesa tem uma percepcdo pior
do seu estado de saude do que a média na UETS5.

Os quatro inquéritos abordam vdrios tipos de doencas crénicas tendo sido analisadas as que se encontram no dmbi-
to da investigacdo ou seja, as que pelas caracteristicas de risco associado, podem gerar incapacidade. As doencas
cardiovasculares, a diabetes, as doencas respiratérias, as doencas do sistema musculo esquelético (que condicio-
nam a dor), a osteoporose, a depressdo, os tumores e as doencas da visdo, para além da deméncia, sdo referidas
por vdrios autores como as doencas de cardcter cronico que podem constituir-se como maiores factores de risco
para a perda de autonomia (Al Snih, Markides et al. 2001; Edwards 2001; Dunlop, Semanik et al. 2005; Peres, Verret et
al. 2005; Inzitari, Carlo et al. 2006). O consumo de tabaco também é referido como um factor de risco, quer para a
autopercepcdo do estado de saude, quer para as alteracdes posturais e de equilibrio (AIHW 2000; Santana 2005).

De acordo com os objectivos do estudo, foram analisadas as respostas dos inquiridos, relativas a diabetes, & hiperten-
sdo arterial, & dor (a dor persistente & apontada como um preditivo importante nos niveis de incapacidade derivada
da sua interferéncia no sistema musculo-esquelético (Kerns 2006), as doencas reumdticas, & osteoporose, ao AVC, ao
glaucoma e retinopatia, aos tumores, ds doencas renais, & ansiedade, s feridas, ds doencas respiratérias (enfisema),
d obesidade, d depressdo e ao enfarte. Todas estas doencas crénicas se encontram referidas no INS de 2005 e foram
infroduzidas num modelo de regressdo linear multipla, em conjunto com outras varidveis para explicar os niveis de
severidade da incapacidade. Os resultados finais retiram do modelo (por ndo apresentarem significGncia estatistica),
a hipertensdo arterial, as doencas da visdo (glaucoma e retinopatia), os tumores, as doencas renais, a depressdo, o
enfarte, as feridas e a ansiedade.

Dados relativos & hipertensdo arterial, d diabetes e & dor estdo referenciados nos quatro inquéritos o que permitiu a
sua comparacdo. A hipertens@o arterial, sendo uma doenca de cardcter crénico que ndo causa, directamente, in-
capacidade mas que pode apresentar-se como um factor de risco importante das doencas cardiovasculares, surge
referenciada por uma elevada percentagem de inquiridos (cerca de 50%) apresentando uma subida considerdvel,
entre o INS de 1987 (43.7%) e o INS de 2005 (50.4%). A idade média na qual os inquiridos referem terem sabido da do-
enca apresenta um aumento muito ligeiro entre 1987 e 2005 (de 58.5 para 58.9 anos). Estes valores podem reflectir
dois aspectos: podemos estar perante um aumento progressivo no nUmero de pessoas que sofrem de hipertensdo
arterial (condicionada por hdbitos nocivos para a sadde) e que se encontra em maior risco de doencas cardiovascu-
lares, ou o diagndstico e o rastreio da doenca estdo a ser mais precoces. O mesmo se passa com a diabetes que,
sendo menos prevalente que a hipertensdo arterial, é referenciada por um nimero crescente de individuos ao longo
dos quatro inquéritos. A média de idade do aparecimento da doenca € ligeiramente superior & da hipertensdo arte-
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rial, apenas com ligeiras diferencas no periodo compreendido entre os quatro inquéritos (de 60.3 anos para 61.2
anos).

As «dores nas costasy associadas a alteracdes posturais e a alteracdes degenerativas do sistema musculoesquelético
e que, por sua vez, condicionam o desempenho das AVD (Inzitari and Basile 2003; Inzitari, Carlo et al. 2006), apare-
cem referidas por uma elevada percentagem de individuos e com um aumento considerdvel entre o INS de 1995 e o
INS de 1998 (entre 56% e 65%). Por sua vez, a idade média de aparecimento da doenca € de menos 13 anos no INS
de 1998 quando comparada com a do INS de 2005. Relativamente ao INS de 2005, a questdo é colocada de uma
outra forma avaliando, no entanto, a mesma localizacdo. A percentagem de inquiridos que refere ter dor crénica
localizada nas costas € muito inferior no INS de 2005 (8.8%) mas considera-se que o resultado estd relacionado com a
forma de colocar a questdo (dor crénica ou persistente), o que torna os resultados ndo compardveis.

O AVC, que estd enquadrado nas doencas cerebrovasculares e cujas sequelas representam efeitos importantes na
incapacidade (Edwards 2001; Moon 2003), é referido por 6.2 % dos inquiridos no INS de 2005 e a idade média do seu
aparecimento é de 67.5 anos.

A avaliacdo da incapacidade de longa duracdo engloba um conjuntfo de competéncias que estdo enquadradas
nas AVD e nas AVDI. O INS de 1987 contemplou um nimero reduzido de varidveis deste dmbito, o INS de 1995 e o INS
de 1998 englobam um maior nUmero de varidveis relativas ao estado de autonomia e o INS de 2005 é o mais abran-
gente, embora retire algumas questdes importantes tal como o controlo dos esfincteres. Em grande parte das escalas
de avdliacdo para o desempenho das AVD e AVDI o controlo dos esfincteres é sempre considerado como um indi-
cador importante de incapacidade (Mahoney and Barthel 1965; Lawton and Brody 1969; Katz 1983) assim como se
considera ser determinante no risco de institucionalizac&o (Richard, Besdinde et al. 2004).

A metodologia do INS de 2005 foi desenhada para ndo questionar todos os inquiridos até ao fim do questiondrio, dei-
xando algumas dimensdes apenas para ser preenchidas em determinadas semanas, como acontece para a dimen-
sdo «incapacidade de longa duracdon. Neste caso, a amostra fica reduzida, j& que mais de metade dos individuos
ndo sdo inquiridos sobre este aspecto, o que também ndo permite o cruzamento das incapacidades com as varid-
veis relacionadas com a actividade fisica e com a autopercepcdo de qualidade de vida.

A dimensdo do questiondrio relacionada com as incapacidades de longa duracdo revela que 87 % das situacdes de
incapacidade sdo motivadas por doenca de acordo com a seguinte ordem de importé@ncia: o enfarte (38.7%), a
osteoporose (16.7%) a depressdo (8.1%) os AVC (6.2%) e a obesidade (3.5%).

A avaliagcdo das incapacidades para desempenhar as AVD inclui a abordagem a um conjunto de capacidades e
tarefas que estdo relacionadas com o quotidiano e que, no seu conjunto, podem estabelecer o perfil de dependén-
cia do idoso.

O nUmero de individuos que responde afirmativamente a questdo «estar sempre acamadoy oscila entre 2% a 3%, no
periodo estudado. O aumento verificado pode apontar para um agravamento no nimero de individuos totalmente
dependentes. A questdo que avalia os inquiridos que estdo limitados a uma cadeira revela uma percentagem redu-
zida de pessoas nestas condicdes. O INS de 1987 ndo coloca esta quest@o que surge, apenas, a partir do INS de 1995
e é comum aos seguintes. Igualmente se observa um aumento na percentagem de individuos que se encontra total-
mente limitado na sua autonomia e dependente de terceiros, com um ligeiro aumento entre os trés INS (entre 0.9%
em 1995 e 1.4% em 2005). A limitacdo dos inquiridos para sair de casa apresenta um aumento tendencial entre os
quatro INS, tal como ocorre nas varidveis anteriores (enfre 5.7% em 1987 e 6.2% em 2005). As capacidades para le-
vantar e sentar da cama ou da cadeira mantém-se idénticas (em média, cerca de 75% dos inquiridos consegue fazé
-lo sem dificuldade) nos periodos estudados verificando-se maior disparidade entre o INS de 1987 (55% é completa-
mente auténomo) e o de 1995 (77% é completamente auténomo). Os resultados obtidos nas respostas a estas ques-
tdes revelam um ligeiro aumento de individuos totalmente dependentes eventualmente portadores de incapacida-
de severa. Segundo Jacobzone et al. (1998), entre os idosos a residir no domicilio, cerca de 5% a 8% estdo completa-
mente dependentes de terceiros para a manutencdo dos niveis bdsicos da vida quotidiana.

As capacidades funcionais para a execucdo de tarefas do quotidiano estdo, por sua vez, ligadas ao desempenho
de funcdes fisicas e a sua integracdo em actividades mais ou menos complexas, desde os movimentos especificos
como andar, subir e descer escadas, até as actividades mais integradas que contribuem para o desempenho dos
papéis sociais (Suthers 2004). A questdo referente & capacidade para «andam é colocada nos INS, segundo vdrios
niveis de dificuldade. Os dados evidenciam que uma grande percentagem de inquiridos ndo apresenta qualquer
tipo de dificuldade para andar (1° opcdo de resposta) existindo uma diferenca importante entre os individuos que
desempenham a tarefa sem ajuda, que oscila enfre 53.7%, em 1987, e 75.4%, em 2005.

Do conjunfo de todas as capacidades avaliadas, as funcoes relacionadas com a capacidade de andar sdo as que
apresentam resultados mais positivos ao longo dos quatro inquéritos. No que respeita d actividade relacionada com
«subir e descer escadasy, igualmente relacionada com a capacidade para andar, a evolucdo sentida € idéntica a
anterior, considerando que a percentagem de respostas dos inquiridos que referem ndo ter qualquer tipo de dificul-
dade em executar a tarefa é, no INS de 1987, de 33.5% e no INS de 2005 de 58.3%. As razdes pelas quais estas funcoes
apresentam uma evolucdo positiva, quando comparadas com outras actividades, podem estar relacionadas com
uma maior e melhor acessibilidade as cirurgias ao joelho e & anca e a um maior acesso a auxiliares de marcha que
representam um contributo importante na independéncia dos idosos (Fries 1998). Por outro lado, as funcdes relacio-
nadas com a capacidade do individuo se deslocar sempre constituiram um grave problema na perda de autono-
mia. O estudo de Jagger et al. (2001) afirma que as extremidades inferiores apresentam declinio funcional muito an-
tes das extremidades superiores limitando, deste modo, a marcha e a capacidade de o individuo se deslocar.
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As actividades relacionadas com «utilizar a sanitay e ser capaz de «fazer a higiene didrian estdo incluidas em todas as
escalas de AVD mais utilizadas (Mahoney and Barthel 1965; Granger, Hamilton et al. 1986). A questdo relativa a
wutilizacdo da sanitan, avaliada nos trés Ultimos inquéritos, mantém-se com uma distribuicdo percentual que revela
um agravamento desta funcdo ente 1995 (85% dos inquiridos ndo apresentam dificuldades) e 2005 (81% dos inquiri-
dos ndo apresenta dificuldades). Na higiene didria (lavar as m&os e a cara) a maior parte dos inquiridos (mais de
90%) mantém as capacidades para realizar estas tarefas, ao longo dos trés Ultimos inquéritos, embora com um ligeiro
declinio nos que apresentam completa autonomia. O INS de 2005 exclui desta questdo os inquiridos que conseguem
tomar banho (cerca de 83%) que s6 € colocada, de forma auténoma, neste Ultimo inquérito.

A «hipdtese da docilidade do meio ambientey, formulada por Lawton et al. (1969) para exprimir a associacdo entre
ambiente e competéncias, refere que as barreiras na ufilizacdo da casa de banho para realizar a toilette e fazer a
higiene didria fazem parte das grandes dificuldades com as quais o idoso tem de se confrontar. Perante um aumento
do nUmero de pessoas que apresentam dificuldades em se deslocar sozinhas & casa de banho, pequenas alteracdes
conseguidas no acesso podem fraduzir-se em mais € melhor autonomia (Crews and Zavotka 2006).

A andlise dos inquéritos (onde a questdo é formulada) para as AVD «vestir e despin permite observar que os inquiridos
se mantém, na sua maioria, auténomos (entre 86% em 1987 e 74% em 2005) mas a percentagem dos que revelam
dificuldades aumenta ao longo dos trés Ultimos inquéritos, o mesmo acontecendo para a varidvel que avalia a ca-
pacidade para «apanhar objectos do chdoy (actividade que é fundamental para quem vive sozinho). A capacida-
de para «pincam (apanhar objectos pequenos) sé é avaliada no INS de 2005 revelando que cerca de 72% dos inquiri-
dos ndo tem problemas nesta tarefa.

Os dados apontam para que uma grande percentagem de inquiridos seja auténomo para a alimentacdo (entre 96%
em 1987 e 89% em 2005), no entanto, ao longo dos trés Ultimos inquéritos, aumenta a percentagem dos que se en-
confram dependentes. O estudo de Jagger, et al. (2001) aponta para que a destreza das extremidades superiores
sofra um declinio tardio, no entanto, a dependéncia motora e cognitiva severa podem influenciar a autonomia para
«levar os alimentos & bocay. De acordo com outros dados, tais como a percentagem de individuos acamados e limi-
tados ao espaco de casa, o aumento percentual de individuos que ndo executa esta tarefa autonomamente pode
indicar uma maior prevaléncia de grandes dependentes no periodo estudado.

A capacidade para executar tarefas de AVDI (utilizar transportes puUblicos, ir s compras, limpar a casa e preparar
refeicdes) surge apenas discriminada no INS de 2005. Cerca de 75% dos inquiridos é capaz de utilizar os transportes
publicos sem qualquer dificuldade embora 25% ndo o consiga fazer. A existéncia de sistemas de transportes impede
o isolamento social e € um determinante na qualidade de vida (Coughlin 1999).

Cerca de 75% dos inquiridos apresenta completa autonomia para ir s compras sozinho, no entanto, para as tarefas
de limpeza da casa, 36% necessita de algum tipo de ajuda. Cerca de 74% dos inquiridos refere ndo ter problemas
para preparar as refeicdes. Para Crews (2005) muitas destas tarefas podiam ser facilitadas modificando o ambiente
de acordo com as capacidades do individuo, embora o actual uso de tecnologias simples, como o microondas, te-
nha conduzido a resultados importantes na manutencdo da autonomia e na permanéncia do idoso na sua casa.

A capacidade auditiva é avaliada nos trés Ultimos INS e os resultados revelam que a percentagem de inquiridos que
ndo apresenta dificuldades em ouvir € de 80%, sendo menor em 1998 (76%) do que nos INS anterior e seguinte. Embo-
ra ndo se constitua como causa de morte, a perda auditiva afecta a forma como as pessoas sdo capazes de funcio-
nar, tal como acontece com a perda de visdo (Richard, Besdinde et al. 2004). Para Edwards (2001) as dificuldades de
visdo e de audicdo apresentam acentuada prevaléncia na velhice e podem causar grandes perdas na autonomia.
No caso de a perda ser conjunta (audicdo e visdo) existe um risco duplo de restricdo da actividade (Jagger, Spiers et
al. 2005).

No que respeita d incapacidade visual, a situacdo é idéntica a verificada na incapacidade auditiva, embora com
maior estabilidade entre os trés Ultimos inquéritos (quase 90% dos idosos ndo apresenta dificuldades de visdo). Os re-
sultados ndo aparentam declinio na prevaléncia para as incapacidades de visdo apesar das cirurgias as cataratas
se terem tornado mais féceis e acessiveis e de terem contribuindo, segundo vdrios autores, para uma maior indepen-
déncia dos idosos (Fries 1998; Richard, Besdinde et al. 2004).

Como jd referido, a questdo relativa & capacidade para «controlar os esfincteresy ndo é avaliada no INS de 2005.
Existe uma diferenca importante enfre o INS de 1987, em que 76% apresentam controlo perfeito, e o INS de 1995, no
qual 87% referem ter esse controlo. Em 1998 a percentagem baixa para 82%.

A questdo que avalia a actividade fisica ndo se apresenta formulada de modo idéntico nos quatro INS pelo que
apenas se descrevem as respostas do INS de 2005. Os dados obtidos revelam que apenas uma pequena percenta-
gem dos inquiridos faz actividade fisica regular (cerca de 2%). A importancia da actividade fisica é referida por vdrios
autores como tendo um impacto positivo nas condicdes de salde em geral, assim como no retardar do aparecimen-
fo das incapacidades e nas possibilidades de recuperacdo (Fries 1998; 2002; Vass, Avlund et al. 2002; Heikkinen 2003;
Ofstedal and Herzog 2003; Graciani, Banegas et al. 2004; Dunlop, Semanik et al. 2005).

Relativamente ao rendimento do agregado familiar, a resposta € obtida através da referéncia do inquirido & letra
onde se coloca face aos rendimentos que usufrui. A diferenca entre o nUmero de pessoas que auferem rendimentos
no primeiro escaldo (escaldo mais baixo de rendimentos) diminui consideravelmente entre os trés primeiros inquéritos
e o INS de 2005. Em 1987, mais de 50% dos inquiridos situava-se nos dois primeiros escaldes de rendimentos. No INS de
2005 a maior percentagem de inquiridos situa-se no 3°, 4° e 5 ° escaldo, verificando-se uma percentagem muito redu-
zida no primeiro escaldo A evolucdo das condicdes de vida permitiu que muitos idosos viessem a usufruir de melhores
rendimentos, no entanto, assiste-se, ainda, a uma elevada vulnerabilidade d pobreza nesta populacdo. As grandes
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situacdes de pobreza em Portugal situam-se nas pessoas idosas, a viver sozinhas e, sobretudo, em meio rural (Branco
2001). Segundo dados do INE (1999), os diferentes tipos de agregados com idosos tiveram niveis de receitas base bas-
tante inferiores aos registados sem idosos, quando comparados com a média nacional.

As questdes que se referem & qualidade de vida sGo apenas colocadas no INS de 2005 e os seus resultados apontam
para que a maior percentagem dos inquiridos esteja situada nas respostas entre o «unem boa, nem mdn e o «boan. O
conceito de satisfacdo com a vida, o bem estar fisico e social e o estado animico sdo indicadores que integram o
conceito de salude definido pela OMS (Bowling, Banister et al. 2002).

Resultados dos inquéritos do Plano Avd

Relativamente & caracterizacdo dos dados do Plano Avé (MTSS and IGMTS 2001), o numero total de casos resultou
em 46.356 o que representa, aproximadamente, 3% da populacdo idosa total, & data em que o estudo foi realizado,
apds excluidos da base de dados os individuos com menos de 65 anos. De acordo com alguns autores (Rice and
Fineman 2004), entre 4% a 5% dos idosos estdo institucionalizados e essa percentagem sobe para valores entre os 18%
e 0s 19% na populacdo com mais de 85 anos. Em Porfugal existem muitos lares de idosos que, embora ndo se encon-
frem devidamente regulamentados, albergam um ndmero elevado de idosos, dificil de quantificar devido d inexistén-
cia de registos nacionais.

A idade média dos inquiridos situa-se nos 81 anos e 31% pertencem ao sexo masculino. A sobre representacdo das
mulheres em lares de idosos é referenciada em muitos estudos e estd relacionada com a maior mortalidade masculi-
na, com o estado de viuvez nas mulheres e, por sua vez, com uma maior sobrevivéncia que estd ao mesmo tempo
relacionada com maior estado de dependéncia (Quaresma and Gil 2002).

O estado civil predominante € vivo (mais de metade dos inquiridos) seguido dos estados de solteiro, casado e divor-
ciado, mas com bastante menor representacdo. A média do niumero de filhos por inquirido € dois mas a moda é ze-
ro. Cerca de 36% dos idosos ndo tem familiares com quem se relacionar e os que respondem afirmativamente refe-
rem, em média, ter um familiar com quem convivem, o que é revelador das suas poucas redes sociais e familiares.
Esta situacdo corrobora a ideia de que o risco de institucionalizacdo estd associado, ndo sé a um maior estado de
dependéncia mas, fambém, & auséncia de relacdes sociais de suporte. Para Davis (1997), o ingresso do idoso numa
instituicGo decorre das suas perdas funcionais e dos seus suportes de ajuda. De um modo geral, as pessoas ingressam
em lares d medida que as suas necessidades se tornam demasiado complexas para poderem permanecer em suds
casas. Para Batzan (2004), a precariedade social e econdmica sdo factores predisponentes para o ingresso num lar.
Também no estudo de Kivela (1985) o risco de institucionalizacdo € uma relacdo dual entre o intrinseco e o extrinse-
Co, oU seja, enfre o suporte disponivel e os cuidados de que o idoso necessita. O estudo de Kersting (2001) refere que
viver acompanhado, ser socialmente activo e ter suporte comunitdrio reduz o risco de institucionalizagdo.

Para os idosos inquiridos no dmbito do plano Avo, o principal motivo de ida para o lar estd centrado na doenca, na
soliddo e na decisdo da familia. Cerca de 33% respondem que a entrada para o lar foi com o seu acordo, mas sé
26% prefere residir no lar. Aos inquiridos foi também perguntado se gostavam de estar no lar, ao que a quase totalida-
de responde que sim (88%), sendo a razdo mais apontada para este facto a garantia de cuidados e a companhia.

A inexisténcia de escolaridade nos inquiridos &€ predominante, apesar de 8% dos que ndo tém escolaridade saberem
assinar e 13% saberem ler e escrever. A distribuicdo da escolaridade por sexo revela que, nos inquiridos sem escolari-
dade, o nUmero de mulheres é trés vezes superior ao dos homens. Os niveis de escolaridade estdo de acordo com o
perfil da geracdo de idosos em estudo. De acordo com alguns autores (Barberger-Gateau and Fabrigoule 1997), ni-
veis baixos de desempenho intelectual sdo factores que expdem o idoso a maior risco de institucionalizagcdo. A co-
pacidade para o inquirido estar mentalmente capaz de responder, que fornece um indicador quanto ao seu desem-
penho cognitivo, ndo existe em 40% dos inquiridos, o que estd de acordo com os estudos que revelam que a incapa-
cidade cognitiva € um problema que causa elevados niveis de dependéncia sendo, também, um factor determi-
nante na institucionalizacdo (Van Praag, Shubert et al. 2005). Para Tanikake (2005), a institucionalizacdo estd relacio-
nada, sobretudo, com a incapacidade mental severa e ainda que se a deméncia pode predispor 4 institucionaliza-
cdo, o regime, fechado e sem referentes de ordem emocional ou cognitiva, pode aumentar o nivel de dependéncia
e, por sua vez, a demenciacdo. Segundo Cataldo (2001), o tempo de institucionalizacdo explica cerca de 15% de
varia¢gdo nas incapacidades motora e cognitiva.

No Plano Avd, o grau de dependéncia fisica é determinado segundo trés niveis de autonomia funcional. Dos inquiri-
dos, mais de 25% sdo autdbnomos, 26% sdo totalmente dependentes e 55% necessitam de ajudas nas tarefas de AVD.
Esta avaliacdo ndo obedeceu a instrumentos estandardizados de avaliagdo da dependéncia pelo que os valores
obtidos sdo meramente indicativos.
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Resultados da avaliacdo de idosos realizados nos lares

A aplicacdo de instrumentos de avaliacdo motora e cognitiva a uma amostra de idosos institucionalizados, realizada
no dmbito deste estudo, teve como objectivo definir o perfil cognitivo e de dependéncia para as AVD desta popula-
¢do, de modo a complementar a informagcdo recolhida com as restantes fontes de informacdo j& descritas.

Na amostra inquirida, a idade média dos idosos é de 82 anos, idéntica a do Plano Avo e superior & média da popula-
c¢do idosa do INS que ronda os 74 anos. A distribuicdo por sexos revela, do mesmo modo, a sobre representacdo fe-
minina nos lares, assim como niveis baixos de escolaridade, também mais prevalentes no sexo feminino.

A aplicacdo do indice de Barthel revelou um nimero superior de individuos auténomos (62%) face ao encontrado no
Plano Avd (25%). Este facto vem confirmar que a forma como os individuos sGo avaliados e os instrumentos de avalio-
cdo utilizados podem traduzir resultados diferentes da mesma varidvel, sobretudo quando recai sobre eles algum
grau de subjectividade como é o caso em andlise.

A relacdo entre o score do indice de Barthel e o sexo revela-se significativa (p-value<0.001) com resultados inferiores
para o sexo feminino. Estes resultados estdo de acordo com o argumento de que a maior longevidade das mulheres
é, ao mesmo tempo, acompanhada de maiores niveis de dependéncia (Jacobzone, Cambois et al. 1998; Crimmins
2004).

Para analisar a relacdo entre o indice de Barthel e os grupos etdrios foi aplicado o teste Anova que revelou diferen-
cas de médias significativas entre os grupos sendo os mais idosos os que apresentam maiores niveis de dependéncia
(p-value < 0.001). Foi também calculado o valor do coeficiente de correlagdo de Pearson para as varidveis idade e o
indice de Barthel que se revelou negativa e significativa (r = - 0.21, p-value <0.001). A correlacdo negativa indica um
aumento de dependéncia com a idade dado que, no indice de Barthel, quanto maior € a pontuacdo menor é a
dependéncia.

A avdliacdo do estado mental revela desempenhos cognitivos inferiores aos de autonomia fisica e, tal como no Pla-
no Avo, verifica-se uma predomindncia de inquiridos em situacdo de deméncia, apontada, a par das decisdes famili-
ares, como um dos principais motivos de internamento, o que estd de acordo com estudos j& citados (Barberger-
Gateau and Fabrigoule 1997; Baztan, Gonzalez et al. 2004; Helmer, Peres et al. 2006).

A avadliacdo cognitiva foi realizada através da aplicacdo da versdo portuguesa do Mini Mental State Examination
(MMSE) (Guerreiro and Botelho et al. 1994) que apresenta uma variagcdo entre os 0 (deficit total) e os 30 pontos (sem
deficit). Segundo a afericdo para a populacdo portuguesa, sdo considerados sem deficit os individuos analfabetos
que apresentam um score igual ou superior a 16, os individuos que possuam até 11 anos de escolaridade com um
score igual ou superior a 23 e os individuos com ensino superior sGo considerados sem alteracdes cognitivas se apre-
sentarem um score igual ou superior a 28. Os valores encontrados apresentam um minimo de 0 e um mdximo de 30, a
média é de 15.2 a moda é 0 e o desvio padrdo 10.7 o que revela elevada heterogeneidade nos resultados.

Se apresentarmos um ponto de corte no valor 16, 48.4% dos inquiridos tem deficit cognitivo. No caso do ponto de
corte ser no valor 23, a percentagem passa para 68.1%.

Na avaliacdo cognitiva por grupo etdrio foi encontrada relacdo significativa entre os valores do score do MMSE, para
o grupo etdrio 65-70 e o grupo 85 e mais anos, entre o grupo 75-79 e o grupo 85 e mais anos e entre o grupo 80-84 e
85 e mais anos (p-value < 0.001).

Analisada a relacdo entfre o sexo e os resulfados do MMSE verifica-se que as mulheres apresentam valores mais baixos
(media 14.3) do que os homens (media 18.4) e que esses valores apresentam uma relacdo estatisticamente significa-
fiva (p-value <0.05).

Segundo a distribuicdo dos scores do MMSE por graus de escolaridade, os niveis mais elevados surgem nos inquiridos
com escolaridade ao nivel do secunddrio e os valores inferiores surgem nos inquiridos sem escolaridade. A relacdo
estatistica entre as varidveis é significativa (p-value < 0.001). O efeito das habilitacdes literdrias no score do MMSE é
vdlido para todos os grupos com excepcdo do grupo de habilitacdes de nivel superior que apenas mostra efeito po-
sitivo significativo quando comparado com o grupo sem escolaridade. Esta situacdo pode indicar que o idoso com
maiores habilitacdes sé recorrerd & institucionalizacdo em elevado estado de dependéncia.

Com a finalidade de identificar as varidveis que mais contribuem para as alteracdes cognitivas medidas pelo MMSE
foi estimado um modelo de regressdo linear no qual foram introduzidas, como varidvel dependente o score do MMSE
e como varidveis independentes o sexo, a idade, a escolaridade (recodificadas para varidveis dummy) e os valores
do indice de Barthel.

Os valores obtidos indicam que todas as varidveis, com excepcdo do sexo, sdo significativas no modelo, o qual apre-
senfa um R2a de 0.474 ou seja, o modelo explica 47.4% da variéncia do score do MMSE (p-value < 0.05).

Para estudar os efeitos ndo sé de cada um dos factores mas também o efeito da interaccdo entre os factores na
varidvel dependente utilizou-se o teste ANOVA a MUltiplos Factores (ANOVA Nway). Segundo os dados obtidos, pode
concluir-se que a escolaridade (p-value < 0.05) e o indice de Barthel (p-value < 0.05) apresentam um efeito significati-
VO no score cognitivo medido pelo MMSE encontrando-se os grupos etdrios no limiar de significGncia (p-value =
0.053). Verifica-se, também, interaccdo significativa entre o indice de Barthel e a escolaridade no score do MMSE.
Para os restantes factores ndo se verifica interac¢cdo (p-value > 0.05).
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Foi igualmente utilizado o teste ANOVA a um focf,or para comparar a média do score cognitivo medido pelo MMSE
entre os grupos de dependéncia, medidos pelo Indice de Barthel. A relacdo estatistica mostrou-se significativa (p-
value < 0.001).

Na amostra analisada, os dados apontam para uma forte relacdo entre o score cognitivo (MMSE) e o score motor
(indice de Barthel). Tal como sugere Dunlop et al. (2005), existe uma relacdo importante entre o desempenho motor e
o desempenho cognitivo ndo se sabendo, ao certo, qual dos problemas desencadeia o outro. A correlacdo entre as
duas varidveis indica uma associacdo razodvel e positiva (r = 0.614, p-value < 0.05).

Em resumo, a estrutura correlacional dos scores do indice de Barthel e do MMSE foi avaliada por uma Andlise em
Componentes Principais (ACP) que permitiu a transformacdo dos dois indicadores numa nova dimensdo, resultante
da combinacéo linear das duas varidveis, que s6 por si retém 80.7% da variéincia inicial, € que se denominou por indi-
ce de Dependéncia (ID) (KMO=0.50 e o teste de Bartlet com p-value < 0.001). Esta nova dimensdo foi, em seguida,
utilizada para andlises adicionais. O ID foi utilizado como varidvel dependente num modelo de regressdo linear multi-
pla no qual foram introduzidas como varidveis dependentes o sexo, a idade, a escolaridade e o diagndstico clinico
principal (recodificadas para varidveis dummy). Todas as varidveis, com excep¢do das doengas reumdatica e oncold-
gica, se revelaram significativas. O modelo final ajustado é significativo e explica 35.8% da variacdo do ID (p-value <
0.001).

A andlise das bases de dados dos idosos institucionalizados (Plano Avd e base de dados dos lares) sdo complementa-
res e ndo divergem, na esséncia, nos resultados obtidos, tal como ndo divergem relativamente ao descrito na literatu-
ra. O perfil do idoso institucionalizado pode definir-se como tendo em média 80 anos, sendo predominantemente do
sexo feminino, apresentando incapacidade motora moderada e incapacidade cognitiva moderada/severa, sendo
esta Ultima de maior relevo, em linha com o confirmado por outros estudos (Kivela 1985; Davis 1997; Baztan, Gonzalez
et al. 2004). Relativamente ds razdes que motivam o ingresso no lar os resultados ao encontro da opinido de Sauva-
get et al. (1997) que refere que o suporte social dos idosos institucionalizados é reduzido e a decisdo pela instituciona-
lizacdo é desencadeada, sobretudo, pelo estado de deméncia e pela falta de apoio familiar. De acordo com Kava-
nagh et al. (1999) e Sauvaget et al. (1997), a decisdo do idoso enfrar numa instituicdo aumenta d medida que a ido-
de avanca e a opinido da familia (ndo a do idoso) € a maior determinante nesta decisdo, sendo o declinio da fun-
cdo mental um dos factores que mais peso tem na institucionalizacdo.

Caracterizagado da incapacidade nos idosos com base no INS de 2005

Caracterizado o perfil do idoso institucionalizado, o desenvolvimento da pesquisa evoluiu no sentido de construir um
modelo cujo propdsito fosse explicar a incapacidade com base nos dados dos INS, e que estivesse de acordo com
estudos j& realizados e revistos no @mbito desta investigacdo. Num primeiro momento foi importante perceber de que
modo a incapacidade, entendida no sentido lato, evoluiu no periodo estudado. Para tal, e dado que a avadliacdo
das incapacidades nos INS ndo constituem um indice ponderado (como o indice de Barthel p.ex.), o desempenho
dos inquiridos para cada uma das tarefas foi analisado de acordo com uma varidvel dicotémica «executa a tarefa
sem ajuda e sem dificuldaden ou, em alternativa, «ndo executan ou «executa com dificuldadey. A partir desta andlise
construiu-se uma varidvel composta, o Indicador Global de Incapacidade (IGl), que representa o somatdério de todas
as tarefas que os inquiridos realizam ou ndo realizam. Todas as andlises posteriores, feitas com base nas incapacida-
des recolhidas no INS de 2005, foram elaboradas usando este indicador global. O niUmero de individuos que refere
ndo ter qualquer tipo de incapacidade evolui de uma forma positiva entre 1987 (25.5%) e 2005 (37.9%), embora a
tendéncia ndo seja linear j& que o valor sobe para 40% em 1995, desce para 34.2% em 1998 subindo, de novo para
37.9% em 2005.

Uma ressalva deverd ser feita nestes indicadores, o nUmero de incapacidades de longa duracdo avaliadas em 1987
eram substancialmente inferiores as que foram avaliadas nos INS seguintes pelo que estes dados devem ser aprecia-
dos de acordo com este pressuposto. No entanto, a existéncia de uma incapacidade determina, na maior parte das
vezes, a existéncia de outras. O facto da avaliacdo de algumas actividades estar omissa nos primeiros inquéritos ndo
significa que a andlise global ndo continue a ser possivel. Na andlise das incapacidades, por ano de inquérito e pela
percentagem de inquiridos que ndo é capaz de realizar a tarefa, verifica-se uma clara melhoria para as funcoes rela-
cionadas com a marcha (andar e subir e descer escadas) e com o controlo dos esfincteres, mas os dados sugerem
um aumento da percentagem de individuos com incapacidade severa (estar acamado e ser dependente na ali-
mentacdo, por exemplo). Os valores obtidos para a evolugcdo da percentagem de idosos com incapacidade atra-
vés da andlise da Taxa de Variacdo Média Anual Composta (TVAC) apresentam indicadores que ndo sdo lineares e
gue ndo permitem obter uma tendéncia definida, quando comparados os periodos entre os vdarios inquéritos. Os va-
lores obfidos revelam que, a TVAC para a percentagem de idosos com incapacidade foi de -2.67%, entre 1987 e
1995, de 3.12% entre 1995 e 1998 e, entfre 1998 e 2005 de - 0.82%.
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Factores explicativos da incapacidade

A concepcdo de um modelo de andlise para explicar as incapacidades foi fundamentada em frabalhos j& realiza-
dos, que tém procurado identificar os factores que interferem no desencadear da incapacidade crénica e na dimi-
nuicdo da autonomia (Klaassen-van den Berg Jeths and van Langen 1990; Kunkel and Applebaum 1991; Moody 1994;
Schulz 2003; Robine and Michel 2004).

No presente estudo foi ajustado um modelo de regressdo linear multipla para o qual se considerou como varidvel
dependente (IGI) o somatério de actividades que os inquiridos ndo sdo capazes de realizar. A escolha das varidveis
explicativas foi feita com base na revisdo de literatura sendo, deste modo, intfroduzidas no modelo as seguintes varid-
veis: doencas crénicas, hdbitos tabdgicos, nUmero de consultas com o médico assistente, sexo, grupo etdrio, estado
matrimonial (living arrangements), nivel de escolaridade, nivel de rendimentos e a autopercepgdo do estado de sau-
de.

Relativamente ds doencas crénicas sabe-se que, a partir de determinada idade, quase todos os individuos apresen-
tam um diagndstico clinico, eventualmente crénico, que se traduz em incapacidade a qual, mesmo ligeira, condicio-
na o desempenho das actividades da vida quotidiana. Quanto ds consultas com o médico assistente estas revelam
de gue modo estdo a ser exercidas accdes preventivas no dmbito da sadde e se o seu efeito se traduz em menor
estado de incapacidade e dependéncia (AIHW 2000).

As diferencas entre homens e mulheres e a forma como prevalece a incapacidade em cada sexo sdo, igualmente,
factores de relevo. Algumas doencas incapacitantes, nas quais se incluem as doencas cardiovasculares, musculoes-
queléticas, a ansiedade e a depressdo, contribuem para a incapacidade e para a diminuicdo de qualidade de vida
das mulheres, quando comparadas com os homens (Murtagh and Hubert 2004; Camargos, Perpetuo et al. 2005).

O efeito do estado matrimonial (living arrangements) na sadde dos mais velhos tem sido objecto de alguns estudos
(Rohrbasser 2008) parecendo consensual a ideia de que as pessoas casadas apresentam vantagens em termos de
saude e que a incapacidade é menos prevalente nos casados do que nos vilvos, solteiros ou divorciados. Contudo,
na presente investigacdo, ndo foi encontrada relagcdo entre o estado civil (ou o viver conjugalmente com alguém) e
o IGl.

O nivel de escolaridade, associado aos recursos socioecondémicos, enquanto determinante da salde e da incapaci-
dade, também tem sido objecto de pesquisa. Para Fernandes (2007), as desigualdades sociais em termos de acesso
a educacdo e a melhores recursos socioecondmicos traduzem-se em formas diferentes de gerir a sadde e vdo sendo
registadas nos 6rgdos e nos sistemas. Um estudo realizado por Heikkinen (2003) mostra a importéncia dos recursos so-
cioecondmicos no desempenho das actividades da vida didria concluindo o autor que melhores recursos correspon-
dem a maior capacidade para o desempenho das tarefas e a maior autonomia. O estudo de Minicuci et al. (2005)
sugere que os niveis de educacdo e o acesso d informacdo se traduzem em menores niveis de dependéncia sendo
esta afirmacdo corroborada por muitos outros autores (Vaupel, Carey et al. 1998; Waidmannn and Manton 2000; Vita,
Terry et al. 2003).

Para além destes, os niveis de suporte familiar e as redes sociais assim como a autopercepcdo do estado de salude,
actuam como factores predisponentes para o agravamento do estado de dependéncia (Inzitari and Basile 2003;
Coppin, Ferrucci et al. 2006).

O modelo final ajustado é significativo e explica 32.4% da variabilidade da varidvel dependente, IGI (p-value < 0.001).

De salientar que, por ndo estarem disponiveis, ndo foram introduzidas no modelo as varidveis que se relacionam com
o suporte social e com as barreiras do meio ambiente, que poderiam aumentar a resposta do modelo & variabilida-
de da varidvel dependente. A andlise dos coeficientes de regressdo estandardizados permite-nos concluir que a ida-
de, a autopercepcdo do estado de saude, o sexo, os rendimentos, as habilitacdes literdrias, o nUmero de consultas
com o médico assistente, o enfisema, a obesidade, a diabetes, a osteoporose, o reumdatico, a dor e o AVC sdo as
varidveis que explicam o comportamento da varidvel dependente (IGl). Ndo se revelaram significativas, como j& re-
ferido, algumas doencas cronicas, a ansiedade, a depressdo, os hdbitos tabdgicos e o estado matrimonial.

Conclusdes

Nos préximos anos, os individuos que atingirdo a velhice serdo muito mais numerosos do que nas geracdes antecesso-
ras e a denominada geracdo babyboom viverd mais tempo devido ao declinio na mortalidade verificada durante o
seu ciclo de vida. Esta nova realidade obriga a que as sociedades se sintfam preparadas para reflectir e decidir sobre
os sistemas de proteccdo social, sobre a manutencdo da actividade remunerada e a idade da reforma, sobre os
meios de subsisténcia dos idosos e as sua condi¢des de pobreza, sobre o financiamento das pensdes e a sustentabili-
dade das financas publicas, assim como sobre as formas de responder as necessidades dos mais velhos quer no &m-
bito social, quer ao nivel dos cuidados de salde, contribuindo, deste modo, para a sua qualidade de vida.

O envelhecimento da populacdo com idades mais avancadas vem exigir, por sua vez, cuidados especiais em con-
sequéncia das doencas que, em resultado dos constantes progressos da ciéncia, se tornam cada vez mais crénicas e
menos fatais. A sociedade tem procurado dar resposta d populacdo idosa no sentido de |he providenciar o apoio
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necessdrio & maximizacdo da autonomia e & independéncia, para que o envelhecimento decorra, o mais tempo
possivel, no @&mbito da familia e da comunidade.

Existem vdrias vertentes de estudo e andlise que podem ser exploradas no dominio do envelhecimento. No édmbito
desta investigacdo seleccionou-se a questdo da autonomia funcional para a vida independente. Embora muitas
pessoas se mantenham em boa saude apds os 65 anos, o risco de incapacidade fisica ou cognitiva é elevado a me-
dida que o tempo avanca. A necessidade de cuidados depende, numa primeira andlise, das condicdes de saude
do individuo (geneticamente determinadas ou derivadas dos riscos comportamentais) e das limitacdes pessoais e
ambientais que decorrem dessas condicdes de saude. Foi neste sentido que, através da andlise das bases de dados
dos INS, se caracterizou o perfil de dependéncia funcional dos idosos portfugueses assim com a evolugcdo da prevo-
léncia das incapacidades para executar as tarefas da vida didria num periodo que decorreu entre o primeiro INS, em
1987, e o ultimo INS, realizado em 2005.

A andlise das incapacidades permanentes, avaliadas com base nos quatro INS, € complexa quer porque, nos vAarios
inquéritos, a quantidade de questdes envolvidas sdo diferentes, quer porque a forma de as colocar e as metodolo-
gias empregues ndo sdo, em algumas circunstancias, semelhantes. Procurou-se estabelecer linhas comuns e encon-
trar tendéncias nas questdes relacionadas com as actividades para a vida didria entre os quatro INS. Apesar de as
tendéncias na prevaléncia da incapacidade ndo revelarem, na sua generalidade, uma clara melhoria, em algumas
actividades do dia-a-dia como, por exemplo, nas relacionadas com a marcha (andar, subir e descer escadas), verifi-
ca-se uma explicita tendéncia para um melhor desempenho. E ainda visivel um aumento do nimero de acamados e
de individuos que ndo conseguem alimentar-se sozinhos. Se, nas actividades relacionadas com o andar, podemos
estar perante um avanco importante da ciéncia na resposta aos problemas relacionados com os membros inferiores
ou perante a diminuicdo de barreiras que aumentam a docilidade do meio ambiente, no que respeita ao aumento
da percentagem de pessoas acamadas (grandes dependentes) poderemos estar perante a evidéncia de uma mai-
or prevaléncia da incapacidade severa (individuos totalmente dependentes) o que estard de acordo com o aumen-
to do segmento mais velho da populacdo idosa.

Do total da populacdo idosa inquirida no INS de 2005, 37.9% ndo refere qualquer tipo de incapacidade. A compara-
c¢cdo da percentagem de individuos com pelo menos uma incapacidade, entre os dois Ultimos inquéritos, revela um
declinio médio de 0.82%, ao ano, o que vai ao encontro das tendéncias internacionais que revelam decréscimo na
prevaléncia da incapacidade.

Neste sentido importa perceber que varidveis podem ou ndo ser manipuldveis de forma a potencializar esta tendén-
cia. O método estatistico de regressdo linear multipla utilizado indica-nos que certas doencas crénicas, a autoper-
cepcdo do estado de saude, o sexo, a idade, a escolaridade e os rendimentos apresentam um efeito significativo
com a incapacidade. A autopercepcdo do estado de saude e a idade sdo as varidveis que mais explicam a vario-
c¢cdo do nUmero de incapacidades, mais ainda que as doencas cronicas.

As limitacdes culturais e as suas condicionantes socioecondmicas, tais como o nivel de rendimentos, desempenham
um papel significativo no modelo de andlise, o que nos leva a supor que, d medida que se vao diminuindo os niveis
de iliteracia, também se verifica uma melhoria das capacidades funcionais. Saliente-se ainda que a incapacidade
para reagir perante uma limitagcdo orgdnica pode ser diferente em fungdo da energia e dos impulsos existentes em
cada individuo. Saber em que medida a autopercepcdo do estado de sadde resulta de aspectos idiossincraticos e/
ou de falta de confianca nas instituicdes e em que medida estes aspectos podem ser modificados, de forma que os
portugueses alterem a atitude pessimista face a si préprios, seria, pois, um contributo para a melhoria do nivel de in-
capacidade e dependéncia.

Relativamente as doencas crénicas observa-se que a dor surge como um factor importante para a incapacidade de
redlizacdo das actividades e perda de autonomia. Ndo sendo objectivamente uma doenca, € um sintoma cujo con-
trolo pode, eventualmente, ser possivel, por via farmacoldgica, se devidamente seguido pelo médico.

O perfil dos idosos institucionalizados mostra uma prevaléncia importante de disfuncdes cognitivas mas revela, tam-
bém, que muitos idosos institucionalizados se encontram auténomos para as actividades do dia-a-dia.

Pode, igualmente, questionar-se se o processo de institucionalizacdo ndo estard a ser demasiado precoce dado que
muito idosos estdo ainda em perfeita autonomia fisica e sendo também certo que, em alguns casos, as alteracdes
cognitivas podem ndo advir exclusivamente de problemas orgdnicos mas sim da demenciacdo induzida por envol-
ventes pouco estimulantes e sem referentes afectivos.

Em Portugal as tendéncias demogrdficas apontam para uma populacdo mais envelhecida durante as préoximas dé-
cadas e a relacdo entre a maior longevidade e o estado de salde é uma preocupacdo legitima. Este estudo, atra-
vés da andlise das vdrias fontes de informacdo, revela que ndo existe uma clara tendéncia na melhoria da sadude
dos mais velhos. No entanto, as geracdes mais novas, que serdo os velhos do futuro, apresentam caracteristicas dife-
rentes das anteriores geracdes de idosos, em termos de algumas determinantes que condicionam o estado de saude
na velhice. Neste sentido, é possivel admitir cendrios nos quais a maior longevidade serd acompanhada por mais
saude e menos necessidade de cuidados.
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Resumo / Abstract

Understanding the place of work and retirement in society are major issues for social and public policy. Western gov-
ernments have focused on the idea of ‘extending working life’ in response fo the challenges associated with ageing
populations. At the same time, economic austerity has itself served to limit further development of retirement, an insti-
tution once viewed as a ‘triumph’ of the 20t Century welfare state. Re-thinking ideas about work and retirement are
now essential given the various pressures associated with industrial and demographic change, these coming in the
context of the range of insecurities and risks posed by globalization. A further requirement will be managing the great-
er complexity of work and retirement transitions in the 21st Century. The redlity in many countries of the Global North is
for greater fluidity and flexibility in movement across the various life stages from 50 onwards. These raise significant poli-
cy issues in relation to securing financial security and social inclusion given a context of increasing labour market vola-
fility. This paper will address the above issues by exploring three main themes:

e First, how do we understand the key changes affecting work and retirement in the 21st Century?

e Second, how have national governments and international governmental organisations responded to changes in
work and retirement?

e Third, what are the social and public policies that need to be adopted to support older workers and further en-
hance the experience of retirement?

In respect of the last area, the presentation will focus on four key areas:

e Policies to support people through multiple work and retirement transitions.
e Policies to manage health problems in the workplace.

e Policies to remove insecurity at work.

e Policies to develop education for an ageing society.

Comunicacgdo / Paper

Introduction

Understanding the place of work and retirement in society has become a major issue for social and public policy. At a
general level, current discussions about the desirability of ‘extending working life’ confirm what has been an ever-
present feature of links between work and retirement, namely that the boundaries between these areas are constantly
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evolving, a reflection of prevailing economic conditions, financial expectations, attitudes towards leisure and related
factors. At the same time, present debates appear to place on hold further development of retirement, an institution
once viewed as a ‘triumph’ of the 20 Century welfare state (Freter et al., 1987). Yet the apparently straightforward
idea of compressing retirement through ‘extending working life’ raises difficult questions such as: Extension for whom?
For how long? By what means?2 For what purpose? And in whose interests2 Moreover, an added complication is at
what point does ‘work’ become ‘retirement’, given the complexity of transitions around this period and the influence
of variables such as health factors and family networks influencing behaviour. In short, managing the transition from
work to retirement raises difficult and sensitive issues for public policy, one greatly complicated by the impact of global
recession on government, communities and noft least older workers themselves.

To review some of the issues running through debates in this area, this paper will be divided into five main sections:
e Section one summarises changing patterns of work and retirement.
e Section two reviews factors affecting work and retirement transitions.

e Section three reviews social and public policies for the changing environment facing older workers.

WORK AND RETIREMENT IN AGEING SOCIETY: CHANGING PATTERNS OF EMPLOYMENT

The relationship between work and retirement has, to say the least, been highly volatile over the past 60 years or so. A
broad outline can only be presented here!, but the fluctuations in policies are important to note — not least for those
older workers attempting to make decisions about whether to remain or leave the labour market. A number of devel-
opments can be outlined taking the period from the early-1950s to 2010. The first two decades of this period were
marked by a strong emphasis on retaining older people in the workplace, a reflection of the need to re-build industries
and economies devastated during the Second World War. In the case of the United Kingdom, by 1961, labour force
participation rates had reached 97 per cent for men aged 55-59, and 83 per cent for those 60-64 (Laczko and Phillip-
son, 1991). Paid employment remained the dominant focus in every-day life, with for most working-class people a
marked absence of what Peter Stearns (1977:65-66) referred to as an ‘active concept of what retirement should be'.

The 1970s and 1980s were to see a radical change of direction in debates about work and retirement. One the one
side came the emergence of what came fo be defined as ‘early exit’ (Kohli et al., 1991), with different ‘pathways’ cre-
ated to move people out of employment. The context here was the decline affecting major industries across Europe
(e.g. steel, mining and shipbuilding), coupled with a global economic crisis (Armstrong et al., 1984), both of these cre-
atfing mass unemployment and pressure for earlier retirement (Laczko and Phillipson, 1991). Given an excess of young-
er workers (a consequence of the post-war baby boom), older workers were targeted as a key group to remove from
employment. On the other side, it is equally the case that views about the benefits of retirement received greater
acknowledgement from the 1970s onwards. Cribier (1981) demonstrated a marked change among French refirees
interviewed over the course of the 1970s. The younger cohorts in her research demonstrated an increase in the propor-
fion of people viewing refirement as a desirable goal, with early retirement now seen as especially attractive. This work
reflected findings in the USA (e.g. Atchley, 1971; Palmore, 1985) and subsequently in the UK (Phillipson, 1993).

By the 1990s, however, and especially from the mid-point of the decade, emphasis swung back to emphasising the
value of older workers. With the move out of economic recession, the pattern of early withdrawal from work went into
reverse with increases in economic activity for men and (especially) women in their 50s and 60s. Governments in OECD
countries became increasingly concerned about the economic consequences of ageing populations and associated
costs of pensions and care services (OECD, 2006). Delaying retirement became a central policy theme, with a shift
from early exit/early retirement to identifying pathways into work or helping people fo remain at work, combating age
discrimination, and encouraging self-employment.

The above frends can be illustrated by reviewing labour participation trends across a range of countries over the peri-
od 1983 to 2009 (see Tables 1 and 2). The beginning of this period can be characterised by high rates of unemploy-
ment affecting most western economies and accelerating rates of early retrement. For men this is well-illustrated by
contrasting the early-80s up to the mid-1990s: the point at which many western economies began to expand. For all
the selected countries (with one exception), there were substantial declines in male labour force participation among
those 55-64 over the period 1983-1995, with rates starting to fall to around or even below 50 per cent. Women in con-
frast show modest gains in employment in some countries, albeit from a lower base and reflecting the expansion of
part-time work in service-related employment. The period from the mid-1990s to the end of the 2000s demonstrates a
contrasting picture. Men show mostly gains in participation, although these are noticeably uneven with substantial
gains in Finland and the Netherlands but more modest gains elsewhere and virtually no change in the case of Portu-
gal. In the case of women, reflecting changes in employment patterns over the period, there are substantial gains in
labour force participation — especially in the case of Australia, Germany and the Netherlands. For men, though, the
contrast between 1983 and 2009 is also instructive: gains there may have been in the period of economic growth but
rates in 2009 were still below those in 1983 for many countries; this likely to be maintained given the return fo economic
recession facing many countries in 2011.

The more favourable employment position for older workers during the 1990s and 2000s reflects a number of influ-
ences, including: first, demand factors associated with strong economic growth; second, pressures for continued work-
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ing given the move (in many countries) from defined benefit to defined contribution pension schemes?; third, closure
or restriction of pathways into early retirement (e.g. changes in eligibility tests for disability benefits; initiatives to encour-
age disability beneficiaries back into the workplace).

The move back into economic recession appears, however, to be having a mixed effect on older workers. To be sure,
arguments about extending working life still have the upper hand, spurred on by pressures to reduce public expendi-
fure, anxiety about demographic change, and shrinking workforces. And the reality in many countries — with the intro-
duction of later pension ages — is that many workers now face the need to work well into their 60s and for some even
later. Against this, older workers have undoubtedly experienced discriminatory pressures during the recession. In the
USA, workers aged 45 years and older form a disproportionate share of the long-term unemployed, albeit with a lower
unemployment rate compared with younger workers (Ekerdt, 2010). Similarly, in the UK, the evidence is that once out
of employment, those 50 and over find it harder to get back into work in comparison with younger people. A study in
2009 found that fewer than 1in 5 (18.9 per cent) of those 50 plus in the UK found work within three months compared
to more than 40 per cent of 25-34 year olds. Discrimination against older workers will almost certainly have increased
during the present recession: research in the USA shows that age discrimination complaints with the Federal Employ-
ment Opportunity Commission were up 29 per cent in 2008 compared with 2007 (cited in Ekerdt, 2010). In the 2010s,
there is likely to be a mix of pressures to extend working life on the one hand, but with ‘exclusionary forces’ on the oth-
er — especially from employers under pressure to reduce costs in the workplace. And the impact of large-scale unem-
ployment in high as well as low-income countries will create severe restrictions on the opportunities available to older
employees. Such challenges are reinforced by the various fransitions affecting people moving from work and refire-
ment, the focus of the next section of this paper.

WORK AND RETIREMENT IN AN AGEING SOCIETY: CHANGING TRANSITIONS

The complexities highlighted by the above changes are reinforced by pressures from first, new forms of work and retire-
ment fransitions; second, pressures arising from health transitions in later life, and, third, insecurities in the workplace. In
terms of the first of these, it is important to recognise changes in the move from work to retirement. In the 1950s and
1960s, the dominant pattern in many industrial countries (especially in the case of men) was that of a long period of
work followed by a relatively short period of refirement, with a brief period of fransition between the two. In the 1970s
and 1980s, fransitions became more complex, with multiple routes out of the workplace, but in a context where
‘disengagement’ from work was the norm. In the present period, fransitions remain complex but reflect personal,
health and family issues in addition to those linked with employment (Marshall et al., 2001; Phillipson, 2002). This might
be said to be part of the fluidity and diversity associated with what Giddens (1991) and others (e.g. Polivka and Longi-
no, 2006; Rees-Jones et al., 2010) define as a ‘post-modern life course’. This ‘loosening’ in life course boundaries has
both potential and limitations for extending working life: potential in that some workers at least will identify with contin-
ued employment (in some form) as a valid part of later life; limited in that others will associate this period with other
activities — whether leisure-based, or caring for a spouse, or helping other family members (or a mixture of all three).
Thus, extending working life becomes as much a question as a desirable objective and one that will have many differ-
ent answers according to individual circumstances.

Second, not least among the personal issues facing people will be those related to problems associated with poor
health and (typically) the onset of long-term conditions. Poor health and disability have been identified in a range of
studies as the most important factors ‘pushing’ people out of employment, although this may not be described as
‘retirement’, and may not be recognised at the time as a permanent move. Cappellari et al.’s (2005) analysis of British
Labour Force Survey (LFS) data found 45 per cent of men aged 50-65 and 41 per cent of women aged 50-60, had ex-
perienced a health problem for a year or longer. The association between poor health and early retirement has been
examined in a range of quantitative (e.g. Humphrey et al., 2003; McNair et al., 2004; Cappellari et al., 2005) and quali-
tative (Barnes et al., 2002; Barnes e al., 2004) studies in the UK. Humphrey et al. (2003) examined factors behind labour
market participation and withdrawal among those aged 50-69. Among those respondents who had taken early retire-
ment, 49 per cent gave ill-health as one of the reasons, with 53 per cent of men and 44 per cent of women. The lower
a person’s retirement age, the more likely it was that they would have left because of an illness or disability of some
kind; they were also less likely to have an income from a personal pension. Many countries (including the UK) are now
moving towards a pension age of 68 or thereabouts, yet few have thought about how to manage the high preva-
lence of disability affecting people in their 60s. The Marmot Review (2010: 12) in the UK showed that more than three-
quarters of the population do not have disability-free life expectancy as far as the age of 68. The Review concluded:
‘If society wishes to have a healthy population, working until age 68 years, it is essential to take action to both raise the
general level of health and flatten [health inequalities between different groups]'.

Third, Ekerdt (2010: 74) poses the question: ‘...has the labour market become more welcoming to older workers, ac-
commodating them in ways that could sustain an expansion in employment in later life'2 The evidence here would
suggest only limited movement helping to extend working life. Sennett (2006) suggests that the collapse of the work-
based bureaucracies associated with what he terms ‘social capitalism’ has fostered a rise in ‘precarious’ and
‘insecure’ employment (see, also, Hacker, 2008). Levels of workplace insecurity were high even before the current re-
cession, with data from the 2004 Survey of Health, Ageing and Refirement in Europe showing workers 50 plus ranking
their job security as poor varying from 18 per cent in Sweden to 34 per cent in the Netherlands, with a median value of
23 per cent (Hank and Erlinghagen, 2009). Green (2005) reviewed a number of large data sets that suggest significant
declines in job safisfaction over the course of the 1990s. The programme of research on Transitions to Retirement con-
ducted by the Joseph Rowniree Foundation (e.g. Barnes et al., 2002; Arthur, 2003) found that many people leaving
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work early disliked their jobs because they felt they were not leading anywhere, and felt undervalued by employers.
Siegrist et al.’s (2007) survey of ten European countries found that poor quality of work was significantly associated with
early retirement. In the UK survey by Humphrey et al. (2003), 31 per cent of men gave a work-related reason for their
early retirement; 37 per cent in the case of women. Eleven per cent of men and 16 per cent of women reported that
their work had become too ‘physically demanding’; 8 per cent of both that it had become too stressful. Such findings
are reflected in the extent of ‘underemployment’ or ‘semi-employment’ affecting a substantial group of older workers
— around one-fifth of men in their fifties according to one estimate for the United States (Sennett, 2006).

All of the above findings raise difficult issues for policy goals aimed at extending working life. Moreover, addifional
problems associated with this policy are important to highlight. From a social class perspective, policies to increase
pension ages raise a number of concerns. They appear to take as self-evident the desirability of working additional
years, this viewed as acceptable given increased life expectancy and necessary as a means of reducing the cost of
pensions. But such measures may be seen as especially unfair on working class groups whose lower life expectancy
means that they will draw their pension for a significantly shorter period in comparison with those from professional and
managerial groups. A further concern is that increasing numbers of workers will be forced to remain in employment
despite major health problems, with many experiencing downward mobility through a move into low-paid, part-time
working. In reality, many workers may find higher state pension ages an unfair exchange between guaranteed retire-
ment benefits on the one side, and insecure employment on the other (see Ghilarducci, 2004, for evidence from the
USA on this point). Of course, good quality part-time working (or so-called ‘bridge employment’) may be one opftion,
and opportunities for this may be greater in the context of a fluid and open labour market (Ekerdt, 2010). But, equally,
part-time work is often poorly paid with limited opportunifies for fraining and skill development. Developing policies
that can address poor quality work environments must be an essential part of any realistic strategy for extending work-
ing life as well as helping to improve the experience of people entering retirement.

WORK AND RETIREMENT IN AN AGEING SOCIETY: DEVELOPING SOCAL AND PUBLIC POLICIES FOR NEW LIFE COURSE TRAN-
SITIONS

Achieving greater security for older workers, faced with a range of fransitions, will require initiatives in a number of are-
as, with particular emphasis around: first, promoting occupational health; second, supporting education and training;
third, extending the scope of flexible employment. Each of these will now be reviewed.

Developing health interventions and improving the quality of work

As discussed previously in this paper, research has confirmed the importance of ill-health and disability as factors which
can lead to premature withdrawal from the workplace. This is especially the case for men and women in routine or
manual employment, with one-third of men in their 50s in the UK reporting a long-standing limiting illness. By compari-
son, similar rates for men from professional and managerial backgrounds are not reached until they are aged over 75:
what Yeandle (2005: 2) refers to as a ‘20 year “illness gap™'. The significance of this needs greater recognition in re-
spect of a preventative approach to health issues at work. Awareness of the importance of this area is longstanding,
both in the British context (e.g. Health Education Authority, 1994), and elsewhere in Europe -notably the Finnish Older
Workers' Programme (1998-2002). McNair (2005) argues that the Finnish experience indicates that explicit health inter-
ventions, including job re-design, for people in their 40s and early 50s can significantly increase the employability of
older workers. He concludes that ‘Helping people to understand the ways in which work damages their health and
helping employers to design work to impose fewer physical stresses would help with this. So would strategies to encour-
age employers to review the balance of work across the life course, employing older people on less physically de-
manding jobs to conserve their skills and knowledge'.

Taylor (2002) confirms the importance of the above point, arguing that: ‘A focus on the needs of older workers is al-
most certainly too late in some cases, although safety nets are essential’. He argues for preventive support coming
through the provision of grants for ergonomic improvements in order to reduce the risk of disability among workers of
all ages, and to make work more attractive to older workers. Hirsch (2003) summarises the issues in terms of developing
policies that would ‘...change the character of work to take account of older people’s characteristics as workers’. He
argues however that [in the UK at least]: ‘...we are still a long way from the philosophy in Finland that work needs to
adapt to help older workers remain engaged and healthy'. In short, it remains the case that extending working life will
prove difficult unless more general steps are taken to improve the quality of work. Research, as noted above, high-
lights job insecurity, limited support for working carers, and poor quality employment as factors precipitating early re-
tirement. Further research is needed to identify specific policies aimed at improving quality of life in the workplace and
their possible benefits for extending working life. More information is also required about the problems facing specific
groups - those from routine and manual work occupations and those involved in informal care in particular (see, fur-
ther, Vickerstaff et al., 2012)

Supporting education and training

Supporting later life working will require new initiatives in the area of education and training. The evidence suggests
that older workers confinue to lose out on access to fraining programmes. Humphrey et al. (2003), in research from the
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UK, found that while most employees received some encouragement to learn more job-related skills, this  tended to
tail-off after 50-54. Thus among men, 58 per cent had received a ‘great deal’ or a ‘fair amount’ of encouragement,
this compared with 41 per cent for those 60-64 and 35 per cent for those 65-69. Among women, the equivalent figures
for the 50-54 and 60-64 age groups were 63 per cent and 40 per cent.

Lissenburgh and Smeaton’s (2002) analysis of LFS data confirmed the link between increased age and declining ac-
cess to fraining. Logistic regression models used in their study suggested that men and women in part-time and tempo-
rary employment were especially disadvantaged in respect of training. Humphreys et al. (2003) also found that the
level of encouragement to undertake training varied between full-and part-time employees. In their survey one-third
of part-time employees were offered no encouragement to learn more job-related skills, compared with one-quarter
of full-fime employees.

Developing new training initiatives targeted at older workers will require recognition of the different kinds of support
likely to be required. For example, among those in their late-40s to mid-50s, demand for job training and professional
courses is likely to increase, since many in this age group will have a substantial number of working years to complete
before eligibility for a pension. Many in this age group will have been part of the expansion of higher and further edu-
cation from the 1970s onwards and may view lifelong learning as an essential part of continued employment. Among
those in their late-50s and 60s, the need for new skills may be an essential requirement if meaningful employment is to
be secured. Mayhew and Rijkers (2004), in a review for the OECD, stress the importance of ‘continuous learning during
the whole of working life as a means of reducing the dangers of labour market disadvantage in later years. In the UK,
Ford (2005: 10; see, also, Schuller and Watson, 2010) has made the case for an: *...overall national third age guidance
and learning strategy, one which would be linked to the national skills strategy and which would enable adults from
mid-life onwards to maximise their skills and potential’. An important element o this might be closer involvement from
higher education and further education institutions in responding fo the needs of older learners, with the development
of new programmes or the adaptation of existing ones to the needs of those in the 50 plus age group (Phillipson, 2010).
Older students have always had an important presence in university adult education classes, with those over 50 com-
prising the majority of participants. They also form a significant group in part-time degrees and courses in confinuing
professional development. Some 39 per cent of all students study part-fime; 90 per cent of part-time undergraduate
students are over 21, with around 20 per cent in their forties and 15 per cent now aged over 50 (Phillipson and Ogg,
2010).

Higher education could play a major role supporting the re-skiling of older workers (Phillipson and Ogg, 2010). There is
growing realisation of the consequences arising from a decline in young school leavers, the group who have formed
the great majority of full-time higher education entrants. Although numbers among this group will increase up to 2010-
11, there are likely to be significant reductions thereafter. A number of policies are available for reducing the impact of
demographic change, not least increasing participation rates among young people from working-class backgrounds,
and increasing provision for flexible study (notably courses which can be studied on a pari-time basis). However, in-
creasing the level of engagement among people 50 plus in higher education and further education colleges will also
be of considerable importance. For this to happen, however, higher education will need to actively embrace older
people as a major group in future education programmes. Consideration will need to be given to the type of curricula
relevant to different groups within the 50 plus population, the range of learning styles that need to be catered for, and
the changes generated by new cohorts with higher levels of educational attainment

Extending the scope of flexible employment

Despite interest and attention to promoting flexible pathways from work to retirement, the evidence at present suggest
these remain narrow in scope and limited to particular groups of workers and specific occupations. The lack of pro-
gress must be a concern given the extensive debate around encouraging gradual forms of retirement. Platman
(2004:3) makes the point that:

‘Policy-makers and campaigning groups have been advocating a more flexible approach to later careers for
many years. In 1980, the International Labour Organisation recommended that its member states infroduce
measures which ensured a gradual fransition from work to retirement, by adopting voluntary, flexible ages for
retirement and pension eligibility... Since then, flexible employment as a solution to “the problem” of older
workers has surfaced with increasing regularity in a broad range of international policy briefings, research re-
ports, academic texts and good practice guides’.

Loretto et al. (2005) have highlighted some of the difficulties in this area, notably around problems of providing good
quality flexible employment and resolving difficulties presented by tax and occupational rules. Currently, the implico-
fion for the research evidence to date is that: (a) very few workers get access to high quality flexible employment, and
(b) that options in this area remain limited. What can also be said is that flexible retirement is failing to fulfil its potential
in confributing to policies in assisting people delaying their retirement. Further research examining some of the reasons
for the present weaknesses and limitatfions in this policy would seem strongly justified if progress with extending working
life is fo be achieved. Much of this will need to focus on organisational (firm-specific) as well as policy (tax and pen-
sions) issues limiting the development of flexible retirement. In relation to the former, examination of the role of human
resource (HR) policies and that of line managers will be a significant dimension (see further Vickerstaff et al., 2012). In
respect of the lafter, the simplification of tax and pension rules will be important. Hirsch (2003: 45-46) summarises the
issues in this area as follows:

‘A fundamental problem...is that in terms of paid bridge jobs and in ferms of making contributions outside
paid work, it is those who have had the most fulfilling work experience who once again seem to have the best
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opportunities. A challenge for all society is to become more inclusive in this respect. Just as employers need to
learn better how to tap the skills of their own employees’ as they grow older, so communities need to become
better at using the talents of a wide range of people once they have left career employment. One element of
this in which the Government can have influence is the benefits system: it needs to be made much clearer to
people on benefits such as Incapacity Benefit that they can become actively involved in their communities
without risking their benefits payments. At the same time, people with changing capacities as they grow older,
including those who acquire disabilities, need to be helped to move into different kinds of employment, where
necessary partly supported by public subsidy’.

Conclusion

Changing patterns of work and retirement raise major questions for social and public policy in the twenty-first century.
A key issue concerns how to handle the legacy of the previous cenfury — namely the institutionalisation of retirement as
a major part of the life course. The acceptance of early retirement in the 1970s and 1980s accelerated the growth of
post-work lifestyles these consolidated by the lifestyles of ‘first wave' baby boomers (those born in the 1940s and early
1950s). Both aspects are now in collision with the drive to delay retirement and put in place later pension ages. Yet
these policies are themselves conditional upon major improvements to the quality of work, early intervention to sup-
port people with long-term health conditions, and a radical overhaul of the current system of education and fraining.
The danger is that without these, people will be increasingly caught between insecure work on the one side and inse-
cure refirement on the other. Conducting a redlistic debate about the opportunities about the future of both work and
retirement will be an essential starting point for resolving dilemmas in a crucial area of social and public policy.

Footnotes

1) Some of the arguments in this paper were originally developed in Phillipson (2011); see also Phillipson and Smith
(2005). Taylor (2010) provides a wide-ranging comparative review of work and retirement trends.

2) Defined contribution schemes favour later retirement ages where there is a fall in equity markets and a reduction
in the value of annuities (see, further, Phillipson, 2009).
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Table One: Labour force participation rates among men aged 55-64 Selected countries (percentages)

1983 | 1995 2001 2009 1983-2009
% % % % %
Australia 62.0 60.9 60.0 69.3 +7.3
Finland 54.1 41.6 51.2 58.9 +4.8
France 53.6 41.5 43.8 44.2 -9.4
Germany 63.1 52.7 52.2 69.3 +6.2
Netherlands 54.1 41.4 514 64.2 +10.1
Portugal 70.4 61.9 63.3 62.7 -7.4
Spain 71.5 54.9 61.4 64.0 -7.5
UK 70.0 62.4 64.4 70.3 4 0.3

Source: OECD Employment Outlook (Various)

Table Two: Labour force participation rates among women aged 55-64 —selected countries

1983 | 1995 2001 2009 1983-'09

Australia 20.5 28.6 36.9 52.9 +32.4
Finland 47 .4 429 49.5 59.8 +12.4
France 32.7 30.9 34.1 39.1 +6.4

Germany 26.3 28.1 33.6 52.9 +26.6
Netherlands | 13.4 18.6 28.3 452 +31.8
Portugall 33.7 34.5 41.5 45.9 +12.2
Spain 20.3 19.9 23.6 37.2 +16.9
UK 36.1 40.8 44.0 50.8 +14.7

Source: OECD Employment Outlook (Various)
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Resumo / Abstract

O envelhecimento é um dos temas mais actuais e preocupantes em Portugal. Ndo surpreende por isso que o aumen-
to da populacdo idosa requeira um acréscimo de cuidados de saude; consequentemente regista-se um cada vez
maior niUmero de beneficidrios de pensdes, pelo que os encargos econdmicos aumentardo a longo prazo, a despesa
poder-se-& tornar insustentdvel face & reducdo da populacdo activa empregada, os contribuintes. Desse modo o
progressivo aumento do envelhecimento no pais traduzir-se-& num impacto sdécio-econdmico com repercussdes em
diferentes dreas na sociedade portuguesa nas préoximas décadas, considerando assim que na consolidacdo das fi-
nancas publicas um dos aspectos a considerar sdo as despesas com os idosos. Saliente-se, ainda, que o cendrio pros-
pectivo serd uma populacdo idosa qualificada, ou seja, detentora de cursos de ensino superior que permanecerd
mais anos no mercado de trabalho face ao adiomento da idade de reforma. De facto, para compreender as inevi-
taveis implicacdes dever-se-d contextualizar o crescimento ininterrupto da populacdo idosa. Significa isto que, para
ilustrar esta realidade da sociedade portuguesa dever-se-& recorrer a um conjunto de informacdo estatistica para
compreender a evolucdo nos Ultimos vintes anos em diferentes dreas. Finalmente, face a um conjunto de indicado-
res, numa perspectiva comparada, procedeu-se ao tracado do perfil dos paises da UE27, tentando saber se hd hete-
rogeneidade entre eles, ao nivel desses indicadores e, em caso afirmativo, qual a situacdo de Portugal. Como resul-
tado obtiveram-se trés clusters, sendo que Portugal surgiu num cluster com os seguintes paises: Alemanha, Austria,
Dinamarca, Finléndia, Holanda, Ilanda, Reino Unido e Suécia.

Comunicacgao / Paper

Introducéo

O envelhecimento € uma funcdo do tempo e tempo é uma funcdo do movimento Bain (1945). A velhice e o enve-
Ihecimento como processo conducente a velhice sdo categorias dificeis de estudar, sobretudo quando vistas através
da perspectiva de um futuro que Ihes é inerente Mittelstrass (2002). O envelhecimento estd associado com mudancas
bioldgicas, mudancas na familia e no status, bem como nas circunst@ncias sociais e econdmicas Grundy (1991); a
dificuldade em entender este processo tem a ver, entre outros factores e efeitos, com as diferencas em sobreviver &
velhice e com a heterogeneidade da populacdo idosa.

O envelhecimento populacional apresenta-se como uma das principais questdes demogrdficas e sociais do mundo
actual, sendo uma realidade particularmente premente nas sociedades mais industrializadas e desenvolvidas. Repre-
senta, no dmbito da reparticdo da populacdo por idades, um envelhecimento na base da pirdmide etdria, traduzido
pela reducdo da fecundidade, e um envelhecimento no topo da pirdmide, em virtude do acréscimo da esperanca
média de vida. O envelhecimento da populacdo mundial surge assim como o resultado de dois factores bem co-
nhecidos, a queda da fecundidade e o aumento da esperanca de vida, Golding (2003): o mundo tem assim experi-
mentado uma transicdo gradual dos padrdes demogrdficos de alta fertilidade e altas taxas de mortalidade para no-
vos padrdes associados a baixa fertilidade e mortalidade tardia.

Neste estudo tem-se como objectivo central a andlise do envelhecimento da populacdo portuguesa, nomeadamen-
fe o seu crescimento e a (in)sustentabilidade do Estado Social.

Estado da Arte

O envelhecimento da populacdo tem levantado preocupacdes sobre a sustentabilidade dos sistemas puUblicos de
pensdes (OECD 1998, World Bank 1994) e segundo Bongaarts (2004), desde 1950, a idade mediana da populacdo no
mundo desenvolvido - América do Norte, Japdo, Europa e Austrdlia / Nova Zeléndia — aumentou a partir de 29
anos para 37 anos, € espera-se atingir 45 anos em 2050 (United Nations, 2003); em confraste, a idade mediana no
mundo em desenvolvimento - Africa, Asia (excluindo Japdo e Austrdlia /Nova Zel@ndia) e América Latina estd com
apenas 24 anos, no entanto, o declinio da fecundidade e mortalidade nestas regides irdo inevitavelmente também
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resultar em rdpido envelhecimento, com a idade mediana projectada para atingir 36 anos em 2050. Mudancas dra-
mdticas nas taxas de fertilidade e mortalidade durante o século 20 conduziram a que a populacdo em todos
os paises da UE envelhecesse rapidamente no século XXI. A percentagem de pessoas com 65 e mais anos vai su-
bir de 16% em 1999 para 21% em 2020 e para 28% em 2050, em média, Schulz, Leidl and Koénig (2004).

A Europa é muitas vezes vista como um continente grisalho que terd que enfrentar os efeitos de uma bomba - relégio
demogrdfica e que precisa reduzir radicalmente os seus compromissos com as pensdes. Na realidade, na Ultima dé-
cada, a politica de pensdes tem vindo a ganhar niveis sem precedentes com destaque na arena politica em toda a
Europa Ocidental e vdrios paises j& procederam a cortes nos regimes de pensdes, Bonoli (2003).

O envelhecimento da populacdo, as mudancas no mercado de trabalho e a integracdo mais forte no mercado fi-
nanceiro irdo gerar diferentes demandas e respostas politicas, dependendo se os paises tém um sistema de pen-
soes com base no modelo de seguranca social, onde um regime de pensdes publico individual fornece a maior par-
te da renda de aposentadoria para a fotalidade da populacdo residente, Bonoli (2003). Na seguranca social dos
paises o envelhecimento da populacdo € esperado resultar num aumento substancial das despesas com pen-
soes publicas e mantendo-se as outras dimensdes constantes, a situacdo vai exigir aumento das contribuicdes e /
ou impostos.

Entre as muitas implicacdes sociais e econdmicas associadas com o rdpido envelhecimento da populacdo, talvez o
mais preocupante seja a incerteza do seu impacto sobre os sistemas de salude das nacdes, Mcconnel and Wilson
(1998). Os governos locais sdo suscepfiveis de encontrar os efeitos mais extremos das mudan-
cas demogrdficas futuras, especialmente onerosos por causa da necessidade de mais recursos, sobretudo devido
aos que residem mais longe da comunidade.

As decisdes tomadas agora em termos de equilibrio de cuidados, o apoio a prestacdo desses cuidados, o acesso
atempado aos cuidados de saude de alta qualidade e opgdes oferecidas as populacdes mais idosas irdo determi-
nar o futuro das sociedades em envelhecimento, Jacobzone (2000).

Para qualquer pais desenvolvido um aumento na proporcdo de idosos implica um aumento per capita nas despesas
com cuidados de saude, Dormont, Grignon and Huber (2006) e as previsdes sobre o impacto do envelhecimento da
populacdo sobre as despesas de salde sdo fradicionalmente feitas multiplicando o nUmero da popula-
cdo projectada nos diferentes grupos por classes etdrias e sexo pelos custos per capita, Seshamani and Gray (2004).

O envelhecimento cria muitos desafios para as politicas publicas sendo um deles a forma de melhorar e monitorizar a
saude dos idosos. Isto &, particularmente importante na perspectiva de uma estratégia de envelhecimento acti-
vo destinado a ajudar a salde e os sistemas de cuidados de longa duracdo a lidar com os efeitos do envelhecimen-
to, Jacobzone (2000).

A maioria dos cuidados de longa duracdo para com os idosos na Europa é actualmente assegurada pelos cuidado-
res informais, mas também pelos servicos formais, incluindo lares residenciais para os idosos, centros de dia e cuida-
dos domicilidrios, tais como enfermagem comunitdria e servicos de ajuda em casa, Comas-Herrera, Wittenberg, Cos-
ta-Font, Gori, Maio, Patxoft, Pickard, Pozzi and Rothgang (2006).

As despesas dos governos como propor¢cdo do PIB na OCDE registaram uma taxa de crescimento anual de 1,02% no
periodo enfre 1970 e 1997 e os gastos do governo tém aumentado mais particularmente sobre as funcdes exigidas
pela populacdo de idosos: assisténcia social e saude.

Ora, assim sendo podemos concluir que a perspectiva de um processo intensificado de envelhecimento nos paises
da OCDE pode prejudicar a sustentabilidade das financas publicas e tem importantes (negativas) implicacdes para
o crescimento econdémico.

Noutra perspectiva, pode parecer que a imigracdo crescente poderd ajudar a evitar esta crise futura retardando o
envelhecimento da populacdo e ajudando a pagar a Seguranca Social bem como a saldde publica, no entanto
muitos imigrantes tém baixa escolaridade e alta fertilidade, de modo que o seu impacto fiscal pode tornar-se caro,
em vez de benéfico, Lee and Miller (2000).

Toda esta problemdtica levou a que o Parlamento Europeu designasse o ano 2012 como «Ano Europeu do Envelheci-
mento Activon e em 19 de Novembro de 2010 foi aprovada a Resolucdo da Assembleia Geral das Nacdes Unidas
sobre o Direito das Pessoas Idosas com o objectivo de fortalecer a proteccdo dos direitos humanos das pessoas ido-
sas, assente na Il Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento (Madrid: 2002).

Metodologia de Investigacao

Nos Ultimos vinte anos, assistimos ao aumento da populacdo com idade igual ou superior a 65 anos € em particular a
um crescimento acentuado do grupo etdrio a partir dos 75 e mais anos. Isto significa, que o estudo das questdes as-
sociadas ao envelhecimento em Portugal é fundamental para entendermos o problema da sustentabilidade do Esta-
do Social. Neste contexto, far-se-&, uma andlise estatistica no periodo de referéncia de 1990 a 2009 em Portugal por
determinadas dreas: populacdo, economia, proteccdo social e sadde.

Na elaboracdo deste artigo recorreu-se a um conjunto de indicadores estatisticos nacionais e internacionais, nomea-
damente ao Instituto Nacional de Estatistica com consulta a dados estatisticos e a documentos publicados, & base
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de dados do PORDATA, ds estatisticas de indicadores-chave do tema: as mudancas demogrdficas (Indicadores de
Desenvolvimento Sustentdvel) do Eurostat, a documentos da Comissdo Europeia e d base de dados de salde da
OCDE.

Através da base de dados dos indicadores Eurostat, construimos uma tipologia de paises, através da estimacdo de
modelos de classes latentes e critérios de informacdo, Lazarsfeld and Henry (1968), Fonseca (2010).

O Crescimento da Populacéo Idosa Portuguesa

A populacdo residente em Portugal com idade 65 € mais anos era em 1990 de 1.356.709 habitantes passou para
1.901.153 em 2009, ou seja, um crescimento de mais de 500 mil idosos com maior incidéncia do sexo feminino que
representavam 58,2% em 2009. No que diz respeito, & populacdo residente com 75 e mais anos aumentou considera-
velmente de 533.379 idosos em 1990 para 890.608 idosos em 2009, com um menor peso do sexo masculino (38,2%).
Contudo, é na regido Norte, em 2009 que se concentra a grande parte da populacdo idosa: 31% com 65 e mais
anos e 30,5% com 75 e mais anos.

Entre 1990 a 2009, o indice de envelhecimento cresceu ininterruptamente, de 68,1 em 1990 para 117,6 em 2009
(Grdfico 1), situagdo semelhante é registada no indice de dependéncia de idosos, de 20,5 em 1990 para 26,7 em
2009. Observa-se, em 2009 que a regido do Alentejo é a que representa maior indice de envelhecimento (173,2) e
indice de dependéncia de idosos (36,2). Verifica-se, o crescimento do indice de longevidade de 39,3 em 1990 para
46,8 em 2009 sendo o mais expressivo na regido do Alentejo (51 em 2009).

Ao longo de vinte anos a esperanca de vida d nascenca da populacdo residente portuguesa aumentou cinco anos
(73,93 em 1990 e 78,88 em 2009) e a esperanca de vida aos 65 anos da populagdo residente portuguesa aumentou
frés anos (15,60 em 1990 e 18,19 em 2009). Em 2009, a regido do centro € a que regista a maior esperanca de vida &
nascenca da populacdo residente (79,35) e a regido de Lisboa apresenta a maior esperanca de vida aos 65 anos
(18,51).

Grdfico 1 indice de Envelhecimento em Portugal (1990 a 2009)
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Em 2009, 17,7% da populacdo portuguesa tinha 65 e mais anos, destes 4,4% t€m 80 e mais anos, valores percentuais
acima da média da OCDE (14,9% e 3,9%).

Grdfico 2 Populagcdo com 65 e mais anos por Sexo em Portugal (2000 e 2050 )
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A OCDE apresenta as projeccdes da populacdo, relativamente a Portugal, observando-se o aumento em todas as
faixas etdrias acima dos 65 e mais anos por sexo comparativamente entre 2000 e 2050 (Grdéfico 2). Paralelamente, a
tendéncia nos paises da OCDE a partir de 2010 consiste no aumento da média da idade de reforma de forma acom-
panhar o crescimento da esperanca de vida.

Dai que, o envelhecimento na sociedade portuguesa marcard as préximas décadas, segundo as projeccdes das
Nacdes Unidas da Divisdo de Populacdo do Departamento dos Assuntos Sociais e Econdmicos indicam que Portugal
em 2020 passara de 21% da populacdo com 65 e mais anos para 25,2% em 2030, para 30% em 2040 e para 34% em
2050 (com mais de 3 milhdes de idosos). Contudo, a populacdo idosa com idade avancada (80 e mais anos) passard
de 5,9% em 2020 para 11,5% em 2050, atingindo mais de um milhdo de pessoas. E de referir, ainda, que a populacdo
dos 15 aos 64 anos diminuird de 66,9% em 2010 para 53,5% em 2050, isto significa uma menor populacdo activa e
com inevitdveis modificacdes na estrutura do mercado de trabalho.

Importa acrescentar que na publicacdo “World Population Data Sheet 2010" da Population Reference Bureau, Portu-
gal encontra-se na sexta posicdo dos paises com maior populacdo idosa & frente temos na terceira e na quinta posi-
cdo dois paises do sul da europa, Itdlia e Grécia, respectivamente.

A Proteccgao Social nos beneficiarios de Pens6es em Portugal

Na realidade, o envelhecimento da populag¢do porfuguesa tem enorme impacto nas despesas da Proteccdo Social
uma vez que que tem aumentado consideravelmente entre 1990 e 2009; em face disto, descriminar-se-do indicado-
res que reflictam essa evolucdo com reflexos na condicdo sdcio-ecdnomica dos idosos.

Grdéfico 3 Valor Médio das Pensdes (€) em Portugal (1990 a 2009)

5000
4500
4000
3500
3000
2500
2000
1500
1000

500

0
FIEFELEFSSESS PSS FH
Fonte: INE - Anudrio Estatistico de Portugal 2009

mValor Médio das Pensdes

Como se vé (Grdfico 3), o valor médio total das pensdes em Portugal subiu significativamente de 1990 a 2009 (1137€
para 4535€). Deve analisar-se o valor médio pelas trés categorias de pensdes: invalidez, velhice e sobrevivéncia; as-
sim se vé o natural aumento do valor médio em vinte anos mas com diferencas entre as respectivas trés categorias
de pensdo, isto €, em 2009 as pensdes de velhice eram as que atingiam o valor médio mais elevado seguidamente
das pensdes de invalidez e de sobrevivéncia (5288€, 4383€ e 2617€, respectivamente). Salienta-se que a regido de
Lisboa é a que em 2009 registava o maior valor médio total (5790€) sendo que a pensdo por velhice atingia quase os
sete mil euros.

De forma a aprofundar o peso da protecgdo social refere-se, ainda, o enorme aumento de pensionistas que foi de
mais de 600 mil pensionistas (2.288.565 em 1990 para 2.903.592 em 2009). Evidentemente que o maior nUmero sdo
pensionistas por velhice (65%), sendo que um dado interessante é a reducdo gradual dos pensionistas por invalidez
(487.800 em 1990 para 297.327 em 2009).

E de referir ainda que é na regido Norte que se regista a maior concentracdo de pensionistas no total e em todas as
trés categorias.

Veja-se ainda que as pensdes pagas atingiam em 1990 os 2,6 bilides de euros para em 2009 atingirem os 13,1 bilides
de euros, o que representa um significativo aumento do encargo econdmico no pagamento das pensdes no pais,
sendo que as pensdes pagas por velhice atingem quase os 10 bilides. Todavia, na regido de Lisboa seguida de proxi-
mo pela regido do Norte, as pensdes pagas no total ultfrapassam os 8 bilides de euros e as pensdes pagas de velhice
ultrapassam os 6 bilides de euros.

De assinalar, adinda, o crescimento de outras prestacdes sociais: os beneficidrios do subsidio por assisténcia a terceira
pessoa (3.332 em 1990 para 13.764 em 2009), os pensionistas por complemento de dependéncia (124.654 em 1990
para 240.585 em 2009) e o Complemento Soliddrio de Idosos (atribuicdo pela primeira vez a 18.495 beneficidrios em
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2006 para subir estrondosamente para 232.818 beneficidrios em 2009). H& ainda a considerar que em vinte anos os
pensionistas com reformas antecipadas cresceram bastante passando de 12.344 em 1990 para 145.983 em 2009.

Contudo, ao numero de pensionistas da seguranca social dever-se-& acrescentar os pensionistas da Caixa Geral de
Aposentacdes (tendo a seu cargo a gestdo do regime de seguranca social dos funciondrios pUblicos e trabalhadores
equiparados até 31 de Dezembro de 2005) que em 1990 registava 253.562 pensionistas para subir drasticamente, mais
do que duplicou, em 2009 para 564.064 pensionistas, sendo que no periodo considerado de vinte anos a trajectdria
foi sempre de crescimento interrupto.

Considerando, ainda, em particular os pensionistas de velhice da seguranca social por grupo etdrio, em 31 de De-
zembro de 2009, num total de 1.864.840, constata-se que a maior concentracdo de beneficidrios concentram-se nas
faixas etdrias dos 65 aos 69 anos e dos 70 aos 74 anos, ou seja, representam 46,6% dos pensionistas de velhice, surpre-
endente é o aumento deste grupo na faixa etdria dos 85 e mais anos que aumentou em vinte anos em mais de 100
mil pensionistas de velhice, sendo que em 1990 existiam 89.683 pensionistas e em 2009 eram 194.113 pensionistas.

Importa acrescentar que a média de idades dos novos pensionistas de velhice é de 62,8 anos em 2009, sendo superi-
or no sexo feminino (63,2 anos) mas ndo registando uma diferenca significativa relativamente ao sexo masculino (62,5
anos).

Atendendo aos pensionistas de velhice do regime geral da Seguranca Social que duplicou no periodo de referéncia
1990 e 2009, de 743.492 beneficidrios passou para 1.565.082. Verifica-se, que aproximadamente metade destes pensi-
onistas (49,7%) em 2009 situava-se no escaldo de pensdo entre os 251 e os 500 euros e apenas, 5,5% dos pensionistas
aufere uma pensdo acima dos mil euros, € de realcar que apesar do aumento progressivo somente um numero redu-
zido de pensionistas (771) tinha uma pensdo acima dos cinco mil euros.

Por Ultimo, veja-se os pensionistas em percentagem da populacdo activa da Seguranca Social e da Caixa Geral de
Aposentacdes. Em 1990, registava-se 49,2% de pensionistas na populagcdo activa nos dois sistemas, repartidos por
44,1% em pensionistas da seguranca social e 5,1% em pensionistas da Caixa Geral de Aposentacdes. Em 2009, obser-
va-se um aumento da proporcdo dos pensionistas na populagcdo activa tanto na Seguranca Social (51,2%) como na
Caixa Geral de Aposentacdes (10,1%). Alids, esta realidade coloca a grande questdo da sustentabilidade das finan-
cas publicas, ou seja, o aumento envelhecimento da populacdo portuguesa associado ds despesas com pensdes e
aposentacdes € no futuro proximo um dos principais problemas de Portugal.

De acordo com a Conta Geral do Estado 2009 do Direccdo Geral do Orcamento do Ministério das Financas e da
Administracdo PUblica na execucdo da despesa no que diz respeito as “transferéncias correntes para as familias”
refira-se que a execucdo orcamental da rubrica “pensdes” demonstra uma despesa de 13.464 milhdes de euros ao
que corresponde a 99,97% do valor orcamentado, espelhando um crescimento de 5,04% face ao periodo homdlogo
do ano anterior e representado 60,46% da despesa efectiva total.

A este propdsito, o documento “Ageing, Health and Pensions in Europe: An Economic Perspective” da European Sci-
ence Foundation (2010) refere a necessidade de cooperacdo entre investigadores de diferentes paises de forma a
conhecer as consequéncias na drea da seguranca social, regimes de pensdes e sistemas de salde e aponta trés
prioridades de investigacdo: a primeira, a empregabilidade dos tfrabalhadores mais velhos de forma a permanecer
no activo, a segunda, a preocupacdo colectiva versus a responsabilidade individual de poupanca na reforma de
forma a garantir ao fim da vida e a terceira, aos determinantes de salde a curto e longo prazo e bem-estar dos mais
velhos.

Alids, deve reconhecer-se que, na proteccdo social as receitas e as despesas aumentaram, sendo sempre as receitas
superiores as despesas. O que é facto, as contribuicdes das administracdes publicas seguidas das contribuicdes soci-
ais dos empregadores totalizam 73,3% das receitas. De sua vez, o saldo entre receitas e despesas em 1990 era prati-
camente residual enquanto em 2008 o saldo era positivo em mais de 2 bilides de euros. Deve notar-se que nas presta-
coes sociais por funcdo é a pensdo por velhice a que tém maior peso (44,2%) no total que atinge quase 40 bilides de
euros.

E interessante destacar que os subscritores, segundo o regime, tanto os da seguranca social como os de associagdes
de socorros mutuos aumentaram, ao contrdrio dos da caixa geral de aposentagcdes que diminuiram tendo como
periodo de referéncia os anos de 1990 e 2008.

Hd, todavia, que ndo esquecer, desde logo, que em Portugal, o indice de renovacdo da populacdo em idade acti-
va aumentou de 107,20 em 1990 para 139,33 em 2009, tfraduzindo-se na dificuldade da entrada da camada popula-
cional jovem no mercado de frabalho.

Para além disso, segundo os Censos 2001 (Grdfico 4) os portugueses com 65 e mais anos sdo pouco instruidos, ou seja,
a qualificacdo académica de ensino superior € praticamente residual nos cursos que conferem grau académico:
sdo detentores de um diploma de escolaridade superior 5,7% dos licenciados, 2,7% dos mestres e 11% dos doutores. A
proporcdo é mais elevada a nivel de doutoramento, o que pode significar um conjunto restrito de idosos com com-
peténcias académicas e profissionais que devem ser aproveitadas pelo mercado de trabalho.
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Grdfico 4 Populagdo Residente com idade igual ou superior a 65 anos por Formagdo Avangada (Mestrado e Doutoramento) peran-
te a Actividade Econdmica em Portugal (1991 e 2001)
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Quando sdo analisados os grupos etdrios com idade igual e superior a 65 anos perante a actividade econdmica em
1991 e 2001 e nivel de instrucdo superior, apercebemo-nos do ténue acréscimo em dez anos de empregados alta-
mente qualificados com formagdo avancada (mestrado e doutoramento) ocupados por idosos.

Observe-se também, que a despesa total anual média do agregado por Divisdo da Classification of Individual Con-
sumption According to Purpose — COICOP 2005/2006 era em Portugal para o grupo etdrio dos 65 e mais anos 10.968
euros sendo que a regido de Lisboa era a Unica que superava esse valor com 13.862 euros.

De um ponto de vista estritamente sociolégico — o certo é que os idosos sdo considerados um grupo social vulnerdvel
e com caréncias econdmicas sendo constatdvel uma ligeira melhoria segundo os dados mais recentes disponibiliza-
dos no documento “Sobre a pobreza, as desigualdades e a privagdo material” do INE (2010) relativos & “taxa de risco
de pobreza apds as transferéncias sociais 65 e mais anos” que em 2003 era de 28,9 passou para 20,1 em 2008, d “taxa
de intensidade da pobreza 65 e mais anos” que registava 17,6 em 2003 para 15,5 em 2008, d “taxa de privacdo ma-
terial 65 e mais anos” que era de 31,1 em 2004 passou para 24,6 em 2009 e por Ultimo d “taxa de pobreza consistente
65 e mais anos” que diminuiu de 14,9% em 2004 para 9,1% em 2009. E de referir que as mulheres atingem sempre valo-
res superiores aos do homem nas respectivas quatro taxas descritas.

O retrato do envelhecimento em Portugal e nos Paises da Europa do Sul

De forma a enquadrar Portugal na UE27 e com os paises da europa do sul: Espanha, Itdlia e Grécia efectuar-se-&
uma comparacdo de indicadores estatisticos recolhidos do Eurostat. Ora, assim sendo, apresentar-se-& alguns indica-
dores-chave do desenvolvimento sustentdvel do tema quatro infitulado mudancas demogrdficas:

Indicador Global — A taxa de emprego dos frabalhadores mais velhos em Portugal registava 48,4% em 1992 e 49,7%
em 2009 superior & UE27, & Espanha, Itdlia e Grécia, sendo que na Itdlia tem crescido gradualmente ao longo dos
anos mas ainda somente atingiu os 35,7% em 2009. Cabe sublinhar que sdo os homens que trabalham até mais tarde
do que as mulheres em todos os paises € na UE27, em Portugal a diferenca situa-se em 57,5% para os homens e 42,7%
para as mulheres em 2009, sendo o pais em que as mulheres tfrabalham até mais tarde comparativamente com a
Itdlia (25,4%), a Grécia (27,7%) e a Espanha (32,3%).

Objectivos Operacionais e Metas:

Demografia — A esperanca de vida aos 65 anos em Portugal € de inferior & Espanha em 2009, nos homens 17,1 anos
para 18,35 e nas mulheres de 20,49 anos para 22,46 anos. Importa frisar que apesar do aumento da esperanca de
vida aos 65 anos dos quatro paises da europa do sul, a de Portugal fica atrds da UE27 e da Espanha, Itdlia e Grécia.

Velhice e adequacdo de rendimentos — O risco de pobreza dos idosos diminuiu em Portugal, em 1995 era de 38%, em
2000 era de 33%, em 2005 era de 27,6% € em 2009 era de 20,1% a um ritmo semelhante a da Grécia, no entanto a
Espanha como a Itdlia apresentam uma subida comparativamente entre os anos de 1995 e 2009, sendo mais expres-
siva na Espanha. Acresce, que todos os paises da europa do sul apresentam um valor superior & da UE27 que é de
17.8% em 2009.

Sustentabilidade das Financas PUblicas — a divida publica em percentagem do PIB em Portugal era de 59,5 em 1995 e
de 83 em 2009 superior & da UE27 (74,4 em 2009) mas inferior & da Grécia (127,1 em 2009).

A média da idade de saida do mercado de trabalho na UE27 era de 59,9 anos em 2001 e de 61,4 anos em 2009, infe-
rior a de Portugal que era de 61,9 anos em 2001 e de 62,6 anos em 2007 (Ultimo ano divulgado), alids Portugal era o
pais dos restantes trés da europa do sul que apresentava a maior idade média de saida do mercado de trabalho.
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Indicadores Contextuais:

O récio de dependéncia de idosos aumentou na UE27 de 20,6 de 1990 para 25,6 para 2009, tendéncia que manifesta
-se nos paises da europa do sul especialmente com valor superior em Portugal (26,3), Grécia (27.9) e Itdlia (30.6).

As projeccoes indicam o aumento do rdcio de dependéncia de idosos na UE27 e nos quatro paises do mediterréneo
que a partir de 2040 ultrapassam a UE27 sendo que a Espanha serd o pais com um considerdvel aumento atingindo
em 59% em 2060.

As projeccoes das despesas com as pensdes em percentfagem do PIB indicam uma ligeira subida em Portugal de
11,9% em 2010 para 12,4 em 2020, & semelhanca dos restantes paises do sul da europa e da EU27, a tendéncia serd o
crescimento em particular da Grécia até 2060 excepto na Itdlia com um ligeiro recuo até 2060.

A despesa de cuidados para idosos em percentagem do PIB em 2009 era de 0,41 na UE27, Portugal aumentou desde
1995 a 2009 a sua despesa (de 0,12% para 0,25%) acima da Itdlia em 2009 com 0,14% e da Grécia com 0,9% mas infe-
rior a Espanha com 0,45%.

Saude da Populacéo ldosa: Impacto Financeiro e Respostas Institucionais

Os idosos sdo aqueles que manifestam uma multiplicidade de patologias associadas ad doenca cronica dai recorrem
com maior incidéncia aos equipamentos de sadde, provavelmente as necessidades de saude deste grupo social
implicard a abertura de um servico de urgéncia & semelhanca do servico de urgéncia pedidtrica na rede hospitalar.
Neste dmbito, de acordo com os dados do Inquérito Nacional de Saude 2005/2006 publicado em 2009, as pessoas
idosas fazem uma auto-apreciacdo do estado de saude em que 13,8% consideram “muito bom e bom” comparati-
vamente aos 41,2% que consideram “muito mau e mau”, em relagcdo aos principais tipos de doenca cronica que
tem ou j& teve na populacdo idosa constata-se 50,9% com tensdo arterial, 43,7% com doenca reumdtica alta e 32,4%
com dor crénica. Em relacdo a populacdo total que sofre de osteoporose o grupo das pessoas com idade 65 e mais
anos representa mais de metade (50,7%).

Grdfico 5 Despesa do Estado em Saude segundo a Execucdo Orcamental em percentagem do PIB (1990 a 2009)
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A despesa do estado em salde segundo a execugdo orcamental em percentagem do PIB aumentou de 3,2% em
1990 para 5,7% em 2009 (Grdfico 5), apesar das oscilagdes ao longo dos anos jé referenciados, com a visivel quebra
acentuada em 1995 e 2003 e o maior aumento registado em 2005. Se considerarmos a evolucdo das despesas do
Estado em salde per capita observa-se notoriamente o seu aumento de 175,9€ em 1990 atingindo o valor méximo
de 906€ em 2009. Com efeito, o Decreto-Lei n.° 79/2008, de 8 de Maio infroduz uma reducdo de 50% nas taxas mode-
radoras a suportar pelos utentes com idade igual ou superior a 65 anos.

Ora, entende-se que o envelhecimento da populacdo pressiona a sustentabilidade do sistema de saude, em Portu-
gal como noutros paises os gastos em salde sobem exponencialmente nos Ultimos anos de vida, isto €, hd um au-
mento dos gastos na utilizacdo dos servicos de salde e dos encargos com os medicamentos por parte da faixa po-
pulacional mais idosa.

A fitulo exemplificativo, segundo o Relatério de Actividades 2010 da ADSE em 2009 os beneficidrios totalizam
1.353.272; repartidos por frés grupos: titulares/activo 43,7%, titulares/aposentados 21,6% e familiares 34,7%. Constata-
se, dinda, a tendéncia de crescimento nos beneficidrios aposentados, isto &, passou-se de 198.734 titulares aposenta-
dos em 2000 para 293.125 em 2009.

Neste dmbito, o Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de Fevereiro cria os Agrupamentos de Centros de Saude que compre-
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ende a Unidade de Cuidados na Comunidade constituindo a equipa de cuidados continuados integrados e inte-
grando a Equipa Coordenadora Local de forma actuar num grupo vulnerdvel que é da populacdo idosa.

E de referir, o Livro Branco “Juntos pela Satde: Abordagem Estratégica para a UE 2008-2013" da Comiss@o Europeia
das Comunidades que nos objectivos estratégicos estabelece como primeiro o da “Promoc¢do da Salde numa Euro-
pa em Envelhecimento”. Neste sentido, & escala nacional dispomos do “Programa Nacional para a Salde das Pesso-
as ldosas” (2004) da Direccdo Geral de Saude.

Também, a Rede Europeia das Cidades Sauddveis da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) na V Fase (2009-2013)
refere que as cidades podem reflectir sobre as suas prioridades locais e escolher temas aos quais dedicar especial
énfase para um efeito mdximo na sadude da populacdo, um dos temas enquadrado no tépico “ambientes promoto-
res de apoio e cuidados” é o das “cidades amigas da idade” que consiste em infroduzir planos politicos de accdo
direccionados ds necessidades dos idosos. Neste dmbito, a OMS lancou em 2010 uma rede mundial de cidades ami-
gas das pessoas idosas, dando uma resposta ao acelerado envelhecimento das populacdes, fendmeno global em
particular atinge os paises desenvolvidos. Pretende-se criar ambientes urbanos que permitam das pessoas idosas per-
manecer activas, sauddveis e participantes na sociedade na légica do envelhecimento activo e sauddvel.

Constata-se, através da “Carta Social — Rede de Servicos e Equipamentos Sociais — 2009" a implantacdo de respostas
sociais para a populacdo idosa a nivel municipal, ou seja, abrangendo todos os concelhos do Continente, com inci-
déncia nas dreas metropolitanas de Lisboa e Porto encontfram-se identificadas cerca de 6500 respostas sociais em
2009 em trés valéncias, a saber: Servico de Apoio Domicilidrio, Residéncia e lar de Idosos e Centro de Dia. Verifica-se,
de 1998 até 2009 o crescimento das respostas sociais para as pessoas idosas (68,8%), isto €, em onze anos o “Servico
de Apoio Domicilidrio” regista a maior taxa de crescimento (87,5%) com o objectivo de retardar a institucionalizacdo
do idoso seguindo-se a “Residéncia e Lar de Idosos” (76%) e “Centro de Dia” (44,4%).

Grdfico 6 Taxa de Mortalidade (%.) em Portugal (2000 e 2009)
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A mortalidade incide sobretudo nos individuos mais velhos (Grdfico 6); em 2000 ocorreram nas idades acima dos 65
anos 79,1% de ébitos ao que corresponde 83.349 individuos sendo a taxa de mortalidade 10,3 %o atingindo sempre
um valor superior nos grupos etdrios acima dos 65 e mais anos bem como o valor mais expressivo no grupo dos 85 e
mais anos 186,4%., em 2009 assiste-se a um ligeiro aumento de dbitos em termos percentuais e absolutos (81,9% e
85630, respectivamente) tendo em atencdo que a taxa de mortalidade diminuiu para 9,8 %. sendo notdvel a desci-
da em todos os grupos etdrios acima dos 65 anos e mais.

Relativamente, aos ébitos por causa de morte ocorridos em 2008, analisando por dois grandes grupos etdrios, os ébi-
tfos ocorreram em 51,2% nos 65-84 anos e em 30,8% nos 85 e mais anos. Verifica-se que as trés principais causas de
morte sdo as doencas do aparelho circulatério, as neoplasias, e as doencas do aparelho respiratdrio, em ambos os
grupos etdrios que representam 69,6% e 69% respectivamente. E de salientar, que os tumores como causa de morte
descem abruptamente no grupo etdrio dos 85 e mais anos, descendo para a terceira posicdo. Note-se, que, ainda,
que é no grupo 65-84 anos que regista-se maior nUmero de ébitos nos homens (54,7%) e o inverso sucede nos 85 e
mais anos (35,6%) o que evidencia a maior esperanca de vida nas mulheres.

A sustentabilidade das finangas publicas: reducdo e moderagao

Pela primeira vez, os pensionistas sentirdo uma reducdo real do poder de compra pela diminuicdo do rendimento
disponivel face a situacdo econdmica e social que atravessa Portugal.

Nas principais medidas para o Orcamento de Estado 2011 e reforco da execucdo orcamental de 2010 apresentadas
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em 29 de Setembro de 2010 duas eram direccionadas para os pensionistas, a primeira a congelar as pensdes € a se-
gunda a reduzir a acumulacdo de funcdes, eliminando a acumulacdo de vencimentos publicos com pensdes do
sistema publico de aposentacdo.

Nesse sentido, o Decreto-Lei n.° 137/2010, de 28 de Dezembro no Artigo 6.° Alteracdo ao Estatuto de Aposentacdo
elimina a possibilidade de acumulacdo de vencimentos publicos com pensdes do sistema de aposentacdo e o Arti-
go 7.° Descontos para a Caixa Geral de Aposentacodes, |.P. procede ao aumento em um ponto percentual da contfri-
buicdo dos frabalhadores da administracdo PUblica.

Com efeito, a Lei n.° 55-A/2010, de 31 de Dezembro no Artigo 172.° "Extensdo do regime de cumulacdo a fitulares de
cargos politicos”" condiciona os pensionistas através dos limites ds cumulacdes, optando pela pensdo ou remunera-
c¢do de um cargo politico e o Artigo 173.° “Extensdo do regime de cumulacdo de funcdes” que é aplicdvel aos bene-
ficidrios da seguranca social e de pensdes pagas por entidades gestoras de fundos de pensdes ou planos de pensdes
de entidades publicas.

A este propdsito, no memorando de Entendimento sobre as Condicionalidades de Politica Econdmica
(Memorandum of Understanding — MoU) de Maio 2011 é descrito medidas de contencdo das pensdes: ponto 1.11
“reduzir as pensdes acima de 1.500 euros, de acordo com as taxas progressivas aplicadas s remuneracdes do sector
pUblico a partir de 2011" e ponto 1.12. “suspender a aplicacdo das regras de indexacdo de pensdes e congelar as
mesmas, excepto para as pensdes mais reduzidas, em 2012".

Concluséao

O aumento da esperanca de vida aos 65 € mais anos prevé-se que mantenha a sua frajectdéria gradual ascendente
nos préoximos anos, contribuindo para um pais envelhecido, tendéncia dos paises da Unido Europeia e dos restantes
paises desenvolvidos. No caso portugués, os idosos j& representam uma grande parte da populacdo, fendmeno simi-
lar aos restantes paises do sul da Europa e segundo diversas projeccdes a proporcdo aumentard nas proximas déca-
das.

Esta faixa populacional requer sobretudo nas idades avancadas maiores cuidados de salde devido & dependéncia
e diversas patologias de doenca crénica. Como era de esperar, a taxa de mortalidade é bastante alta nos grupos
etdrios de idade avancada. Apds um periodo de aumentos em pensdes, algumas serdo congeladas e outras diminui-
das no valor da respectiva pensdo.

Portugal, é o pais do sul da europa e da UE27 em que a média de idade de saida do mercado de trabalho é a mais
elevada e apresenta uma maior faxa de emprego dos frabalhadores mais velhos, verificando-se uma acentuada
discrepé@ncia nas mulheres. A qudlificacdo académica a nivel da formacdo avancada dos individuos com idade
igual ao superior a 65 anos € insignificante o que demonstra a falta de investimento na educag¢do hd décadas atrds.

O aumento da esperanca de vida reflecte, em parte, o sucesso das intervencdes de saude puUblica, mas os progra-
mas de saude publica devem agora responder aos desafios criados por esta realizacdo, incluindo a crescente car-
ga de doencas crénicas, lesdes e incapacidades e preocupacdes crescentes com os futuros custos de prestacdo de
cuidados de saude, Golding (2003).

O envelhecimento da populacdo e o aumento dos custos de sadde irdo causar um aumento dramdtico nos gas-
tos em algumas décadas a partir de agora, Lee and Miller (2000).

Confrontados com a crise demogrdfica ou fransicdo para uma populacdo envelhecida e impruden-
tes compromissos com o passado muitos paises da OCDE estdo a cortar programas publicos de pensdes ndo financi-
adas (ver, por exemplo, OECD, 1998; Disney, 2000).

O envelhecimento da populacdo pode ter um impacto importante sobre todas as dreas da sociedade, especial-
mente em matéria de sistemas de seguranca social, Visco (2001). O lento crescimento na populacdo em idade acti-
va significa que haverd um nUmero relativamente menor de pessoas a pagar os impostos necessdrios para suportar
os programas publicos para a populacdo mais idosa, bem como menos pessoas para prestar os servicos que os ido-
SOs precisam.

Em resumo, o aumento da esperanca de vida acarreta aumento da despesa com Seguranca Social e o lento cresci-
mento na populacdo em idade activa acarretard um ndmero relativamente menor de pessoas a pagar os impos-
tos necessdrios para suportar os programas publicos para a populacdo mais idosa. Os governos serdo consequente-
mente confronfados com um dilema poderoso: ou aumentar as confribuicdes para os actuais trabalhadores,
ou reduzir os beneficios de pensdes, sendo cada uma dessas duas medidas politicamente dificil, Bonoli (2003). Parece
assim muito provdvel a curto prazo a inevitabilidade da (in)sustentabilidade do Estado Social.
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A discriminac¢do de género como entrave ao sistema de bem-estar social
brasileiro - comparagdo com a situagdo portuguesa

Doutoranda Andréia Maciel

Professora Doutora Maria Filomena Mendes
CIDEHUS, Universidade de Evora

Resumo / Abstract

A persistente queda da fecundidade aquém do limiar de reposicdo das geracdes e o inerente envelhecimento po-
pulacional, com tendéncia crescente, tem jogado luz sobre a sustentabilidade do Estado Social. O Brasil vivenciando
0 seu primeiro bénus demogrdfico gerado pela reducdo do rdcio de dependéncia - e com forte possibilidade de
usufruir de outros, como o aumento da idade mediana da populacdo - encontrard diante de si o desafio de manter
o estado de bem-estar social num quadro de uma populagcdo activa declinante que, apesar de potenciaimente
possuir maiores capitais culfurais, ainda se encontra subempregada ou mesmo desempregada, ao mesmo fempo
em que se avoluma a proporcdo de idosos, cuja sobrevivéncia depende fortemente do sistema de seguranca social.
Para além disso, hd ainda que ter em conta como proporcionar a este crescente segmento populacional formas de
atingir a velhice usufruindo de melhores condicdes de salude, com vista a permitir um envelhecimento sauddvel que
possa actuar no sentido de minimizar a pressdo sobre o sistema de salude.

Embora seja condicdo indispensdvel para a sustentabilidade do Estado Social a insercdo dos trabalhadores em ida-
de activa no mercado de trabalho formal, a questdo da maior longevidade da populacdo poderd implicar uma
alteracdo na idade de aposentacdo. Contudo, o grande né reside, sem duvida, no comportamento da fecundida-
de. A auséncia de leis laborais mais flexiveis, principalmente no que se refere ao mercado de trabalho feminino, suge-
re ser um dos enfraves na questdo do aumento da fecundidade, quer em Portugal, quer no Brasil. Neste senfido, as
questdes de género devem estar no dmago da discussdo, ndo sé pelo papel de destaque que as mulheres desem-
penham no seio familiar, mas também porque sdo elas as mais longevas — portanto, as que durante mais tempo usu-
fruirdo do sistema de aposentacdo e de saude. Importa ainda enfatizar o facto de as mulheres vivendo mais, faze-
rem maior uso do sistema de salde, enquanto que ao se aposentarem mais cedo, contribuirem menos para a previ-
déncia social. A discriminacdo de género no mercado de trabalho (menores saldrios e maiores taxas de desemprego
entre as mulheres implicam mais baixas contribuicdes e em menores proporcdes) tem um impacto negativo sobre a
sustentabilidade do sistema de previdéncia, evidenciando uma subutilizacdo da forca de trabalho feminina e limitan-
do o seu confributo para o sistema.

O nosso objectivo serd desenvolver andlise e algumas reflexdes acerca da reducdo da fecundidade e sua importén-
cia sobre a sustentabilidade futura do sistema de bem-estar social. Pretende-se discutir ainda algumas questdes que
neste dmbito se colocam com particular pertinéncia, como, por exemplo, o papel da Seguranca Social na reducdo
da vulnerabilidade entre os idosos, os diferenciais na proporcdo de aposentados e pensionistas consoante o sexo € o
impacto do envelhecimento sobre o sistema de salde. A nivel metodoldgico, utilizar-se-& estatistica descritiva, com
dados sociodemogrdficos obtidos afravés do Anudrio Estatistico da Previdéncia Social, da Rede Interagencial de In-
formacdes para a Salude e do IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, assim como do Instituto Nacional
de Estatistica.

Comunicacgdo / Paper

Revisao bibliografica e analise dos dados

A primeira transicdo demogrdfica que até meados do século passado atingia os paises desenvolvidos vem-se alar-
gando aos paises em vias de desenvolvimento como o Brasil, fazendo descer os niveis da fecundidade. A ideia evolu-
cionista da transicdo demogrdfica cldssica apresentada por Notestein - na sua teoria dos estddios de desenvolvimen-
to das populacdes (Bandeira, 1996:12), referindo-se aos efeitos que as mudancas nos niveis de fecundidade e morta-
lidade provocavam sobre o crescimento e a estrutura etdria populacional (Vermelho e Monteiro, 2002) - por ser de-
masiado esquemdtica e genérica tornou-se insuficiente para explicar as multiplas tendéncias contemporéneas mun-
diais. Actualmente, verifica-se uma tendéncia caracterizada pela manutencdo da fecundidade em patamares, mui-
tas vezes, bem inferiores aos valores minimos necessdrios & renovacdo geracional, o que terd conduzido d proposi-
¢do de uma segunda e mesmo de uma terceira transicéo demogrdafica.

Durante as ultimas décadas as mulheres assistram a grandes transformacgdes em suas vidas, entre as quais se destaca
0 aumento do seu nivel de escolaridade, cujas implicagcdes directas podem ser observadas no aumento da sua parti-
cipagao no mercado de trabalho, tal como a utilizagdo mais eficaz de modernos e cada vez mais avangcados méto-
dos contraceptivos — o que lhes permitiu desvincular a sexualidade da necessidade de procriac&o. E crescente o
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numero de estudos que apontam para o adiamento das suas transicdes para a vida adulta (Billari e Kohler, 2003;
Guerreiro e Abrantes, 2007) como estratégia para aumentar a sua autonomia e auto-realizagdo. No caso feminino,
aponta-se uma forte correlagcéo entre o aumento do nivel de instru¢cdo, participacéo no mercado de trabalho e ele-
vacao da idade com que se entra no matrimoénio e na vida reprodutiva (Lim, 2002 e Oliveira, 2007). Goldin (2006) fala
inclusive de uma “quiet revolution” ocorrida nas suas vidas, tanto no campo do trabalho e educagdo como no da
familia, no decurso do século XX. Tudo isto, articulado com a persistente desigualdade de género no que respeita a
execucao das tarefas domésticas e a importancia crescente que os filhos vém adquirindo na nossa sociedade, ao
mesmo tempo em que perdem “grande parte de suas fungdes produtivas e tornam-se, cada vez mais, um custo
(aofectivo e material) para os pais” (Almeida et al, 2002: 378), ndo deixou de ter repercussdes negativas sobre a fecun-
didade, sendo o seu resultado mais visivel o acentuado e progressivo envelhecimento populacional. Assim, ques-
tionamo-nos por quanto tempo as mulheres “quererdao continuar no papel de principais cuidadoras dos dependentes
da familia? Ou, em que medida suas mudancas de vida as transformaram em recursos escassos”? (Goldani
(2004:239).

O continuo decréscimo do indice Sintético de Fecundidade (ISF)! contribui para acentuar o envelhecimento popula-
cional — fendmeno de elevado impacto social com implicacdes nas politicas publicas e sociais, notadamente nas
esferas da saude e da seguranca social e da formacdo e renovacdo da populacdo activa. Na drea da salde as
alteracdes nos padrdes de morbilidade sinalizam para a maior incidéncia de doencas crénicas e degenerativas, de
cuidados prolongados e custos mais elevados "que requerem grandes gastos em equipamentos, medicamentos e
recursos humanos capacitados” (Wong e Carvalho, 2006:21). Em Portugal, este sustentado declinio ao longo das Ulti-
mas décadas sem mostrar inclinagcdes de alteracdo, conduziu o pais "a uma situacdo demogrdfica impossivel de
reverter” (Mendes e Rego, 2006:2).

No Brasil, a fecundidade também vem declinando de maneira intensa e dificimente reverterd esta sua tendéncia,
pois os estudos mais recentes tém demonstrado que os seus niveis j& baixos tém sido, na verdade, subestimados
(Wong e Carvalho, 2006:6). A transicdo demogrdfica brasileira iniciada em 1940 com o progressivo declinio da morto-
lidade manteve até & década de 1960 uma fecundidade elevada. A partir dessa data, inicia uma trajectéria de
queda, intensificando-se na década seguinte com a entrada das regides remanescentes (Norte e Nordeste) no pro-
cesso, ao mesmo tempo em que a mortalidade se mantém em queda, o que se traduziu num grande crescimento
demogrdfico. Contudo, a manutencdo do decréscimo tanto da mortalidade infantil, quanto da fecundidade - que
no primeiro decénio do século XXl se revelou j& aquém do nivel de reposicdo geracional - vem impondo ao pais ge-
nuinas fransformacodes. “A magnitude dessa reducdo, num curto espaco de tempo, € surpreendente, se comparada
com a experiéncia das nacdes desenvolvidas” (Wong e Carvalho, 2006:7) que a realizaram de forma bem mais lenta
e a partir de patamares mais baixos (Berqud e Cavenaghi, 2004).

Quadro 1 - Projeccdo da populagdo brasileira, 1980/2050 (sem migracdes internacionais)

(T;Oggm'\g?r?(':z Taxa Bruta de | Taxa Bruta de Taxa de Esperanca de i”diC? de
ANno . Natalidade Mortalidade Mortalidade vida anascenca Envelhecimento
Crescimento 7 7 Infantil (%
Anual (%) ( oo) ( oo) nranti ( oo) H M 65 e+ 60 e+
1980 n/a 32,13 8,57 69,1 59,62 65,69 10,50 15,88
2010 0,921 15,20 6,25 21,6 69,68 77,26 26,69 39,0
2050 -0,291 8,10 11,13 6,45 78,16 84,54 172,74 226,27

Fonte: Elaboracdo prépria, a partir dos dados do IBGE/Projecdo da Populagdo do Brasil por Sexo e Idade para o periodo 1950-2050 — Revisdo 2008.
Acedido em 30/05/2011

Entre 1980 e 2010 o Brasil sofreu uma reducdo superior a 50% na sua taxa bruta de natalidade e o abrandamento do
crescimento populacional, presumivelmente, foi atenuado pela reducdo ocorrida na taxa de mortalidade infantfil.
Tais dados, associados a uma crescente esperanca de vida, indica que o pais vem caminhando a passos largos ru-
mo ao envelhecimento demogrdfico. Se considerarmos a idade de “corte” estabelecida pela (PNI) Politica Nacional
do Idoso no Brasil (Lei n° 8.842, de 04/01/1994) e pela Organizacdo Mundial de Saude, que considera, para os paises
em desenvolvimento, idosa a pessoa com 60 anos de idade ou mais, este envelhecimento torna-se ainda mais mar-
cado. A exemplo do que ocorre em Portugal, e na populacdo mundial no geral, as mulheres possuem maior espe-
ranca de vida a nascenca (ver Quadro 1).

A fecundidade é uma varidvel central na determinacdo do envelhecimento demogrdfico — d medida que o seu ni-
vel declina, diminui a propor¢cdo de criancas e jovens no total da populacdo e aumenta o peso relativo da populo-
cdo idosa. A reducdo da mortalidade infantil, por seu turno, faz com que se eleve a esperanca de vida & nascenca,
permitindo, potencialmente, que uma grande propor¢cdo de pessoas atinja idades mais avangadas. Alguns autores
como Veras (1991) e Carvalho e Garcia (2003), consideram que, inicialmente, o contributo da mortalidade infantil

1indice Sintético de Fecundidade (ISF) - nUmero médio de filhos que cada mulher deixa na populagdo durante todo o seu periodo fértil, se se mantive-
rem as mesmas taxas de fecundidade por idades observadas no periodo em andlise.
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age como atenuante do indice de envelhecimento, ao permitir as mulheres fecundas sobreviverem até o fim do seu
ciclo reprodutivo, aumentando as hipbteses de haver mais nascimentos e que a reducdo da mortalidade sé contribui
de facto para o envelhecimento ao se concentrar nas idades mais avancadas. Relativamente ds migracdes, desem-
penham uma funcdo importante na determinacdo das estruturas etdrias, pois movimentos emigratérios intensos nas
idades economicamente activas contribuem para exacerbar o processo de envelhecimento nas dreas de origem
(Wong e Carvalho 2006:8) e atenud-lo nas dreas de acolhimento. Como os imigrantes tendem a ser jovens, no caso
feminino isso representa ainda estar em idade fecunda, o que faz com que "o efeito das migracdoes sobre a dinémi-
ca da populacdo futura ndo se cinge apenas ao numero de fluxos entrados, mas também ao nimero de filhos nasci-
dos apds a sua chegada” (Carrilho, 2005:15) as dreas de acolhimento, contribuindo mais uma vez para abrandar o
envelhecimento demogrdfico.

Muitos dos paises desenvolvidos, tendo iniciado o processo de transicdo demogrdfica j&d hd algum tempo, apresen-
tam actualmente um quadro de fecundidade deficitdria e em que crescimento demogrdfico vem sendo associado
particularmente & componente migratdéria. Portugal insere-se neste quadro, pois de acordo com os dados do INE,
desde a década de 1980 o pais ndo apresenta a fecundidade necessdria d reposicdo geracional, com o agravante
de vir apresentando sucessivas quedas. Em 2009, o ISF do pais era de apenas 1,32 filhos por mulher, e seu reduzido
crescimento? populacional ao longo dos Ultimos anos determinado “quase exclusivamente pelo saldo migratério”
positivo (Carrilho, 2010:135), com destaque para os nacionais do Brasil, que segundo dados do Servico de Estrangeiros
e Fronteiras (SEF), respondiam nesta altura por cerca de 1/4 do total de imigrantes no pais. Coleman (2010), defende
gue nos paises desenvolvidos, a imigracdo vem-se caracterizando como a forca motriz do crescimento populacional,
inclusive com maior peso demogrdfico que a fecundidade.

O Braisil, apesar de ter iniciado o processo de transicdo demogrdfica mais tardiamente, vem realizando-o de forma
muito mais comprimida e j& apresenta uma fecundidade inferior ao limiar de reposicdo geracional, o que indica que
a sociedade brasileira ainda grandemente jovem se converterd em poucas décadas numa sociedade bastante en-
velhecida. O envelhecimento populacional faz crescer os riscos de futuramente se atingirem sérios desequilibrios eco-
némicos e sociais, pois com a constricdo da base da pirdmide etdria e expansdo do seu dpice, uma cada vez mais
circunscrita populacdo de adultos terd de suportar o énus de uma alargada populacdo idosa, que tenderd a exer-
cer excessiva pressdo sobre os sistemas de salde (em decorréncia da transicdo epidemiolégica) e de seguranga
social (pensdes e aposentadorias).

Transicdo epidemioldgica

A transicdo epidemioldgica provoca alteracdes nos modelos de mortalidade e morbilidade da populacdo, reflectin-
do novos padrdes de satude e doenca (Vermelho e Monteiro, 2002; Ramos, Veras e Kalache, 1987). Esta teoria assu-
me como premissa basilar que a mortalidade e a fecundidade sdo as mais relevantes forcas da dindmica demogrdfi-
ca, e a mortalidade, segundo as diferentes causas, o factor que melhor a determina. No decorrer do processo, a
mortalidade passa a concentrar-se principalmente em idades mais avancadas, onde sobressaem as doencas croni-
cas e degenerativas, tipicas de populacdes envelhecidas, com custos mais elevados e implicando cuidados prolon-
gados (Veras, 2009; Veras e Parahyba, 2007).

Figura 1 - Distribuicdo percentual dos ébitos, por sexo e grandes grupos etdrios, Brasil
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Fonte: Elaboracdo prépria, a partir de dados do IBGE - Estatisticas do Registro Civil.

2Segundo dados do INE, a Taxa de Crescimento Efectivo em 2010 foi negativa, situando-se em -0,01%.
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Confirma-se a alteracdo do padrdo epidemioldgico brasileiro, com menor incidéncia da mortalidade em idades jo-
vens e maior ocorréncia em idades adultas e avancadas, reflectindo o estddio evolutivo da fransicdo demogrdfica
em que se encontra o pais. Importa porém fazer duas observacdes: em primeiro lugar, o aumento da mortalidade
feminina deve-se ao facto de haver uma maior proporcéo de mulheres em idades avancadas onde ocorre o maior
nUmero de mortes, pois entre os 10 e 69 anos a proporcdo de mortes entre os homens é superior & das mulheres, en-
quanto que a partir dos 70 anos de idade inverte-se esta relacdo; em segundo, a grande proporcdo de mortes em
idades adultas sofre uma enorme influéncia por parte da mortalidade por causas externas ou violentas. Cerca de
10% da mortalidade no grupo etdrio dos 15-64 anos deve-se a este tipo de causa de morte, que sacrifica principal-
mente o sexo masculino (cerca de 7,5%), nomeadamente aqueles com idades entre os 20 e os 29 anos. Esta alta ta-
xa, traduz-se em consequéncias sociais negativas, pois além de reduzir em cerca de 2 anos a esperanca de vida
masculina, ao centrar-se mormente em idades adultas/jovens, faz com que os investimentos alocados & sua sadude
(desde o periodo de gestacdo) e na sua preparacdo para o mercado de trabalho, como por exemplo, investimen-
tos em educacdo, sejam perdidos ou ndo usufruidos adequadamente. Para além destas implicacdes, exige ainda
gastos adicionais em internamentos, meios complementares de diagndstico e terapéutica, medicamentos e quando
hd sobrevivéncia traduz-se muitas vezes num énus para o sistema de seguranca social devido ao recebimento de
beneficios por invalidez. Na populacdo portuguesa, verifica-se também a existéncia de uma maior mortalidade no
caso do sexo masculino.

Quadro 2 - Proporcdo das principais causas de morte, Brasil, de 1990 a 2007 (em %)

Ano Sexo Neoplasias | Doencas do | Doencas do | Doencas | Afeccdes | Causas | Demais
(tumores | aparelho | aparelho | infecciosas | originadas | externas | causas
malignos) circulatério | respiratério e parasitd- | no periodo definidas

rias perinatal
Total 12,43 34,37 10,60 6,23 5,68 15,05 15,64
1990 H 11,30 30,87 10,25 6,21 4,46 20,85 15,06
M 14,09 39,52 11,11 6,26 5,99 6,51 16,51
Total 16,70 31,89 10,80 4,75 2,77 13,54 19,56
2007 H 15,63 29,07 10,07 4,84 2,75 19,63 18,00
M 18,15 35,72 11,79 4,62 2,79 5,27 21,66

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM

As doencas infecciosas e parasitdrias que vitimavam mormente a populacdo infantil, juntamente com as afeccdes
originadas no periodo perinatal? situam-se actualmente entre as causas da mortalidade com menor impacto no Bra-
sil, representando cerca de 7,5% do total de mortes no pais, um percentual inclusive inferior (quase metade) ao apre-
sentado pelas causas externas que, como se observa, aumentou em relacdo ao periodo inicial. Entre as doencas de
maior incidéncia nos idosos, verifica-se que houve aumento de neoplasias, enquanto as doencas do aparelho respi-
ratério se manteviram praticamente estdveis e as doencas do aparelho circulatério decresceram. Em conjunto, estes
trés tipos de causas de morte passaram a responder por quase 60% do percentual de mortes no pais em 2007. Verifi-
ca-se também uma melhoria nas informagcdes com o aumento da proporcdo de causas definidas - o que pode cons-
tituir uma maior elucidacdo das causas de morte e ndo um acréscimo real de sua ocorréncia -, sendo contudo ele-
vado o numero das causas mal definidas, que em 2007 ainda se situava préximo dos 8% obstruindo o verdadeiro co-
nhecimento da estrutura das causas da mortalidade (conforme Quadro 2).

Quadro 3 - Obitos por Sexo e Causas de Morte, em Portugal, em 2008

Causa de Doencas do | Neoplasias | Doencas do | Doencas do Causas ' Outras
aparelho (tumores aparelho aparelho Diabetes
morte ; L . o : . externas causas
circulatério | malignos) | respiratério digestivo
Total 32,26 22,96 11,08 4,37 4,31 4,09 20,92
Homens 27,77 26,65 11,43 4,92 5,75 3,46 20,03
Mulheres 37,01 19,07 10,71 3,80 2,80 4,76 21,86

Fonte: Elaboracéo prépria a partir dos dados do INE

3Segundo a Classificagdo Internacional de Doencas (CID-10), o periodo perinatal comega em 22 semanas completas (154 dias) de gestagdo e termi-
na com sete dias completos apds o nascimento. Disponivel em http://www.datasus.gov.br/cid10/v2008/cid10.htm
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De acordo com o Quadro 3, em Portugal, as doencas do aparelho circulatério, tal como no Brasil, sdo responsdveis
pela maior proporcdo de dbitos no pais, mormente entre as mulheres. A seguir destacam-se as neoplasias e doencas
do aparelho respiratdrio (situacdo também idéntica no Brasil relativamente ds mulheres). No sexo masculino, quando
analisamos as doencas segundo as causas acima mencionadas percebemos que enquanto as mortes por acidentes,
envenenamentos e violéncias se sifua como a 4 maior causa de morte entre os portugueses (5,75% em 2008), entre
os brasileiros destaca-se como a 2° maior causa (19,63% em 2007).

Quadro 4 - Valor médio em Reais (R$), pago por infernamento hospitalar no Sistema Unico de Saude (SUS), segundo especialidades
seleccionadas, Brasil

Especialidade 1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009
Clinica médica 210,75 251,4 127957 | 3032 333,33 | 413,81 | 452,12 | 663,76
Pediatria 230,18 | 273,39 | 310,89 332 381,51 | 489,11 | 557,93 | 862,26
Obstetricia 155,92 | 180,04 | 241,89 | 253,67 | 281,29 | 364,68 | 429,27 | 570,33

Cuidados prolongados | 1501,09 | 1755,19 | 3978,6 | 5231,76 | 9860.88 | 8629,78 | 9847.39 | 10.461,87
Total (1) 281,65 | 339,06 | 396,07 | 433,48 | 503,66 | 608,69 | 672,35 | 910,33

Fonte: Ministério da Saude/SE/Datasus - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e situacdo da base de dados nacional em 03/05/2010.
Nota: (1) inclui outras especialidades.

Relativamente aos gastos no sistema de salde, os cuidados prolongados (crénicos) sdo dos infernamentos mais one-
rosos, tfendo aumentado em quase 7 vezes no periodo compreendido entre 1995 e 2009 (ver Quadro 4). Quanto &
duracdo da situacdo de internamento, os cuidados prolongados apresentaram em 2009 uma média de 146,3 dias,
enguanto a média total de todos os internamentos foi de 5,8 e a da pediatria, por exemplo, foi de 5,3 dias. De acor-
do com Parahyba (2006:2), “hd evidéncia de que as mulheres idosas suportam uma maior carga de condicdes croni-
cas de doenca, o que acarreta um declinio funcional mais acentuado”, pelo facto de serem mais longevas. A auto-
ra assinala que as condicdes socioecondmicas (e o género) desempenham importante papel na procura de servicos
de saude, e que os homens com rendimento familiar per capita superior a 3 saldrios minimos (SM) realizam consultas
na mesma intensidade que as mulheres com rendimentos de até 1 SM. Para Veras (1991), além das explicacdes ge-
néticas e bioldgicas, o diferencial de longevidade entre sexos pode ser atribuido & diferenca de exposicdo aos riscos,
gue no caso masculino é superior ao feminino. Neste sentido, este estudo corrobora estas hipdteses, pois constatou
gue a mortalidade masculina por causas externas é bastante superior a feminina. Outro factor destacado pelo autor
refere-se G atitude positiva das mulheres em relacdo & doenca, uma vez que, independentemente da sua idade,
fazem um maior uso dos servicos de salde do que os homens, o que facilita um diagndstico mais precoce e o trata-
mento da doenca com maiores hipdteses de cura ou controlo.

Quadro 5 - Proporcdo do internamento hospitalar no Sistema Unico de Saude (SUS). por grupos de doenca segundo o sexo (em %)

Infecciosa e . | Aparelho | Aparelho | Aparelho Gravidez, Causas | Demais
Ano | Sexo o Neoplasia | . - S . .
parasitaria circulatério | respiratério | digestivo parto e externas | causas
Masc 12,41 2,98 12,85 22,38 10,2 - 10,63 28,54
1995 | Fem 6,67 3,28 8,27 12,39 5,14 41,08 2,98 20,2
Total 8.79 3,17 9.97 16,09 7,02 25,85 5,82 23,29
Masc 11,77 4,98 12,56 17,2 11,67 - 12,55 29,27
2008 | Fem 7,34 5,15 8,65 10,05 7.14 36,44 3,57 21,65
Total 9.11 5,08 10,21 12,91 8,95 21,89 7.16 24,69

Fonte: Elaborada a partir dos dados do Ministério da Satude/SE/Datasus.

Na populagcdo com idade superior a 65 anos, as principais causas de internamento sdo respectivamente as doencas
dos aparelhos, circulatério, respiratdrio, digestivo e também as neoplasias. Se as mulheres fazem uma maior utilizacdo
do servico de saude em termos de consultas, isto parece reflectir sua situacdo peculiar de necessidade de cuidados
no periodo neo e pds-natal e o facto de serem mais atentas & sua salde, pois © mesmo ndo se verifica na proporcdo
de infernamentos, com excepg¢do do internamento por neoplasia (e, obviamente, as decorrentes da gravidez e do
parto), pois os outros tipos de internamento apresentam maior frequéncia no sexo masculino (ver Quadro 5).

Bonus demografico

Segundo Debert (1997), enquanto na ‘pré-modernidade’ o status da familia e do individuo era mais relevante do que
a idade cronolégica na determinagcdo do grau de maturidade e do confrolo de recursos de poder, na
‘modernidade’ as fronteiras dos estdgios da vida segundo a légica fordista foram claramente demarcadas: a infan-
cia (e a vida escolar), o mundo adulto (e o trabalho), e a velhice (e aposentadoria). O ciclo de vida econdémico é
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assim caracterizado por trés fases distintas: duas fases de dependéncia econdmica intercaladas por uma fase produ-
tiva, geradora de excedentes (Turra e Queiroz, 2005:191). As duas fases de dependéncia sdo a infancia e a velhice
qgue geralmente consomem os recursos produzidos pela fase intercalar — a idade adulta - onde a capacidade produ-
tiva é inclusive superior ao nivel de consumo individual. De acordo com o modelo de Coale e Hoover (op. Cit. Por
Paiva e Wajnman, 2005) uma reducdo na taxa de fecundidade e do rdcio de dependéncia jovem possibilita o au-
mento da poupanca. Além deste bdénus de cardcter provisdrio, também podem ocorrer outros de cardcter perma-
nente como a elevacdo da idade mediana da populacdo, presumivelmente com maior capital cultural e experién-
cias que ‘regra geral, se fraduzem em melhores indices de produtividade” (Alves e Bruno, 2006:13).

Quadro 6 - Racios de Dependéncia: Total (RDT), Jovem (RDJ) e Idoso (RDI), no Brasil e em Portugal, 1960-2100

ANoO 1960 | 2000 | 2010 | 2020 2030 | 2050 | 2100

Brasil RDT 86 54 48 44 46 59 83
RDJ 80 45 38 30 26 23 28
RDI 6 9 10 14 20 36 55
RDT 59 48 49 52 59 87 85

;ZTU' RDJ 47 24 23 20 19 23 29
RDI 13 24 27 32 40 64 57

Fonte: World Population Prospects: The 2010 Revi-

sion | United Nations Population Division. Acedido em 31/05/2011.
Nota: Rdcio de Dependéncia dos Idosos: foi utilizada a categoria de 65 anos ou mais.

Embora o RDI brasileiro venha aumentando gradualmente, o declinio do RDJ cai a um ritmo bastante superior, resul-
tando num decrescente RDT (ver Quadro 6). Os investigadores, em geral, tém constatado que as taxas nacionais de
poupanca sdo mais elevadas quando as taxas de dependéncia sdo baixas (Bloomm et al, 2003:320). Contudo, em
meados de 2030, o RDI deixard de ser compensado pelo decréscimo proporcionado pelo RDJ, o que significa que
este bdnus possui um cunho transitério e vai perdendo o seu efeito com o envelhecimento populacional. Todavia, o
declinio da fecundidade poderd ainda ter implicacdes positivas sobre as politicas sociais, como as respeitantes a
saude materno-infantil e & educacdo, pois uma menor procura e pressdo sobre ambos os sistemas poderd favorecer
0 aumento da qualidade dos recursos.

O usufruto tanto do 1° quanto do 2° bénus (aumento da idade mediana) poderd propiciar ao pais um maior dinamis-
mo da sua economia, estando, porém, vinculado & adequada preparacdo da sua populacdo em termos educacio-
nais, nomeadamente, da populacdo jovem que futuramente ingressard no mercado de trabalho. H& autores, como
Behrman et al (2001, op. cit. Por Wong e Carvalho, 2006:11), que defendem que na medida em que a estrutura etdria
se vai tornando mais envelhecida, o desemprego tende a diminuir, pois hd uma menor pressdo para geracdo de
novos empregos. Bloom et al (2003:334) refere ainda que o aumento da esperanca de vida, ao alongar a duracdo
do periodo da aposentadoria, conduziria a maiores taxas de poupanca, a fim de atender ao aumento da necessida-
de de recursos para financiar o consumo de um periodo de aposentadoria cada vez mais alargado. Além disso, as
pessoas tendem a poupar mais a partir de idades medianas mais elevadas, quando j& concluiram ou estdo a con-
cluir a criacdo dos filhos (Bloom, Canning e Sevilla, 2002 cit. por Vasconcelos et al, 2008:12).

No caso portugués especificamente, o periodo de usufruto do 1° bdnus j& foi ultrapassado. O pais entre 1960 e 2000
apresentou um RDT decrescente em virtude da drdstica reducdo do RDJ, mas a partir desta data deixou de compen-
sar os aumentos do RDI, que se mantém ascendente, o que em termos prdticos se fraduz na intensificacdo do peso
relativo dos idosos e na possibilidade de insustentabilidade dos sistemas de seguranca social. Porfugal possui uma
populacdo com idade mediana de cerca de 41 anos?, revelando o adiantado processo de envelhecimento em que
se enconfra e a que ainda serd obrigado, pois esta idade mediana indica que as mulheres estdo se aproximando do
fim de seu periodo reprodutivo. No entanto, o pais parece ndo ter ainda encontrado uma forma de acomodar a sua
declinante populacdo activa, que permanece constrangida por uma crescente taxa de desempregos — agravada
pela crise econdémica iniciada em 2008 - fazendo com que “muitos dos jovens portugueses ainda deixem o pais {...)
para tentar a insercdo noutros mercados de trabalho” (Bogus, 2007:56). Desta forma, impde-se uma questdo funda-
mental: de que forma governo e sociedade poderdo acordar medidas de promo¢do ao emprego dos mais jovens e
ao mesmo tempo conter as reformas precoces num quadro de agravamento dos indices de dependéncia?

O envelhecimento e a velhice

Relativamente ao conceito de idade Levet Gaurat (cit. Por Vaz et al. 2003) identifica os variados sentidos que ele po-

4Dados do World Population Prospects: The 2010 Revision
5Dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE)
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de assumir: idade cronoldgica - periodo vivido; idade juridica — necessidade de estabelecer normas de conduta e
estabelecer a idade em que o sujeito adquire determinados direitos e deveres perante a sociedade; idade fisica e
bioldgica — que tem em consideracdo o ritmo com que cada individuo envelhece; idade psico-afectiva - que reflec-
te a personalidade e as emocdes do sujeito, ndo tendo limites em funcdo da idade cronoldgica e, idade social - rela-
cionada com a sucessdo de papéis que a sociedade atribui a uma pessoa. Para Moreira (1998:80), o
“envelhecimento estd associado ao processo bioldégico de declinio e deterioracdo que ocorre com a passagem do
tempo, e é préprio daquelas pessoas que atingiram o estdgio final do ciclo vital, no qual a idade se define como limi-
tativo ao bem-estar bioldgico (fragilidade ou invalidez), psicoldgico (diminuicdo da velocidade dos processos men-
tais) e comportamental (isolamento)”. Alonso (1995) e Robledo (1994) também o define como um processo dindmi-
co, progressivo, complexo e pluridimensional, onde interagem factores de ordem bioldgica, psicolégica e social (cit.
por Brétas e Oliveira, 1999:61). Assim, enquanto o envelhecimento é um processo natural, que se inicia na concepcdo
e s6 se expira na finitude do corpo, a velhice € ao mesmo tempo uma construcdo social e uma producdo histérica,
podendo variar conforme a cultura e a sociedade na qual estdo inseridos os individuos, bem como em funcdo do
espaco e do estrato social ao qual pertence. Desta forma, ao pensar-se a ‘velhice' deve ter-se em consideracdo
estas variadas dimensdes, pois "o lugar que o individuo ocupa na sociedade interfere na maneira como obtém con-
dicdes para manejar o cuidado que dispensa a si” (Fernandes et al, 2007). A prépria Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) possui dois “cortes” relativamente d idade em que o individuo passa a ser considerado ‘idoso’. Para os paises
desenvolvidos este corte é de 65 anos, enquanto nos paises em desenvolvimento, situa-se nos 60 anos de idade.

As possiveis perdas das capacidades mentais e funcionais, acrescidas de maiores dificuldades de empregabilidade e
da probabilidade de elevacdo dos gastos relativos a saude, pode expor os idosos a uma maior vulnerabilidade, fa-
zendo com que dependam cada vez mais da familia e da solidariedade formal, como dos beneficios sociais das
aposentadorias e pensdes. Na Franca do século XIX, "a questdo da velhice se impunha essencialmente para carac-
terizar as pessoas que ndo podiam assegurar financeiramente seu futuro — o individuo despossuido, o indigen-
te” (Peixoto, 1998 cit. por Siqueira et al 2002:904). Como as exigéncias de trabalho do processo industrial retiravam &
familia espaco para a atencdo e apoio aos mais velhos, a velhice torna-se visivel e de expressdo puUblica, pois surge
entdo a quest@o de como e quem assumird a responsabilidade deste grupo etdrio (Vaz et al, 2003:186).

Se inicialmente velhice e aposentadoria pareciam ser processos simultdneos, com o aumento da longevidade tem-se
operado uma dissociacdo entre ambas, e para Debert (1997) esta Ultima em muitos casos tem sido anterior a primei-
ra, deixando “de ser um marco a indicar a passagem para a velhice ou uma forma de garantir a subsisténcia daque-
les que, por causa da idade, ndo est@o mais em condi¢cdes de realizar um frabalho produtivo” (Debert, 1997:121). A
reforma segundo Salgado (1997, cit. por Siqueira et al, 2002:902) “cria um principio de identidade para a velhice, defi-
nindo esse tempo da vida pela inatfividade [...] decreta funcionalmente a velhice, ainda que o individuo ndo seja
velho sob o ponto de vista bioldgico [...] € uma forma de produzir a rotatividade de mdo-de-obra no trabalho, pela
froca de geracoes”.

De forma geral, podemos apresentar duas visdes dicotémicas acerca da velhice no Brasil. Uma, que enaltece a ju-
ventude e encara a velhice como um estdgio marcado pela decadéncia e obsolescéncia das habilidades fisicas e
mentais, onde os saberes se tornam obsoletos diante da modernidade que exige, cada vez mais, novas aprendiza-
gens; e outra, que vislumbra nesse grupo etdrio um potencial mercado consumidor e uma fase propicia ¢ realizacdo
de planos até entdo adiados. “No contexto em que o envelhecimento se transforma em um novo mercado de con-
sumo, ndo hd lugar para a velhice, que tende a ser vista como consequéncia do descuido pessoal, da falta de en-
volvimento em atividades motivadoras, da adocdo de formas de consumo e estilos de vida inadequados. O declinio
inevitdvel do corpo, do corpo que ndo responde ds demandas da vontade individual, é antes percebido como fruto
de fransgressdes e por isso ndo merece nenhum fipo de piedade” (Debert, 1999:127).

No Brasil, a questdo da velhice emerge como tema de destaque a partir dos anos de 1980 (quando ocorre a intensifi-
cacdo do declinio da fecundidade) com a construcdo da imagem do idoso como um ser vulnerdvel. Na perspectiva
de Debert (1993), essa construcdo deve-se a quatro elementos basilares: aumento dos gastos publicos para atender
as necessidades da populagdo idosa; o idoso, por ndo se constituir em mdo-de-obra competente para o trabalho, é
desvalorizado e abandonado pelo Estado e pela sociedade; o Brasil ser um pais sem memdria que valoriza o novo e
ignora as tradicdes e; a auséncia de um estado de bem-estar social capaz de solucionar os problemas da miséria e
da pobreza. Entretanto, este esteredtipo negativo seria “um elemento fundamental para a legitimacdo de um con-
junto de direitos sociais que levaram, por exemplo, d universalizacdo da aposentadoria” (Debert, 1999:126), além da
criacdo da PNl com o objectivo de garantir um envelhecimento sauddvel e activo. Para Debert (1993:127) “a univer-
salizagdo da aposentadoria, mesmo ndo sendo mais do que um saldrio minimo, significou uma conquista social im-
portante™. Todavia, para garantir esta conquista, “o volume de recursos per capita transferido pelo setor publico para
idosos é cerca de 7 vezes superior ao transferido para criancas” embora a populacdo brasileira seja eminentemente
jovem (Turra e Queiroz, 2005:193). Tal situacdo despertou na agenda de académicos e especialistas em politicas soci-
qis a ideia de um possivel ‘conflito intergeracional’ que “sugere que as politicas devam dar prioridade ds criancas,
uma vez que as mesmas sdo um investimento social” (Neri, 2004; e Barros e Carvalho, 2003 citados por Goldani,
2004:215).

Num contexto em que a economia é extremamente sensivel as flutuacdes e crises do mercado internacional, onde
se migra da condicdo de empregado para desempregado numa velocidade alucinante, Debert (1997:121) chama
a atencdo para a necessidade de revisdo do “tipo de vulnerabilidade a que velhos e aposentados estdo expostos,
em um contexto em que os contingentes de aposentados sGo cada vez mais jovens”. A prépria questdo da idade
para se entrar na reforma e o facto de que, com o aumento da esperanca de vida muitos individuos ainda aptos ao
trabalho usufruirdo por muito mais tempo dos beneficios, cujo pagamento é garantido pelas contribuicdes da popu-
lacdo em idade activa inseridas no mercado de trabalho formal, exige um novo olhar sobre a velhice e a reforma.
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Do ponto de vista legal, o envelhecimento no Brasil € amparado, com a presenca de directrizes a serem seguidas e
outras a serem implementadas pela PNI, criada pela Lei n° 8.842/1994, no contexto daquilo que foi proposto em 2002
pelo Plano de Madrid. A PNI propde a viabilizacdo de formas de integrar os idosos e as demais geracdes e o desen-
volvimento de accdes voltadas para o atendimento das necessidades bdsicas do idoso que, para os efeitos desta lei,
se refere d pessoa com mais de 60 anos de idade. A Constituicdo de 1988, no seu artigo 230, estabelece que “a fami-
lia, a sociedade e o Estado tém o dever de amparar as pessoas idosas, assegurando sua participacdo na comunida-
de, defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito & vida”, enquanto o artigo 244 do Cddigo
Penal brasileiro responsabiliza as familias pelos cuidados aos idosos, imputando-lhes a pena de detencdo e multa por
deixar, sem justa causa, de prover a subsisténcia de ascendente invdlido ou maior de 60 anos, bem como de socorré
-los quando gravemente enfermos.

Questdes sociais e econémicas

Para Bourdieu (2002), o melhor testemunho das incertezas da condicdo feminina no mercado de trabalho reside no
facto de as mulheres receberem sempre saldrios inferiores aos homens, terem maior dificuldade no acesso a cargos
mais elevados mesmo quando os diplomas sdo similares, serem as mais penalizadas pelo desemprego e pela precari-
edade do emprego, tendo ainda as suas perspectivas de carreira mais limifadas. O mercado de frabalho brasileiro
ndo foge a esta regra, sendo mencionado por vdrios estudos como marcado por eloquentes e perseverantes desi-
gualdades de género (Abramo, 2006:40), embora a Lei 9.029, de 13 de Abril de 1995, proiba a adopc¢do de qualquer
pratica discriminatdria e restritiva para efeito de acesso a relacdo de emprego, ou sua manutencdo, por motivo de
sexo, origem, raca, cor, estado civil, situacdo familiar ou idade.

A caracterizagcdo da discriminagdo ocorre “"quando ndo é possivel justificar, a partir de medidas de produtividade
pessoais, os diferentes rendimentos” (Santos e Ribeiro, 2006:6), ocorrendo ainda a discriminacdo ocupacional qguando
frabalhadores igualmente produtivos tém possibilidades diferenciadas de ocupar empregos de maiores rendimentos
(Cambota e Pontes, 2007:332). As brasileiras enfrentam tanto barreiras salariais quanto ocupacionais, na medida em
que se inserem em actividades situadas na base da pirdmide salarial (Matos e Machado, 2006:9), concentrando-se,
principalmente, em ocupagdes de pior remuneracdo e de menor de responsabilidade (Leone e Baltar, 2008 e IBGE,
2009). Para Soares (2000:5), os homens brancos sdo o grupo padrdo que estabelece a norma no mercado de frabao-
Iho e obtém os melhores rendimentos.

Quadro 7 - Raz&o da média anual do Rendimento Médio Real Habitual do Trabalho Principal(%) e Taxa de Desocupacdo (%), se-
gundo o sexo, no Brasil

Ano 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Razdo do rendimento médio 70,8 71,0 71,1 70,6 70,5 71,0 72,3
Taxa de desocupacdo masculina 10,1 9,1 7.8 8,2 7.4 6,1 6,5
Taxa de desocupacdo feminina 15,2 14,4 12,4 12,2 11,6 10,0 9,9

Fonte: Adaptado a partir dos dados apresentados nas tabelas 84, 102 e 107 do IBGE - Principais destaques
da evolugdo do mercado de frabalho nas regides metropolitanas abrangidas pela pesquisa 2003-2009.
* Média das estimativas mensais.

De acordo com Leone e Baltar (2008), o género, no geral, marca as conjunturas dos individuos no mercado laboral e
cria limitacdes as mulheres para o acesso aos postos de frabalho de maior prestigio social, delimitando as suas opor-
tunidades de mobilidade e reforcando a divergéncia de vencimentos entre os sexos. Além da taxa de desemprego
das mulheres ser invariavelmente superior & dos homens (de acordo com Quadro 7), a segmentacdo ocupacional
revela que a proporcdo de ocupacdes informais e precdrias sobre o emprego feminino é superior ao masculino
(Abramo, 2006). Os mecanismos discriminatdrios fazem com que as mulheres, para além de receberem menores sald-
rios, enfrentam um leque mais estreito de oportunidades, como. por exemplo, no acesso a cargos de comando
(Bruschini e Lombardi, 1996:485), o que levou Santos e Ribeiro (2006) a admitir que no Brasil hd indicios suficientes da
ocorréncia do glass ceiling - espécie de barreira invisivel que impede o acesso a postos e ocupacdes de melhores
rendimentos — j& que hd um declinio abrupto da concentracdo de mulheres na parte final da distribuicdo de rendi-
mentos.

Quadro 8 - Percentual do rendimento médio das mulheres de 16 anos ou mais de idade, ocupadas, em relagdo aos homens, por
grupos de anos de estudo - 2009

Total Até 8anos | 9a 11 anos | 12 anos ou mais
70,8 61,3 61,1 57,7

Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por de Domicilios 2009.

Brasil

Os saldrios das mulheres sdo sistematicamente inferiores aos dos homens, mesmo quando os niveis de escolaridade
sdo similares (ver Quadro 8), e embora as dissemelhancas entre sexos surjam em todos os niveis de escolaridade, é na
educacdo superior que ela encontra a sua maior expressdo, pois conforme se avanca na classe de instrucdo menor
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€ a proporcdo dos seus rendimentos. Para Abramo (2004), estes diferenciais ligam-se mais com as construcdes sociais
e culturais que atribuem lugares e valores diferenciados e hierarquicamente definidos ao trabalho de homens e mu-
Iheres do que com o nivel de escolaridade ou atributos técnicos.

Quadro 9 - Pessoas de 10 anos de idade ou mais, ocupadas na semana de referéncia e que procuram emprego (%.), segundo o
sexo, o grupo de anos de estudo e as classes de rendimento — Brasil - 2009

Por grupo de anos de estudo Por classe de rendimer’\’r_o me,r1§o| de todos os
frabalhos, em saldrios minimos (SM)
Grupo Homens | Mulheres Classe Homens | Mulheres
Sem instrucdo € menos de 1 ano 425 151 Menos de 1 SM 1592 1 668
1 a3 anos 508 215| 1 amenosde 2 SM 2 659 1790
4 a7 anos 1 451 751 2 a menos de 3 SM 529 285
8 a 10 anos 1128 770 3 amenosde 5 SM 342 191
11 a 14 anos 1794 1911 5 a menos de 10 SM 158 73
15 anos ou mais 397 503 | 10 ou mais SM 52 25
N&o determinados 15 16| Semrendimento (1) 286 223

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenac¢do de Trabalho e Rendimento, PNAD 2009.
(1) Inclusive as pessoas que recebiam somente em beneficios de todos os frabalhos.

O Quadro 9 revela que 52,42% dos trabalhadores e individuos a procura de emprego, com escolaridade superior a 11
anos de estudo, pertencem ao grupo feminino; que a proporcdo de mulheres na classe de menor rendimento é su-
perior & masculina e que conforme se avanca na classe de rendimento diminui drasticamente a proporcdo de mu-
Iheres. Embora as mulheres representem a maioria da populacdo com 11 anos ou mais de estudo, entre os individuos
com rendimento mensal superior a 5 SM elas representam tdo-somente 31,82%. Desta forma, o facto de as mulheres
serem penalizadas tanto pela sua maior taxa de desemprego quanto pelos menores saldrios, constitui factor limitativo
(ou de subutilizacdo ) da sua contribuicdo para o sistema de seguranca social.

Em Portugal, de acordo com os dados do INE, a populacdo desempregada feminina é superior & masculina até a
idade de 44 anos, quando se inverte esta relacdo. As mulheres representam a maior proporgcdo entre os diplomados
Nno ensino superior, mas enfretanto inserem-se principalmente em actividades ligadas ao sector de servicos. Segundo
a CITE (2010), embora a taxa média de actividade feminina em 2009 tenha sido superior & média da UE27, ela ainda
era cerca de 9.5 pp. menor que a masculina, revelando entre as mulheres maiores taxas de desemprego. Como as
taxas de actividade feminina sGo menores no Brasil, a implementacdo de politicas de incentivo a conciliacdo entre
vida familiar e profissional, sugere que os resultados seriam mais significativos neste pais que em Portugal. Tal como no
Brasil, existe uma diferenca salarial pesando a favor dos homens, e quanto mais elevado é o nivel de qualificacdo
maior é o hiato de rendimentos. Nos quadros superiores, as portuguesas recebem cerca de 30% menos que os ho-
mens — mostrando um diferencial inferior ao verificado no Brasil. A CITE revelou ainda que as mulheres predominam
nos empregos de menores niveis de qualificacdo, enquanto nos de mais alta qualificacdo hd predominéncia mascu-
lina, sendo também as mais atingidas por vinculos contratuais precdrios. Em ambos os paises podemos referir ainda
que a execucdo dos trabalhos domésticos permanece como tarefas inerentemente femininas.

Sistemas de Seguranca Social e transferéncias de rendimento

O sistema de proteccdo social deve-se constituir num esteio de bem-estar social e contribuir para reduzir os riscos de
vulnerabilidade e exclusdo social. De acordo com o Ministério da Previdéncia Social (MPS, 2008), as transferéncias da
Previdéncia brasileira foram responsdveis, em 2007, pela retirada de aproximadamente 22,23 milhdes de pessoas, de
todas as faixas etdrias, da condicdo de pobreza, e, que na auséncia das transferéncias a pobreza seria cerca de 12%
maior. No caso dos idosos, este sistema assume uma importancia fulcral devido & sua maior dificuldade de emprega-
bilidade, e a possiveis perdas das capacidades mentais e funcionais resultantes do préprio processo de envelheci-
mento. Neste sentido, a Constituicdo de 1988, foi uma importante conquista, pois introduziu uma concepcdo mais
ampla de cidadania, fazendo com que o sistema de seguranca social brasileiro se revelasse como o de mais ampla
cobertura entre os paises da América Latina (Sudrez y Pescetto, 2005). A ConstituicGo de 1988 uniformizou os benefi-
cios urbanos e rurais, concedeu a mulher o direito de requerer beneficios independentemente da sua colocacdo no
grupo familiar, e elevou o valor médio do beneficio rural de 1/2 para 1 saldrio minimo. As trabalhadoras rurais tam-
bém “passaram a ter direito a aposentadoria por idade a partir dos 55 anos, independentemente de o conjuge j& ser
beneficidrio ou ndo, ou receberem pensdo por falecimento do cénjuge. Os homens tiveram reducdo da idade para
concessdo de aposentadoria por velhice, de 65 anos para 60 anos, e passaram a ter direito d pensdo em caso de
morte da esposa segurada” (Brumer, 2002:58). Estas modificacdes, todavia, acarretaram um expressivo aumento do
numero de beneficidrios, fazendo com que a despesa com os beneficios passasse de 2,6% do PIB em 1988 para 6,1%
em 2000, traduzindo-se em aumento dos beneficios sem a mesma proporcdo de receita, tornando patente a insus-
tentabilidade do sistema previdencidrio (Ferreira, 2003: 17).
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O contributo do sistema de seguranca social tem sido importante instrumento de reducdo da pobreza entre idosos
no Brasil, cuja renda * depende, principalmente, dos beneficios previdencidrios” (Camarano, 2002:21). Cerca de 64%
das pessoas de 60 anos ou mais ainda sdo a pessoa de referéncia do domicilio (dados da PNAD 2009). No meio rural,
o impacto destes beneficios vem adinda modificando o papel tradicional do idoso no seio familiar, transformando-o
cada vez mais em provedor dos domicilios (Beltrdo et al, 2005). No Brasil, 67,3% dos idosos rurais contribuem com mais
de 50% para o rendimento familiar, sendo este contributo ainda maior nas regides brasileiras mais carenciadas. No
Nordeste, por exemplo, esta contribuicdo alcanca os 73,3%.

Quadro 10 - Pessoas de 60 anos ou mais de idade, total e distribuicdo percentual em aposentados e/ ou pensionistas, por sexo, no
Brasil, em 2009

Sexo Total (1000 pessoas) Distribuicdo (%) em aposentados e/ou pensionistas
Aposentados | Pensionistas | Aposentados e pensionistas (1) | Outros
Homens 9615 75,2 1.4 2,8 20,6
Mulheres 12122 44,1 19,3 12,3 24,3

Fonte: Adaptada de IBGE/PNAD 2009. (1) Pessoas que acumulam aposentadoria e pensdo

Como se observa no Quadro 10, as mulheres sdo as principais beneficidrias do sistema de seguranca social (mais de
55% dos beneficidrios), revelando também a maior proporcdo entre os que acumulam beneficios de aposentadorias
e de pensdo’. De acordo com Camarano (2003), o nUmero de mulheres pobres habitantes de domicilios com rendi-
mento mensal per capita inferior a 1/2 SM teve uma reducdo superior a 50% no periodo 1980-2000, e as condicdes de
vida das familias chefiadas por idosas sdo melhores do que as condicdes das familias chefiadas por mulheres que
ndo o sdo. No mesmo sentido Barros et al (1999:12) refere que "a incidéncia e a magnitude da pobreza tendem a
declinar com a idade”, facto que também é corroborado pelo MPS (2008:30). Barros e Carvalho (2003) assinalam que
na auséncia de transferéncias governamentais a pobreza entre idosos seria superior a 65% e entre as criancas cerca
de 50% a 60%, mas com as transferéncias, a pobreza neste Ultimo grupo tornou-se o triplo da verificada entre os ido-
sos que inclusivamente passaram a apresentar um grau de pobreza inferior ao da faixa etdria dos 25 cos 65 anos. Este
cendrio descrito por Barros e Carvalho (2003) permanece em 2007, conforme dados do MPS (2008:30). Segundo Turra
e Queiroz (2005:193) embora a populacdo jovem seja maioria no Brasil, o volume de recursos per capita transferido
pelo sector publico para idosos € significativamente superior ao transferido para os jovens que podem ser entendidas
como um investimento social para o futuro (Neri, 2004; e Barros e Carvalho, 2003 citados por Goldani, 2004:215).

Para Lavinas e Garson (2003:146), "“a mazela brasileira no campo da protecdo social € garantir, em matéria de trans-
feréncias diretas de renda, quase nada além de aposentadorias e pensdes”, reduzindo-se a uma politica de socorro
aos mais necessitados. De facto, segundo o Anudrio Estatistico da Previdéncia Social 2009, mais de 80% da despesa
do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) destina-se ao pagamento de aposentadorias e pensdes. Guerreiro e
Abrantes (2007:139) assinalam que Portugal também se caracteriza-se por “um welfare state fraco e fragmentado,
cujo assistencialismo também se direcciona quase exclusivamente a uma politica de socorro aos mais carenciados
financeiramente, delegando grande parte das responsabilidades de proteccdo social nas redes informais e familiares
(sobretudo na sua vertente feminina)”.

Assim, se por um lado alguns questionam a primazia dos gastos sociais no Brasil com o grupo dos idosos, outros, como
Perez et al. (2007), destacam que a presenca de idosos nos domicilios multi-geracionais pode significar uma canaliza-
cdo das transferéncias do governo para outros membros da familia, como o resultado de uma estratégia desenvolvi-
da como resposta & precariedade econdmica, e como a renda média dos idosos €, em geral, mais elevada que a
renda per capita dos domicilios aos quais pertencem, a sua presenca acaba por contribuir para a reducdo do grau
de pobreza (Barros et al, 1999 e Pinheiro 2002 cit. por Ferreira 2003:35). Camarano (2003:55) salienta ainda que este
tipo de arranjo familiar sugere reflectir "mais as necessidades da populacdo jovem e adulta do que a idosa”.

Um problema destacado pela bibliografia, relativamente ao sistema de seguranca social, refere-se ao modelo de
financiamento (de reparticdo simples) adoptado pelo Brasil que, para ser economicamente sustentdvel, necessita de
uma pirémide etdria de base alargada com ampla populagdo contribuinte para financiar o topo, pois sdo as gera-
cdes que ingressam no mercado de frabalho que assumem o énus dos beneficios pagos ds geracdes anteriores.
Com o envelhecimento demogrdfico, isso implica que uma cada vez mais reduzida populacdo em idade activa te-
nha de suportar os beneficios pagos aos idosos, que ao possuir uma longevidade crescente, tenderd a usufruir por
mais tempo dos beneficios. Outro problema liga-se ainda ao grande numero de trabalhadores inseridos no mercado
de trabalho informal, e que, portanto, ndo contribuem para o sistema, fazendo com que a sua base de cobranca se
situe abaixo do seu potencial (Ferreira, 2003) prejudicando a sua solvéncia econdmica. Camarano (2003:60) acres-
centa que a sobreposicdo de beneficios, “pode levar & criacdo de subgrupos superprotegidos. Tomando como
exemplo duas mulheres que tenham participado pelo mesmo periodo de tempo do mercado de trabalho e apenas
uma delas tenha se casado, se a que se casou ficar vilva e se aposentar, contard com dois beneficios: o seu e o de
seu marido. (...) Além disso, a mulher se aposenta cinco anos antes do que os homens, apesar de viver quase nove

6 As aposentadorias sdo pagamentos mensais vitalicios, efectuados ao segurado por motivo de tempo de contribuicdo, idade, invalidez permanente
ou trabalho exercido sob condigdes especiais que prejudiquem a sadde ou a integridade fisica (AEPS, 2008:11).

7 O valor da pensdo por morte corresponde a 100% da aposentadoria que o segurado recebia ou a que teria direito caso se aposentasse por invali-
dez" (AEPS, 2008:15)
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anos a mais, como um mecanismo de compensacdo pelo custo de oportunidade que tem de arcar em seu periodo

reprodutivo. No entanto, nem todas as mulheres tém filhos e muito menos o mesmo nUmero de filhos".

Quadro 11 - Numero de contribuintes e valor das remuneracdes, por sexo, no Brasil, 2007-2009

NUmero de Contribuintes por sexo Valor (R$ Mil)
Ano Total - — Total - -
Masculino | Feminino Ignorado Masculino Feminino Ignorado
2007 | 49.936.338 | 28.251.705 | 19.842.010 | 1.842.623 | 484.637.453 | 316.083.610 | 158.673.830 | 9.880.013
2008 | 53.964.928 | 30.759.230 | 21.906.908 | 1.298.790 | 569.573.190 | 373.569.621 | 190.117.317 | 5.886.252
2009 | 55.954.143 | 30.961.533 | 22.454.298 | 2.538.312 | 638.804.421 | 412.314.022 | 216.668.724 | 9.821.675

Fonte: Anudrio Estatistico da Previdéncia Social com base em dados do DATAPREV, CNIS, Tabulacdo Especial GFIP.

De acordo como o Quadro 11, as mulheres contfribuem menos tanto em termos absolutos quanto pecunidrios e ao se
aposentarem mais cedo (e contribuirem por menos tempo) possuindo maior longevidade, tém um periodo de usufru-
to dos beneficios bem superior ao dos homens, o que faz com que seu défice atuarial seja superior ao do sexo mas-
culino. Note-se que em 2009, embora as mulheres constituam 43,7% dos contribuintes para o sistema, o seu contributo
em valor pecunidrio é bem inferior, situando-se na ordem dos 31,7%.

Em 2003, a Previdéncia Social realizou um conjunto de reformas com o objectivo de tornar o regime sustentdvel no
longo prazo, tendo em consideracdo as rdpidas transformacdes demogrdficas que o pais atravessa. Entre estas mu-
dancas estdo a elevacdo da idade minima para a aposentacdo que passou de 53/48 (H/M) para 60/55 (H/M), inse-
rindo-se regras que retirem estimulo d aposentadoria precoce, como, por exemplo, pendlizacdes no valor do benefi-
cio. No Brasil existem 3 tipos de regimes previdencidrios, sendo o mais abrangente deles, o Regime Geral, administra-
do pelo INSS, cuja administracdo do sistema € publica. As aposentadorias por idade ocorrem aos 65/60 (H/M) na
drea urbana, e cinco anos mais cedo na drea rural. H& ainda os regimes proprios dos servidores publicos e militares,
cuja administracdo também é publica, ocorrendo a aposentadoria por tempo de contribuicdo aos 35/30 anos (H/M)
e; a ainda Previdéncia Complementar, que é voluntdria e de administracdo privada. Em relacdo ao volume de indi-
viduos ndo conftribuintes do sistema de Previdéncia Social, o MPS (2008:24) estimou que em 2007 existiam no Brasil cer-
ca de 28,7 milhdes de trabalhadores sem vinculo contributivo, e que entre estes 15,7 milhdes poderiam ser contribuin-
tes, por terem renda, posicdo no mercado de trabalho e idade adequados. Para tentar sanar, pelo menos parcial-
mente, o problema, o Plano Simplificado de Previdéncia Social, reduziu de 20% para 11% a aliquota de contribuicdo
para contribuintes individuais que prestam servicos para pessoas fisicas e contribuintes facultativos (como, por exem-
plo, donas de casa e estudantes), bem como a reducdo da contribuicdo paga pelos empregadores domésticos,
para além de poderem deduzir as contribuicées pagas (no limite de 1 empregado doméstico por declaracdo) do
Imposto de Renda da Pessoa Fisica (entre 2006 e 2012).

Consideracdes Finais

O Braisil tendo iniciado mais tardiamente o processo de transicdo demogrdfica estd a realizd-lo de forma bastante
comprimida. De uma fecundidade superior a 6 filhos por mulher em 1960, o pais apresentou na primeira década do
século XXI um ISF inferior & reposicdo geracional. Esta situacdo propicia actualmente ao pais a posse de um bdnus
demogrdfico tempordrio proporcionado pela reducdo do rdcio de dependéncia jovem. Simultaneamente, o Brasil
vem revelando um substantivo aumento da esperanca de vida d nascenca e alteracdo de seu padrdo epidemiold-
gico com a concentracdo da mortalidade em idades mais avancadas, onde sobressaem as doencas crénicas de
longa duracdo, exigentes em cuidados mais onerosos. Apresenta ainda uma elevada proporcdo de mortalidade por
causas externas e violentas, nomeadamente, entre adulfos jovens do sexo masculino, o que se qualifica como auste-
ra desvantagem social e econémica, além de intensificar o hiato entre sexos na esperanca de vida.

A intensa quebra da fecundidade brasileira ao longo das Ultimas décadas indica que o pais caminha de forma ace-
lerada rumo ao envelhecimento, que do ponto de vista governamental é amparado pela PNI e pela Constituicdo de
1988. Quanto ao mercado de frabalho, verificou-se que as mulheres enfrentam maiores taxas de desemprego e difi-
culdades de acesso aos cargos de maior responsabilidade, prestigio e remuneracdo e que, independentemente de
possuirem escolaridade equivalente d masculina, os seus saldrios sdo sistematicamente inferiores, o que constitui fac-
tor limitativo do seu contributo para o sistema de Seguranca Social. Situacdo andloga é verificada entre as portugue-
sas (embora em menor proporcdo). Desta forma, a auséncia de mecanismos que permitam as mulheres desenvolve-
rem harmoniosamente as suas funcdes produtivas e reprodutivas, € uma questdo que urge ser resolvida. Relativamen-
fe ao sistema de Seguranca Social brasileiro, averiguou-se que este tem sido um importante instrumento da redugdo
da vulnerabilidade entre idosos, mormente entre as mulheres, cujo periodo médio de permanéncia no sistema é bem
superior ao masculino. Com vista a garantir a sustentabilidade futura deste sistema, principalmente num cendrio de
crescente populacdo idosa, em 2003, foram realizadas reformas que infroduziram, por exemplo, um aumento da ido-
de para a aposentacdo.

No caso portugués, verifica-se um envelhecimento demogrdfico mais acentuado que o brasileiro, devido d manuten-
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cdo do indice sintético de fecundidade, por vdrias décadas, aquém do limiar de reposicdo das geracdes, e um as-
cendente rdcio de dependéncia total. O debate corrente também chama a atencdo para este acentuado e pro-
gressivo envelhecimento demogrdfico e as consequéncias dele decorrentes, ressaltando a preméncia de se realiza-
rem os necessdrios ajustes para que o sistema de bem-estar social se torne sustentdvel. Tal como no Brasil, © modelo
assenta num acordo tdcito entre geracdes, onde os rendimentos do trabalho da populacdo activa suportam as des-
pesas sociais da populacdo inactiva. A evolucdo demogrdfica que se prospectiva para as proximas décadas quer
no Brasil, quer em Portugal, inviabiliza totalmente o sucesso deste modelo.
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Resumo / Abstract

O envelhecimento da populacdo tem chamado a atencdo para a inevitabilidade do prolongamento da vida activa
ndo sé devido a necessidade de compensar financeiramente o desequilibrio entre activos e ndo activos, mas tam-
bém & necessidade de garantir a inclusdo social dos idosos num horizonte de longevidade acrescida. A forma mais
eficaz de manter as pessoas ligadas aos outros e a sociedade ainda € através da instituicdo do trabalho. Neste con-
texto, é relevante indagar as representacdes dos individuos sobre a reforma, a preparacdo para a mesma (se a fa-
zem ou ndo) e as condicionantes sociais que as motivam. E precisamente o que se propde explorar nesta comunica-
¢do com base em dados recolhidos num projecto de investigacdo sobre Processos de envelhecimento em Portugal:
usos do tempo, redes sociais e condigdes de vida. A apresentacdo dos resultados evidenciard as distintas representa-
coes em relacdo d reforma e A velhice, as quais terdo de ser compreendidas em funcdo ndo sé da diversidade das
trajectdrias sociais, muito condicionadas pela profissdo, escolaridade e género, mas também de outros pardmetros
sociais como a qualidade de vida e a saude individual.

Comunicacgdo / Paper

Introducéo

A ideia de promover o envelhecimento activo tem vindo a ser desenvolvida em resposta ao problema do envelheci-
mento da populacdo, especialmente numa conjuntura particularmente sensivel ao custo social e econdmico da ter-
ceira e quarta idades, por convencdo a partir dos 65+ e dos 80+, respectivamente. Na base das politicas que visam
promover o envelhecimento sauddvel e ainclusdo social dos idosos, estd a actividade, embora sem desconsiderar os
factores individuais e sociais que favorecem ou inibem as oportunidades de envelhecimento sauddvel, como o gé-
nero, a classe social, as condicdes de salde ou outras caracteristicas e, em sentido mais geral, o contexto socidal,
econdmico e cultural em que se manifestam. Atendendo a que as reformas em torno do prolongamento da idade
activa visam adaptar os individuos e a sociedade a um cendrio em que os individuos vivem mais e s&e mantém sau-
ddveis por mais tempo, é importante desde j& problematizar a aceitacdo destas mudancas por parte dos individuos,
visto que, sem a sua interiorizacdo, a preparacdo para o seu proprio envelhecimento poderd ficar comprometida,
tornando mais dificil a implementacdo de medidas que visem criar as condicdes necessdrias ao prolongamento da
vida activa.

Com efeito, uma questdo essencial é saber se as pessoas desejam prolongar a actividade profissional depois da re-
forma. Mais do que um evento que marca a saida do mercado de trabalho (Atchley, 1982), a reforma é cada vez
mais considerada como um processo complexo ligado as estruturas sociais e ds escolhas individuais (Carr, 2008: 328),
que promove, por um lado, a liberdade e bem-estar e, por outro, a exclusdo social. Apesar de todos os possiveis be-
neficios identificados pela perspectiva do envelhecimento activo, o prolongamento da vida activa, pelo menos sob
determinadas condicdes, pode ndo ser pretendido ou desejado pelas pessoas (Clarke e Warren, 2007). A passagem
para a reforma caracteriza-se por uma multiplicidade de trajectérias que véo desde a reforma compulsiva, quer por-
que se atinge a idade obrigatéria, quer porque subsistem razdes de salde ou necessidade de prestar cuidados a um
familiar, até & reforma antecipada, passando ainda por periodos de desemprego. A satisfacdo com o trabalho, os
recursos financeiros, o estado de salde, a participacdo em actividades durante a reforma e as relacdes com as ou-
fras pessoas sdo factores que determinam o tipo de trajectédria que cada pessoa adopta (Phillipson, 1998; Elder and
Rudolph, 1999; Kinemund and Kolland, 2008). Estes factores, quer institucionais, quer individuais, determinam o pro-
cesso de adaptacdo a reforma (Fred Darnley, 1975). A satisfacdo é tanto maior quanto mais a passagem para a re-
forma é determinada por factores de atraccdo (realizacdo de actividades de lazer durante a reforma, por exemplo,
vigjar). Inversamente, a satisfacdo diminui quando sdo factores de repulsdo que motivam a passagem para a refor-
ma (problemas de sadde, insatisfacdo com o trabalho realizado) (Morgan and Kunkel, 2007; Fouquereau et al., 2005;
Tougas et al., 2004).

Até hd bem pouco tempo, pelo menos para certos grupos sociais, a expectativa de um tempo de vida prolongado
apds a reforma em boas condicdes de salde, que permitissem usufrui-lo como uma compensacdo de uma vida de

139



trabalho ou como uma possibilidade de realizar outros projectos de vida, constituia uma aspiracdo legitima. Certa-
mente, esta aspiracdo encontrava mais eco junto dos sectores populacionais cujos rendimentos eram pelo menos
razodveis, mas mesmo nos que obtinham rendimentos mais baixos, a passagem a reforma, quando esta se concreti-
zava numa idade relativamente precoce e em boas condicdes de saude, era vista como uma oportunidade de au-
mentar esses rendimentos através do prolongamento da vida activa. Obviamente, se este prolongamento decorrer
do aumento da idade da reforma, deixard de existir, ou pelo menos tornard mais dificil, a possibilidade de acumular
outra fonte de rendimento, pois os individuos entrardo na reforma numa idade mais avancada, tendo por conse-
guéncia menos oportunidades e menos motivacdes para encontrar trabalho.

Além das razdes econdmicas e da aspiracdo a ter mais tempo livre, a passagem a reforma surge também marcada
pela insatisfacdo em relacdo ao trabalho, devido ndo sé as condicdes fisicas, ambientais e organizacionais em que é
realizado, como também das compensacdes que dele se retiram. As propostas do envelhecimento activo reflectem a
necessidade de ter em consideracdo os aspectos motivacionais e as condicdes de saude associadas ao trabalho,
sem os quais dificiimente se poderd falar em prolongamento voluntdrio da vida activa e de transicdo gradual para a
inactividade. No entanto, nas circunstdncias actuais, o aumento da idade da reforma tem vindo a ocorrer sem que
se tenham verificado mudancas, quer na organizacdo do trabalho que contemplem o envelhecimento dos indivi-
duos, quer na politica de saude no sentido do reforco da orientacdo preventiva, quer ainda no sistema rigido das
regras de aposentacdo que impedem uma fransicdo gradual e negociada entre a actividade e a inactividade. As-
sim sendo, cabe perguntar se o aumento da idade de reforma ndo estard a reforcar as desigualdades nos processos
de transicdo, agravando significativamente as condicdes de vida ndo sé dos individuos que sdo obrigados por moti-
vos de doenca ou de saude precdria a aposentar-se mais cedo do que, possivelmente, desejariam (Kinemund and
Kolland, 2008), mas também dos individuos que poderiam beneficiar de um rendimento extra, caso a idade de refor-
ma ndo tivesse sido alterada, permitindo mais facilmente exercer outra actividade econdémica por mais algum tem-
po (Phillipson, 1998).

Outra questdo diz respeito & equidade que deve presidir as relacdes intergeracionais na sociedade. Se é verdade
qgue tendencialmente os individuos vivem mais tempo e com melhor salde, o ritmo dessa tendéncia é incomparavel-
mente mais lento do que o ritmo das reformas relativas a actualizacdo da idade de reforma. Com efeito, o curto in-
fervalo de tempo em que esta reforma ocorreu provocou diferencas significativas na duracdo das carreiras profissio-
nais e contributivas entre a geracdo que comeca a sujeitar-se as novas regras de aposentacdo e a geracdo que a
precedeu, sem que essas diferencas fossem compensadas em termos de longevidade ou de morbilidade. O horizon-
te temporal pds-reforma da geracdo que se aposentard sob as novas regras serd provavelmente mais curto do que o
da geracdo que a precedeu, ndo porque os individuos vivam menos tempo, pelo contrdrio viverdo mais, mas porque
enfram muito mais tarde na reforma. Neste senfido, as actuais mudancas em torno da idade de reforma e das condi-
cdes em que esta pode ocorrer, designadamente a anulacdo, ou pelo menos a limitagcdo, dos mecanismos da refor-
ma antecipada ou da pré-reforma, sdo susceptiveis de agravar as desigualdades intergeracionais, contribuindo para
abalar o principio de solidariedade intergeracional subjacente ao mecanismo de transferéncia financeira entre gera-
¢coes no qual assenta o modelo actual da seguranca social.

Importa ainda notar que a fransicdo para uma vida activa mais longa fem vindo a ser concretfizada sem que haja
uma mudanca significativa nas representacdes em torno da idade e nas discriminacdes que as acompanham, desig-
nadamente no que respeita a reforma. Com efeito, a reforma € definida por factores que potenciam a dependén-
cia econdmica das pessoas mais velhas e a discriminacdo perante a idade Kinemund and Kolland, 2008). Os riscos
associados ao desemprego, 4 reestruturacdo do frabalho, ds novas tecnologias, colocam os trabalhadores mais ve-
Ihos numa posicdo de incerteza, dando origem a uma ‘nova forma de crise’ das pessoas mais velhas (Phillipson, 1998;
Clarke and Warren, 2007, Mendes, 2011), que provoca uma ‘fragmentacdo da identidade na reforma’ (Phillipson,
1998: 62). Esta crise de identidade é amplamente interpretada com base em atitudes preconceituosas que se apoi-
am em esteredtipos, como a desadequacdo da formacdo, a fraca motivacdo e a resisténcia & mudanca dos traba-
Ihadores mais velhos (Tougas et al., 2004).

O conceito de idadismo, com origem na psicologia americana dos anos 70, refere-se a atitudes e comportamentos
discriminatérios com base na idade. (Nelson, 2004; Gilles and Reid, 2005; Lima, 2011; Marques, 2011). As manifestacdes
de cardcter idadista podem ser direccionadas a diferentes grupos etdrios, mas sdo as pessoas mais velhas que sdo
mais frequentemente alvo de atitudes e comportamentos negativos. A experiéncia de discriminacdo aumenta d me-
dida que a idade vai avancando (Gee et al., 2007; Roscigno et al., 2007; Lima, 2011). Os preconceitos com base na
idade tém também origem no préprio grupo das pessoas mais velhas, pois ao longo da vida interiorizam esteredtipos
idadistas e tendem a distanciar-se positivamente daquelas pessoas que consideram mais velhas do que elas e, con-
sequentemente, «realmente idosasy (Minichiello et al., 2000; Gilles and Reid, 2005; Moody, 2006; Lima, 2011).

O paradigma do envelhecimento activo adopta uma abordagem positiva sobre o envelhecimento, com o objectivo
de potenciar o desenvolvimento humano e combater as discriminacdes com base na idade (Moody, 2006). E o pré-
prio estado que pretende impulsionar uma ‘terceira idade integrada e activa ‘(Guillemard, 2000:227), procurando
promover uma nova forma de entender o envelhecimento (Biggs et al., 2006). Este novo entendimento, veiculado
pelo envelhecimento activo, fundamenta-se em vdrios factores, desde a flexibilizagcdo da passagem para a reforma,
passando pela melhoria das condicdes de salde e pela nova forma de encarar o tempo de reforma como um tem-
po produtivo.

Cabe, no entanto, perguntar em relacdo ao mercado de trabalho se uma eventual politica de valorizagcdo dos mais
velhos, mesmo que acompanhada de legislagcdo protectora, serd capaz de enfrentar as tensdes de um mercado
competitivo, em que o trabalho surge como escasso e a pressdo dos mais novos pelo emprego como inevitdvel. Nes-
tas condicdes, o aumento da idade da reforma poderd agravar a situacdo dos mais velhos no mercado de trabalho,
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fornando-os alvos preferenciais de marginalizagdo e discriminagdo (Tougas et al, 2004), em processos de despedi-
mentos colectivos ou de reestruturacdo, sobretudo numa sociedade, como a portuguesa, em que a idade significa
frequentemente qualificacdes profissionais e escolares mais limitadas.

Se é através do trabalho, segundo a perspectiva do envelhecimento activo, que a participacdo dos mais velhos na
sociedade deve ser assegurada (Clarke and Warren, 2007; Kinemund and Kolland, 2008), a maior vulnerabilidade
destes no mercado de frabalho, em virtude do aumento da idade de reforma, ndo augura nada de bom em termos
do combate a discriminacdo com base na idade, tanto mais quando essa sociedade surge rendida a uma ideologia
de juvenilidade, em que tudo o que ndo se aproxime e ndo se conforme a esse modelo é automaticamente desvalo-
rizado ou mesmo estigmatizado (Tougas et al, 2004: Roscigno et al, 2007). O combate ao idadismo, quando este se
revela nas atfitudes e comportamentos negativos com base exclusivamente na idade das pessoas mais velhas
(Nelson, 2004; Lima, 2011; Marques, 2011), sé parece possivel através da valorizacdo da condicdo de idoso, que por
sua vez exige a participacdo na vida activa, sem a qual dificiimente se conseguird evitar a secundarizacdo ou mes-
mo a marginalizacdo das pessoas idosas (Marques, 2011). A instituicdo do frabalho é aquela que assegura um elo
maiis forte & sociedade através da participacdo em vdrios tipos de redes, de multiplos contactos sociais e do acesso
a informacdo diversificada. A participacdo na vida activa é assim uma condicdo essencial da cidadania politica.
Porém, nas condicdes actuais, em que ndo existe uma adequacdo efectiva entre politica de emprego e envelheci-
mento, a ideologia do envelhecimento activo pode cair no vazio, sem que se vislumbre uma estratégia ou a vontade
politica necessdria para o ultrapassar.

Tendo por referéncia o conjunto das questdes equacionadas, este texto procura explorar em que medida os princi-
pios do envelhecimento tém penetrado na sociedade portuguesa. Baseado numa pesquisa de focus groups?, fendo
por populacdo-alvo os individuos de mais de 50 anos independentemente de que condicdo perante o trabalho, este
texto comeca por fazer uma apresentacdo critica do conceito de envelhecimento activo e dos pressupostos tedri-
cos e programdaticos das propostas que Ihe estdo associadas. A seguir, apresenta os resultados substantivos da investi-
gacdo, onde se exploram as dimensdes associadas & transicdo do trabalho para a inactividade (reforma), quer nos
individuos activos como nos inactivos, pelo que a perspectiva temporal assume contornos prospectivos nos primeiros
e refrospectivos nos segundos. As representacdes em torno da idade sdo também abordadas, especialmente em
relacdo & Ultima fase do curso de vida, pelo que a temdtica do idadismo contra os mais velhos é incontorndvel. Por
Ultimo, em jeito de conclusdo, procura-se identificar as implicacdes das representacdes em torno da idade e da fran-
sicdo para a inactividade do ponto de vista do avanco dos principios do envelhecimento activo na populacdo por-
tfuguesa.

O envelhecimento activo: uma nova reformulagédo da condigao idosa?

As sociedades actuais sdo sociedades envelhecidas mas também sociedades em que os individuos vivem mais tem-
po. O envelhecimento € um fendmeno positivo, quer para os individuos, quer para as sociedades, sendo testemunha
dos progressos realizados pela humanidade em termos econdmicos, sociais e bio-médicos na base dos quais se de-
senvolveram as politicas publicas de acesso generalizado da populacdo aos cuidados de salude. Se o envelheci-
mento representa uma conquista importante, até em termos de equidade, j& que corresponde a uma reducdo da
desigualdade verificada na morbilidade e na mortalidade dos individuos, a existéncia de uma crescente populacdo
de idosos, cuja longevidade tenderd ainda a aumentar, pelo menos durante as proximas décadas, ndo deixa de
colocar grandes desafios & sociedade e aos individuos.

No plano individual, uma maior longevidade traz mudancas radicais do quadro de vida no que respeita, em particu-
lar, ao estado de saude e d participacdo na vida social e colectiva. Com efeito, viver mais significa também estar
mais exposto a doencas crénicas ndo transmissiveis. As condicdes sociais afectam, evidentemente, o estado de sau-
de individual em qualquer fase do curso de vida, mas o risco de desenvolver condicdes patoldgicas aumenta consi-
deravelmente com aidade. A medida que esta aumenta, um crescente nUmero de idosos confrontar-se-& com pro-
blemas acrescidos de autonomia e dependerd cada vez mais dos outros, bem como dos apoios sociais e familiares.
Apesar de acompanhar o envelhecimento, a reducdo da capacidade funcional ndo deve definir o envelhecimento
e muito menos justificar a exclusdo dos idosos da vida social, que os remete para uma limitada sociabilidade familiar
ou de vizinhanca, sendo mesmo e ndo raramente, para situacdes de completa soliddo social, ou entdo para insfitui-
¢des de acolhimento desligadas dos processos de participacdo colectiva.

No plano colectivo, o envelhecimento traz enormes exigéncias em termos das relacoes inter-geracionais. Estas rela-
coes afectam as transferéncias econdmicas entre os diversos grupos etdrios, em particular o desequilibrio crescente
entre, por um lado, activos e ndo activos e, por oufro, entre jovens e idosos. O envelhecimento traz custos acrescidos
ao sistema de seguranca social que poderdo mesmo tornar-se insustentdveis, a menos que se proceda a uma revisdo
dos dlicerces sociais e econdmicos em que assentam. Contudo, o problema colocado pelo envelhecimento ao con-
junto da sociedade ndo se resume ao seu custo. O problema, porventura maior, € o do lugar da velhice na socieda-

1Os dados foram recolhidos no dmbito do projecto de investigacdo Processos de envelhecimento em Portugal: usos do tempo, redes sociais e condi-
¢oes de vida, financiado pela Fundacdo Francisco Manuel dos Santos, que decorre no Instituto do Envelhecimento / Instituto de Ciéncias Sociais /
Universidade de Lisboa. O dispositivo metodolégico contemplou a realizacdo de oito sessdes de focus groups, cada uma com 5-8 participantes, orga-
nizadas em forno de quatro polaridades: activos/ndo activos, escolaridade baixa/elevada (a linha diviséria é o 9° ano de escolaridade), homens/
mulheres e pessoas de idade «madurayn/ pessoas idosas compreendidas enfre os 55 e os 75 anos, com a linha diviséria entre os dois grupos fixada nos
60 anos.
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de. E contrdrio aos valores democrdticos aceitar a exclus@o ou a marginalizacdo dos idosos, assim como definir a
velhice como uma condicdo social de dependéncia. Reposicionar o idoso no conjunto do sistema de relacdes inter-
geracionais constitui um desafio politico que as sociedades envelhecidas enfrentam.

E por isso que o tema do envelhecimento estd claramente inscrito na agenda internacional. Desde a ONU, através
da Organizacdo Mundial de Salde até a Comissdo Europeia, passando pela OCDE, todas estas organizacdes pro-
moveram iniciativas no sentido de alertar as sociedades para os problemas do envelhecimento e de apontar medi-
das susceptiveis de enformar as politicas publicas que visam responder a esses problemas. O quadro dos principios e
orientacdes elaborado por estas organizacdes é conhecido por envelhecimento activo e constitui, actualmente, o
paradigma dominante no entendimento das questdes que o envelhecimento coloca ds sociedades e as solucdes
gue devem ser desenvolvidas. Se a adopcdo do paradigma do envelhecimento activo € comum a todas as organi-
zacoes internacionais, a abordagem que elas desenvolvem nem sempre € coincidente, reflectindo preocupacdes e
solucdes distintas, que resultam, pelo menos parcialmente, dos objectivos e do &mbito de intfervencdo que as carac-
terizam.

Um objectivo do envelhecimento activo visa aumentar a expectativa de uma vida sauddvel, que mantenha a auto-
nomia e a independéncia, bem como «a qualidade de vida, de tfodas as pessoas que estdo a envelhecer, inclusive
as que sdo frageis, fisicamente incapacitadas e que requerem cuidados de sauden (OMS, 2002: 12). Numa palavra, a
preocupacdo da OMS é responder aos problemas que resultam do facto de as pessoas viverem mais tempo e da
import@ncia de preservarem a saude, sem a qual ndo é possivel garantir a qualidade de vida. Longe de circunscre-
ver a saude ao perimetro do individuo e a pressupostos exclusivamente biomédicos, a salde engloba «o bem-estar
fisico, mental e socialy, pelo que as politicas e os programas que promovem a saldde e as relacdes de sociabilidade
sdo tdo importantes como os que melhoram as condicdes fisicas de saude.

Outro objectivo é a necessidade de prolongar a carreira activa. Atendendo a que os individuos vivem mais e usu-
fruem de melhores condi¢cdes de saude, podem manter uma actividade profissional por mais tempo. A vantagem de
se manter activo consiste em poder integrar-se de uma forma mais ampla na sociedade, evitando, ou pelo menos
adiando, a diminuicdo dos contactos sociais e institucionais que resulta, normalmente, da passagem a reforma. Man-
ter a ligacdo ao mundo do trabalho é prolongar uma ligacdo & sociedade bastante mais forte do que aquela que
resulta da enfrada na inactividade. Na éptica do envelhecimento activo, € desejdvel que a inactividade surja o mais
tarde possivel.

Este adiamento ndo passa necessariamente por um aumento da idade da reforma; antes implica a criacdo de con-
dicdes para que o individuo se sinta estimulado a continuar activo. O pressuposto bdsico é introduzir pardmetros de
geometria varidvel entre a carreira profissional e a inactividade. O fim daguela ndo é necessariamente o inicio desta.
E possivel introduzir uma transic@o gradual entre uma e outra. A actividade profissional pode comecar a diminuir a
partir dos Ultimos anos da carreira e prolongar-se para além da idade de reforma, dependendo das condicdes de
saude e da vontade do individuo em querer continuar na vida activa. Como sublinha a definicdo da OCDE, os indivi-
duos adquirem a possibilidade de escolher a melhor forma de repartir «o tempo de vida entre as actividades de
aprendizagem, de trabalho, de lazer e de cuidados aos outrosy (OCDE, 1998: 92).

A perspectiva de envelhecimento activo sobre o prolongamento da vida activa corre, no entanto, o risco de enfati-
zar sobretudo os aspectos econdmicos, na medida em que chama a atencdo para os desequilibrios financeiros da
seguranca social, subalternizando outros aspectos relevantes da adequacdo das condi¢cdes de frabalho ao aumen-
to da longevidade da populacdo que devem ser considerados. Com efeito, segundo a perspectiva de alguns tedri-
cos (Naegele, 1999; Walker, 2002), o envelhecimento activo ndo pode reduzir-se a uma Unica vertente, seja a finan-
ceira, a escassez de mdo-de-obra ou as (des)vantagens competitivas, mas tem de ter em consideracdo o curso de
vida dos individuos e a condi¢cdo social de cada idoso. O estudo do envelhecimento deve, assim, assentar numa
abordagem global, que tenha em consideracdo as relacdes entre os multiplos aspectos que o integram, como a
vida familiar, o emprego, a educacdo, a integracdo sociocultural, a salde e a qualidade de vida. Esta abordagem
pressupde um quadro politico que combata, em primeiro lugar, os preconceitos associados d idade (idadismo) e, em
segundo lugar, promova medidas de discriminacdo positiva em relacdo aos idosos no sentido de atenuar o seu esta-
tuto marginal.

A discriminacdo fundada na idade tem repercussdes em diferentes dominios. O funcionamento do mercado de tra-
balho € um dos dominios que mais contribui para acentuar a exclusdo das pessoas idosas. Em caso de despedimen-
to, estas sdo normalmente as primeiras vitimas. Por vezes, conseguem obter a pré-reforma, mas, quando ndo o con-
seguem, engrossam as fileiras do desemprego de longa duracdo. A antecipacdo da reforma e, de uma forma geral,
a reforma, sdo vistas, confudo, como representando a enfrada na inactividade e na dependéncia, que por sua vez
prolongam a exclusdo a que o mercado de trabalho condena as pessoas mais velhas. Os sistemas de seguranca
social e de emprego ndo promovem a possibilidade de as pessoas idosas manterem um estatuto activo enquanto o
desejarem e enquanto estiverem em boas condicdes de saude.

A associacdo que faciimente se estabelece entre o agravamento das condicdes de salde e a idade ndo tem em
consideracdo, por um lado, a relacdo entre o trabalho e a sadde, e, por outro, a existéncia de um sistema de saude
que se preocupou mais em desenvolver os cuidados curativos do que uma medicina preventiva. Ter boas condicdes
de saude é uma condicdo indispensdvel a uma vida activa, pelo que é fundamental equacionar o problema das
desigualdades das condicdes de trabalho. Ndo é possivel prolongar o estatuto activo em ambientes perigosos,
wstressantesy ou inadequados, que mais ndo fazem do que acentuar o risco das doencas profissionais. O conceito de
envelhecimento activo coloca, pois, a relacdo fundamental entre a sadde e o trabalho.

A discriminacdo fundada na idade estd na base do estatuto simbdlico que as pessoas idosas detém na sociedade,
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quer em termos sociais ou politicos. Apesar de serem cada vez mais numerosas, as pessoas idosas ndo tém vindo a
ganhar maior protagonismo na sociedade, permanecendo basicamente afastadas dos processos de decisdo. A par-
ticipacdo civica parece depender bastante da possibilidade de romper com a inactividade e a dependéncia a que
os idosos estdo destinados. O prolongamento da actividade econdmica no quadro de uma transicdo gradual entre
o frabalho e a inactividade permitiria ndo sé contrariar o sentido de exclusdo a que os preconceitos condenam os
inactivos, mas também desenvolver uma cidadania dos seniores e dos seus direitos de participacdo.

Com base nos principios expostos, os tedricos do envelhecimento activo que temos seguido (Naegele, 1999; Walker,
2002). tém indicado algumas linhas de orientacdo para as politicas publicas. Advogam, em primeiro lugar, estratégias
pro-activas de emprego que contribuam para combater as discriminacdes associadas d idade. Caso contrdrio, devi-
do & tendéncia actual de desincentivo d reforma antecipada e de aumento da idade da mesma, as pessoas idosas
que ocupam empregos precdrios correriam riscos acrescidos de exposicdo ao desemprego. Em segundo lugar, en-
fendem que se deveria reconhecer o direito de todos os cidaddos a um rendimenfto condigno como condi¢cdo indis-
pensdvel a participagcdo plena na vida social. Independentemente deste direito, consideram ainda que o sistema de
reformas ndo deveria impedir ou restringir o acesso das pessoas idosas ao mercado de trabalho, pelo que ndo deve-
ria impor uma idade obrigatéria para a cessacdo da actividade profissional nem impedir a possibilidade de acumu-
lagcdo da reforma com um emprego a tempo parcial.

Consideram, em terceiro lugar, que o sistema de salude deveria desenvolver cada vez mais uma medicina preventiva
que corrija a relacdo entre as mds condi¢cdes de saude e o trabalho. Esta correccdo seria a Unica capaz de travar a
explosdo da despesa futura em sadde. Por Ultimo, entendem que a luta contfra a discriminacdo no mercado de fra-
balho, a garantia de um rendimento condigno e os cuidados de salde adequados reforcariam os meios de partici-
pacdo das pessoas idosas.

O paradigma do envelhecimento activo surge como um programa de intervencdo na sociedade voltado para a
mudanca da condi¢cdo do idoso e que procura, ao mesmo tempo, responder aos problemas do aumento da longe-
vidade. Ndo deve ser meramente uma justificagdo para o aumento das carreiras activas e contributivas em virtude
do desequilibrio entre activos e inactivos e da pressdo social e econdmica que este desequilibrio coloca ao sistema
de seguranca social. Com efeito, a no¢cdo de envelhecimento activo convida a reformular a articulagcdo enfre a ac-
tividade e a reforma, entre o frabalho e a sadde, entre a participacdo e a exclusdo, enfim, convida a que se cami-
nhe para uma sociedade sem discriminacdes em torno da idade.

Representagdes sobre o prolongamento da vida activa

A passagem para a reforma

Para muitos dos entrevistados que participaram nos «focus groupsy, a reforma surgiu de um modo inesperado, isto é,
mais cedo do que pensaram em virtude de dois factores. O primeiro resulta das politicas sociais adoptadas no senti-
do de facilitar a passagem antecipada para a reforma em condicdes favordveis, sem pendlizacdo, contemplando
inclusive a possibilidade de utilizar a ‘passagem pelo Fundo de Desemprego’ (cerca de 3 anos), para contagem de
tempo de trabalho/descontos.

Eu estava a contrato, trabalhava 14 ha ano e meio... acabou o contrato. La o da secc¢éao de pessoal chamou
-me ele era um tipo porreirinho e pensava que me ia dar uma noticia triste... quando ele me disse que passa
va uma carta para o fundo desemprego, eu disse logo para ele, € mesmo isso que eu quero.

V., 64 anos, 4° ano de escolaridade, casado, canalizador, reformado hd 3 anos.

O segundo factor decorre da conjuntura econdmica, que implicou processos de reestruturacdo ou de faléncia de
empresas. Estes processos tendem, por um lado, a "empurrar’ para o desemprego trabalhadores de idade mais
avancada e com dificuldade em arranjar oufro emprego; e por outro, levam frequentemente a uma deterioragdo
dos ambientes de frabalho que surgem como justificacdo para a saida do mercado de frabalho através do mecanis-
mo da reforma antecipada.

Eu vivia na calma, s6 que quando cheguei aos 62 anos, a empresa mae comecou a sofrer uma reestrutura
cao enorme. E 0 que é que se passou? Passou-se que... comegaram a ir pessoas com quem eu ja lidava ha
mais de 20 anos... 0s amigos proximos que estavam ali comegaram a sair... comegam a ser substituidos por
rapaziada nova, todos impecaveis... mas jA me sentia deslocado. (...) Fiz as minhas contas e quando aquilo
deu certinho para que o tempo que me faltava era coberto pelo desemprego, fui ter com a administragcédo e
propus negociar a saida.

F., 69 anos, 9° ano de escolaridade, casado, empregado administrativo, reformado hd 7 anos.
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A convergéncia destes dois factores tornou relativamente precoce a entrada na reforma. Os entrevistados assinalam
idades que raramente ultrapassam os 60 anos, sendo frequentes as idades que ficam abaixo deste limiar. Através do
mecanismo da reforma antecipada, as politicas sociais responderam & necessidade de contornar a fraca emprega-
bilidade dos desempregados mais velhos, evitando que caissem em situacdes de precariedade econdmica que se
afiguraria como uma situacdo socialmente injusta, atendendo d&s longas frajectdérias profissionais, embora ndo neces-
sariamente confributivas, de muitos deles.

As representacdes da reforma: antes e depois

A representacdo da reforma assume contornos distintos consoante se trate de individuos activos ou de reformados.
Para estes Ultimos, quer tenha surgido de modo inesperado ou previsivel, a reforma tende a ser referida de um modo
positivo ou negativo. Para uma representacdo positiva da reforma contribuem essencialmente duas razdes: a aspira-
cdo a ter mais tempo disponivel e a insatisfacdo com o trabalho, quer por falta de readlizacdo pessoal (hdo gostavam
do que faziam), quer devido ds condicdes fisicas, ambientais e organizacionais em que o mesmo era realizado (por
exemplo, forte pressdo no sentido do cumprimento de objectivos; trabalho por turnos; trabalho nas obras ao frio/
calor; mau ambiente por reestruturacdo da empresa, etc.).

As vezes saio de casa sem destino e arranjo destino. Ter tempo para mim, ndo andar a correr. Eu levei muitos
anos a correr, saia de casa a correr, ndo tomava o pequeno-almoco, tudo a correr. Nao vi os meus filhos
crescerem praticamente, quase nao tinha tempo de olhar para eles, de repente eles estdo crescidos. Agora
tenho uma neta de 5 meses e todas as tardes de Domingo vou ver a minha netinha. E uma delicia ter tempo.

M.C., 67 anos, casada, costureira, reformada hd 7 anos.

Além destas motivacodes, a representacdo positiva da reforma articula-se com outras condicdes sociais que contribu-
em para um quadro de vida satisfatério, designadamente um rendimento similar ao anterior enquanto activo, a au-
séncia de doencas ou problemas graves de saude do préoprio ou de familiares préximos, nomeadamente o cénjuge,
e a presenca de pessoas nas mesmas circunsté@ncias na rede social do préprio, o que facilita a sensacdo de integra-
c¢do social.

Acho que a minha vida melhorou imenso desde que sai de la. Em todos os sentidos... de ter mais possibilida
des, de viajar mais, de ter mais coisas, economicamente, tudo. Foi um bom negécio.

J., 60 anos, 12° ano, divorciado, programador informdtico, reformado hd 2 anos.

A representacdo negativa da reforma comeca por depender do seu cardcter compulsivo, por vezes devido a razdes
relativas ao mercado do trabalho, noutras devido a razdes de salde. Dentro das primeiras, as mais citadas sdo o des-
pedimento ou a faléncia da empresa, que ndo deixa outfra alternativa sendo a reforma tendo em conta a idade dos
enfrevistados.

Fui obrigado, porque a firma fez fusdo com outra e foi compulsivo. Quando eu me reformei fiquei como, di
gamos como um comboio em andamento e uma travagem brusca. Eu queria continuar e ndo pude.

R., 67 anos, 9° ano de escolaridade, casado, empregado de aprovisionamento, reformado hd 10
anos.

Noutros casos, a passagem d reforma é menos directamente determinada por essas circunstdncias, embora nunca
constitua uma opcdo voluntdria e desejada na medida em que surge motivada, ora pelo receio de que o seu adia-
mento poderia significar a perda, ou pelo menos o risco de perda, de regalias sociais; ora pela degradacdo das con-
dicdes de frabalho, em consequéncia de processos de reestruturacdo organizacional. Nestas condicdes, a reforma
tornou-se uma alternativa preferivel & continuidade laboral.

Quanto as razdes de salde, dizem respeito ndo apenas & condicdo do préprio mas também & do cdnjuge. No caso
do proéprio, a condicdo precdria de salde ou a doenca sdo motivos para cessar a actividade profissional; no do coén-
juge, é a necessidade de prestar cuidados de salude em situacdes de doencas graves ou incapacitantes que explica
a retirada precoce do mercado de trabalho.

Eu tive muita pena, senti-me obrigada, entre a espada e a parede ou tinha que entregar o meu marido a a |
gum sitio que tratassem dele ou tratava eu, de modo que optei e evidentemente fiquei eu.

A., 59 anos, 4° ano de escolaridade, casada, auxiliar de accdo médica, reformada hd 1 ano
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Quer seja motivada por causas econdmicas, quer por razdes de salde, a passagem para a reforma é sentida como
uma obrigacdo, e ndo como voluntdria, e ndo representa a concretizacdo de uma aspiracdo. Esta saida forcada do
mercado de frabalho, que parece marcar uma populagdo mais feminina e pouco escolarizada, surge por vezes as-
sociada a uma vivéncia da reforma um pouco passiva, com tendéncia acentuada para o isolamento social e dificul-
dade em ocupar o tempo disponivel e/ou a manter uma rede social.

Em relacdo aos activos, a representacdo da reforma € quase sempre referida em termos negativos, ainda que em
termos diferentes dos que sdo referidos pelos reformados. Se estes Ultimos lamentam as condicdes econdmicas ou as
dificuldades na ocupacdo do tempo, os primeiros atribuem uma conotacdo negativa a prépria reforma, encarando-
a como um estado de inutilidade, dependéncia, ou mesmo de decadéncia, e de velhice, uma fase da vida em que,
segundo eles, parece ndo existirem actividades que os mantenham socialmente envolvidos.

Eu acho que se perde utilidade. Quer dizer, & evidente que a pessoa pode continuar a trabalhar e pode-se
manter activo, mas o conceito de reforma... digamos o conceito de reforma na sua pureza, de facto...

J., 65 anos, licenciatura, casado, revisor de conta

Para estes entrevistados, existe, evidentemente, uma enorme sobreposicdo, ou mesmo uma sobreposicdo completa,
entre a reforma e a velhice, na qual emergem também os epitetos negativos que marcam e alimentam o idadismo.
Além desta representacdo muito negativa, a reforma suscita receios profundos, que ndo surgem referidos pelos refor-
mados. Em termos de importdncia, os receios em torno das preocupacdes econdmicas aparecem d frente, designa-
damente a incerteza em relacdo ao valor pecunidrio da reforma ou da sustentabilidade do seu pagamento nos
montantes e condicdes equivalentes aos que actualmente vigoram.

Ja nao podem fazer nada, porque se calhar ndo tém reforma, ndo tém capacidade financeira. As reformas
neste pais sdo o que sdo. As pessoas neste pais... nés vemos no jardim a jogar as cartas.... porque nao tém
capacidade financeira para outras coisas, para viajar...

A., 55 anos, 11° ano de escolaridade, divorciado, técnico de informdatica

A seguir, surgem os receios em relacdo & salde, naturalmente reforcados por uma representacdo muito negativa e
pouca activa do envelhecimento. Por Ultimo, receio sobre a ocupacdo do tempo, quer em termos de actividades,
quer em termos de sociabilidades, que permitam evitar a apatia e o isolamento sociais.

Eu gosto de me levantar de manha e saber que tenho uma responsabilidade, um horéario a cumprir. Enquan
to eu puder eu gosto de ter uma responsabilidade, para ter o tempo ocupado, para ndo me sentir tdo velha,
porque se a gente costuma-se dizer que parar € morrer.

N.R., 66 anos, 4° ano de escolaridade, casada, cozinheira.

Uma pessoa levantar-se e “o que € que eu vou fazer agora?”. Eu penso que € um vazio tdo grande, levanta-
se e,“agora para onde € que eu vou?” Se esta chover o que € que eu vou fazer deve ser horrivel, eu ndo ter
uma agenda para ocupar o dia deve ser...

J.. 56 anos, 11° ano de escolaridade, solteiro, empresdrio

Esta representacdo, simultaneamente distanciada e receosa da reforma, ndo é muito sensivel as divisdes sociais. De
uma forma geral, os individuos que ainda sdo activos revelam baixas expectativas em relacdo a reforma, evitam
pensar nessa fase de vida que os faz sentir «velhos» e, consequentemente, tendem a afastar essa fase para longe no
tempo. Quase que se pode dizer que o cardcter negativo da representacdo da reforma é inversamente proporcio-
nal d idade dos entrevistados. Obviamente, esta atitude ndo deixard de ter implicacdes na preparacdo e na anteci-
pacdo de uma situacdo que inevitavelmente chegard.

Estou de acordo, é a decadéncia, € o caminhar para o fim, € quase o ultimo ciclo.

J., 56 anos, 11° ano de escolaridade, solteiro, empresdrio

A preparacdo da reforma

Como decorre das representacdes analisadas, a preparacdo para a reforma, no sentido de ndo sé assegurar condi-
coes materiais que evitem privacdes maiores, mas também no de antecipar a ocupacdo do tempo de uma forma
satisfatéria, ndo constituiu nem constitui uma preocupacdo prioritdria dos participantes dos focus groups. De um mo-
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do geral, apercebe-se alguma dificuldade em pensar esta fase da vida, seja porque ocorreu mais cedo do que se
esperava, justificacdo frequentemente dada pelos reformados, como se referiu; seja porque, conforme referem os
individuos activos, € uma fase de vida que causa muitos receios, ou pelo menos alguma perturbacdo, que parecem
escapar ao controlo do individuo.

A minha mulher ja esta reformada e o que vai valendo é a reforma dela que, como se costuma dizer, € o
Unico dinheiro que entra agora em casa. Mas quando vier a minha reforma serd sempre mais pequena que
a dela, que vai ser uma reforma minima. Quer dizer que nunca farei grandes planos.

R., 58 anos, 6° ano de escolaridade, casado, vendedor, desempregado.

N&o, eu ndo quero, nem penso sequer o que vou fazer na reforma.

F., 59 anos, 11° ano de escolaridade, contabilista.

A principal preparagdo referida € a econdmica, sobressaindo a referéncia & constituicdo de um «pequeno pé-de-
meian e a investimentos, em especial em PPR's. SGo sobretudo pessoas activas que os referem, admitindo-se que seja
uma preocupacdo mais presente na actual geracdo do que na anterior por ter diminuido a confianca na sustentabi-
lidade do valor das reformas a partir da altura em que comecaram a ser feitas alteracdes na seguranca social.

Fiz uns PPR’s e... fui investindo, ndo muito, uma coisinha para poder... ndo acredito que haja reformas, ndo
acredito muito que va receber o cheque...

A., 55 anos, 11° ano de escolaridade, divorciado, técnico de informdatica.

No entanto, esta preocupacdo é claramente minoritdria, porquanto a tendéncia dominante aponta para a ausén-
cia de um plano de poupanca. Muitos dos reformados ignoravam o valor exacto das reformas que iriam receber, e
outros, que se reformaram em consequéncia de um despedimento, consideraram a indemnizacdo que receberam
um equivalente ao tal «pé-de-meian que desejariam ter realizado antes do abandono do mercado de trabalho.

Também em relacdo & antecipacdo da ocupacdo do tempo na reforma parece ndo haver grande preocupacdo
nem planos ou projectos concretos. Os participantes manifestam ideias vagas, coisas que gostariam eventualmente
de fazer, sem que dai decorra um plano bem determinado. Esses anseios reflectem os posicionamentos sociais dos
individuos, como a referéncia que alguns homens pouco instruidos fazem no sentido de passar a reforma na terra de
origem ou onde arranjaram uma casa, normalmente junto do mar.

O meu marido diz que, quando eu me reformar, deviamos estar mais tempo na terra.

Se calhar, se eu conseguir ir fazendo por exemplo umas coisinhas para os netos, uns lacinhos ou umas rendi
nhas, se calhar ndo estava parada.

N.R., 66 anos, 4° ano de escolaridade, casada, cozinheira

As mulheres afastam-se destas referéncias e assinalam sobretudo ocupacdes que ocorrem dentro de casa. Transver-
salmente, surgem também como aspiracdes generalizadas o desejo de vidgjar ou de passear pelo pais e pelo estran-
geiro, e ter uma vida familiar intensa na qual se inclui o cuidar dos netos. Apesar de menos vezes referidos, surgindo
apenas como aspiracdes minoritdrias, aparecem ainda o desejo de fazer voluntariado ou de apoiar os outros qual-
quer gue seja 0 meio, ou ainda o de dedicar-se a aprender, seja uma actividade artistica, decorativa ou uma lingua.

Em termos gerais, os participantes ndo antecipam grandes mudancas nem tém planos de vida definidos para o peri-
odo da reforma, ndo assinalando por isso o tipo de ocupacdes do tempo ou as actividades que irdo realizar. Mesmo
gue alimentem expectativas em relacdo a reforma, tal ndo constitui garantia de que estas se realizardo. Como refe-
rem alguns reformados, eventos imponderdveis como a necessidade de cuidar dos netos ou acontecimentos dramad-
ticos como a morte do cénjuge ou de um familiar acabam por conduzi-los noutras direccdes que ndo foram nem, na
realidade, podiam ser antecipadas.

O frabalho apds a reforma

Trabalhar apds a reforma é algo que uma parte dos entrevistados ndo rejeita. E mais uma preferéncia, uma disposi-
cdo, que se manifesta do que uma situacdo concreta. Até porque importa separar a situacdo dos que j& entraram
na reforma dos que ainda permanecem activos.
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Considerando os primeiros, ou seja os reformados, raros sdo os que assinalam uma actividade regular, aparecendo
mais frequentemente referéncias a trabalhos ocasionais ou sazonais. Praticamente para todos, o recurso ao frabalho
€ uma forma de obter um rendimento extra, pelo que sdo os que se encontram insatisfeitos com as actuais condi-
coes da reforma, seja por dificuldades econdmicas, seja por dificuldades na ocupacdo do tempo, que expressam
disponibilidade e interesse em exercer uma actividade remunerada.

Gostava de ter a hipotese de as pessoas poderem ser Gteis, mas remuneradas. NAo uma coisa por ai além,
mas alguma coisa que ajudasse a parte da reforma quando €& pequena... € que nés pudéssemos fazer ou
um part-time ou o dia todo até se fosse preciso, mas ndo sendo uma remuneragdo como um trabalhador
novo. Que houvesse firmas, empresas... que nao nos deitassem para o lixo. Eu acho que o que sinto € isto... a
pessoa reformou-se € lixo, acabou.

M.L., 70 anos, 4° ano de escolaridade, solteira, empregada de escritério, reformada hd 18 anos.

No entanto, mesmo no grupo dos que expressam insatisfacdo em relacdo a reforma, hd quem ndo revele uma pre-
disposicdo favordvel para o trabalho com o argumento de que j& se frabalhou toda a vida e que agora se prefere
ter liberdade. E sobretudo no grupo dos que manifestam satisfacdo com a actual situacdo de reformado que o inte-
resse pelo trabalho € menos frequente, ndo sé porque, certamente, as motivagdes econdmicas ndo sdo tdo premen-
tes como noutros casos, mas também porque seria provavelmente muito dificil exercer uma actividade profissional
equipardvel d que se exerceu durante a vida activa.

No que respeita aos entrevistados que ainda ndo entraram na reforma, a hipdtese de continuar a trabalhar tende a
ser vista com interesse. Em parte, este interesse ¢ justificado pelos receios que manifestam em relacdo & reforma, de-
signadamente em termos de preocupacdes econdmicas, que sdo muito prementes. Porém, a disponibilidade que
revelam para trabalhar estd sujeita a certas condicdes preferenciais como a realizacdo de um trabalho menos inten-
so, do tipo part-time, evidenciando a necessidade de o trabalho estar adaptado ndo sé ds condicionantes de saude
trazidas pelo envelhecimento, como também & possibilidade de usufruir de mais tempo livre.

Porque quero trabalhar e gosto de estar ocupado, e ndo quero andar para ai a passear feito um .

F.. 59 anos, 11° ano de escolaridade, contabilista.

A luz dos testemunhos recolhidos, a actual geracdo de reformados, apesar de ter entrado na reforma numa idade
relativamente precoce e em condicdes de salde relativamente razodveis, salvo uma ou outra excepcdo, ndo mani-
festa grande adesdo & ideia de prolongamento da vida activa. Poucos mantiveram uma actividade regular ou oca-
sional, e quando isso acontece é por necessidade de obter um rendimento extra que aumenta o rendimento parco
da reforma. O pensamento dominante parece considerar a reforma como um tempo fora dos constrangimentos do
frabalho. Esse tempo é para uns de dificil ocupacdo, mas para outros surge como uma oportunidade para realizar
projectos pessodis, por uma razdo ou outra foram sempre adiados. Neste sentido, o tempo da reforma € um tempo
de liberdade por oposicdo ao frabalho.

Pelo contrdrio, a geracdo que ainda se encontra a trabalhar encara o prolongamento da vida activa como uma
possibilidade que se coloca no futuro, desde que sejam asseguradas condicdes compativeis com o préprio envelhe-
cimento, ou seja, um trabalho menos intenso e que ndo restrinja em demasia o tfempo livre, como acontece quando
se exerce uma actividade profissional regular.

Conclusao

A andlise readlizada aponta para a necessidade de distinguir entre pessoas na reforma e pessoas que ainda estdo em
actividade. As representacdes e as estratégias perante a reforma variam consideravelmente nos dois universos.

No grupo dos reformados, um dos aspectos que mais o caracteriza tem a ver com o papel das politicas sociais que
permitiram ou facilitaram um acesso relativamente precoce d reforma, ndo apenas devido a um regime de aposen-
tacdo mais favordvel do que o actual, mas também como forma de ultrapassar as dificuldades de empregabilidade
com qgue se confrontavam os tfrabalhadores mais velhos que perdiam o emprego por faléncia ou reestruturacdo das
empresas em que frabalhavam. Em contrapartida, muito deles ndo entraram na reforma nas condigdes econdmicas
que desejariam, pelo que a saida forcada do mercado de trabalho, que pode também ser causada por motivo de
saude do proprio ou do cdnjuge, constitui o motivo principal da representacdo negativa da reforma. Em sentido in-
verso, a auséncia destes motivos contribui para uma representacdo positiva da mesma, d qual se juntam frequente-
mente a insatisfacdo em relagcdo ao trabalho realizado enquanto activo bem como a valorizagdo do tempo disponi-
vel que a reforma proporciona. As condicdes econdmicas e de salde surgem como factores determinantes na quali-
dade dareforma e, provavelmente, na base das desigualdades que nela se verificam.
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Quanto aos activos entfrevistados, importa sublinhar alguns aspectos. Um deles tem a ver com a preparacdo e a an-
tecipacdo da reforma. Como os actuais reformados, as pessoas que se aproximam da reforma ndo assumem, salvo
excepcdo, precaucdes especiais ou planos bem definidos. Mesmo quando hd intencdo de precaver o futuro, como
no caso da poupanca, a concretizacdo é adiada por falta de meios. O tempo da reforma é decidido quando se
entra nela; ndo antes.

A contribuir para esta falta de preparacdo perante o futuro estd a representacdo da velhice e da reforma. As pesso-
as activas entrevistadas revelam uma representagdo bastante negativa sobre este periodo de vida, que identificam
com a dependéncia e a inutilidade, ou com a aproximacdo do final das suas vidas, razées pelas quais evitam pensar
muito no assunto ou projectar planos bem definidos. Esta representacdo ndo deixa de reflectir aspectos do idadismo
— uma atitude que desvaloriza, quando ndo discrimina, a condicdo social das pessoas idosas. Se o idadismo estives-
se menos presente, seria talvez possivel supor uma outra atitude perante a preparacdo do futuro, embora esta ndo
dependa exclusivamente das condicdes simbdlicas. Uma representacdo menos discriminatdria e mais valorativa da
velhice contribuiria para atribuir um sentido social permanente & experiéncia ao longo da vida.

O lado menos negativo em relagdo & velhice reside no facto de os entrevistados manifestarem uma atitude favord-
vel ao prolongamento da vida activa. Manter-se activo significa adiar a entrada nessa fase de vida e, portanto, afas-
tar os estigmas a que estd associada. Mas significa também responder aos receios de ordem econdmica que pairam
relativamente ao periodo da vida em que os rendimentos j&@ ndo dependem do trabalho. O prolongamento da acti-
vidade seria assim a forma de assegurar uma identidade pessoal autbnoma e rejeitar o estado de dependéncia pes-
soal e econémica com o qual identificam a velhice.

Do ponto de vista do envelhecimento activo, estes resultados permitem evidenciar dois pontos. O primeiro diz respei-
to d receptividade em relacdo ao prolongamento da vida activa, que constitui um sinal claro de que os actuais indi-
viduos activos integraram as novas regras de aposentacdo e encaram a actividade como um meio de assegurar a
independéncia econdmica. Porém, contrariamente ao que é preconizado pelo paradigma do envelhecimento acti-
vo, o prolongamento da actividade ndo é visto como um meio de valorizar a infegracdo da condi¢cdo idosa na soci-
edade, mas sim como uma necessidade de proteccdo em relacdo & eventual incapacidade da seguranca social
para proporcionar uma reforma condigna e auténoma, assim como em relagcdo a uma representacdo negativa da
velhice que reflecte e reforca as discriminacdes em torno da idade. Este € um segundo ponto que merecer ser real-
cado. Com efeito, os dados recolhidos denunciam a influéncia significativa dos estigmas e preconceitos que consti-
tuem o idadismo. Embora dependa da intensidade com que se manifesta, a sua presenca poderd ir contra a disposi-
cdo favordvel ao prolongamento da vida activa, porquanto as discriminacdes etdrias continuardo a fazer sentir-se no
mercado de trabalho, afectando as pessoas mais velhas e reforcando as tendéncias para a sua exclusdo ou auto-
exclusdo.

A mudanca do funcionamento do mercado de trabalho é absolutamente necessdria para se promover o envelheci-
mento activo. Sem uma perspectiva estrutural, o envelhecimento activo enquanto programa de reformas que visa
alterar a condicdo de idoso na sociedade corre o risco de ser reduzido a perspectiva do envelhecimento sauddvel,
em que a actividade é essencialmente encarada como um meio de estimular as capacidades funcionais e a auto-
nomia do individuo até tdo tarde quanto possivel. Este reducionismo é acompanhado por um certo enviesamento
ideoldgico na medida em que o envelhecimento sauddvel é apresentado como um conjunto de orientacdes prag-
mdticas de que seria dificil alguém discordar, mas dependente de uma decisdo volitiva meramente individual que
relega para segundo plano a dimensdo cognitiva da sadde e os determinantes sociais que a acompanham. Mas
mesmo que se adopte a perspectiva estrutural do envelhecimento activo, a experiéncia recente da sociedade por-
tfuguesa parece apontar para uma auséncia quase total de respostas, quer no sentido da criacdo de condicdes or-
ganizacionais e legislativas que assegurem o prolongamento justo e sauddvel da vida activa, quer no sentfido da re-
ducdo dos preconceitos e das discriminacdes com base na idade (Marques, 2011). As reformas recentes em torno do
aumento da idade de reforma ndo devem responder apenas ds pressdes financeiras sobre o sistema de seguranca
social em virtude do agravamento do desequilibrio entre activos e ndo activos. E fundamental que se retirem as impli-
cacodes e se assumam integralmente os pressupostos do envelhecimento activo a fim de que as reformas se orientam
igualmente no sentido da integracdo e da valorizacdo da condicdo idosa na sociedade, de modo a que esta seja
cada vez mais uma sociedade de e para todas as idades.

REFERENCIAS

Atchley, Robert C. (1982, “Retirement as a Social Institution”, Annual Review of Sociology, vol. 8, p. 263-287.

Biggs, Simon, Chris Phillipson, Anne-Marie Money & Rebecca Leach (2006) "The Age-Shift: Observations on Social Poli-
cy, Ageism and the Dynamics of the Adult Lifecourse”, Journal of Social Work Practice, vol. 20, no. 3, pp. 239-250.

Carr, Deborah (2008), Encyclopedia of the Life Course and Human Development, vol. 3: Later Life, Macmillan Social
Science Library.

Clarke, Amanda, Lorna Warren (2007), "Hopes, fears and expectations about the future: what do older people’s sto-
ries tell about active ageing?”, Ageing and Society, vol. 27, pp. 465 — 488.

Elder, Harold W., Patricia M. Rudolph (1999), “Does retirement affect the level of retirement satisfaction2”, Financial
Services Review, vol. 8, pp. 117-127.

148



Fouquereau, Evelyne, Anne Fernandez, Antdnio Manuel Fonseca, Maria Constanca Paul, Virpi Uotinen (2005),
"Perceptions of and satisfaction with retirement: a comparison of six European Union countries”, Psychology and Ag-
ing, vol. 20(3), pp. 524-228.

Fred Darnley, Jr. (1975), “Adjustment to Retirement: Integrity or Despair”, The Family Coordinator, April, pp. 217-226.

Gee, Gilbert C., Eliza K. Pavalko, J. Scott Long (2007), “Age, Cohort and Perceived Age Discrimination: Using Life
Course to Assess Sef-reported Age Discrimination”, Social Forces, vol. 86, no.1, pp. 265 - 290.

Giles, Howard, Scott A. Reid (2005), “Ageism Across Lifespan: Towards a Self-Categorization Model of Ageing, Journal
of Social Issues, vol. 61, no. 2, p. 389-404.

Guillemard, Ane-Marie (2000) Aging and the Welfare-State Crisis, London, Associated University Presses.

Kinemund, Harald, Franz Kolland (2008), Work and retirement, in John Bond, Sheila Peace, Freya Dittmann-Kohli and
Gerben Westrhof (Ed.), Ageing in Society. European Perspectives on Gerontology, London, Sage Publications.

Lima, Maria Luisa (Coord.) (2011) Idadismo na Europa. Uma abordagem psicossocioldgica com o foco no caso portu-
gués (Relatdrio lI), Instituto do Envelhecimento da Universidade de Lisboa.

Marques, Sibila (2011), Discriminagao na Terceira Idade, Lisboa, Fundacdo Francisco Manuel dos Santos.

Mendes, Fernando Ribeiro (2011), Segurancga Social. O Futuro Hipotecado, Lisboa, Fundacdo Francisco Manuel dos
Santos.

Minichiello, Victor, Jan Browne and Hal Kending (2000), “Perceptions and consequences of ageism: views of older
people”, Ageing and Society, vol. 20, pp. 253-278.

Moody, Harry R. (2006), Aging. Concepts and Controversies, California, Pine Fore Press.

Morgan, Leslie and Suzanne R. Kunkel (2007), Aging, Society and the Life Course, New York, Springer Publishing Com-
pany.

Naegele, G. (1999), Active Strategies for an Ageing Workforce, Dublin, European Foundation for the Improvement of
Living and Working Conditions.

Nelson, Todd D. (2004), Ageism. Stereotyping and Prejudice Against Older Persons, London, The MIT Press.
OCDE (1998), Maintenir la Prospérité dans une Société Vieillissante.

OMS (2002), Vieillir en Restant Actif: Cadre d’Orientation.
http://whglibdoc.who.int/hg/2002/WHO_NMH_NPH_02.8_fre.pdf

Phillipson, Chris (1998), Reconstructing Old Age. New Agendas in Social Theory and Practice, London, Sage Publica-
fions.

Roscigno, Vincent J., Sherry Mong, Reginald Byron, Griff Tester (2007) “Age Discrimination, Social Closure and Employ-
ment”, Social Forces, vol. 86, no. 1, p. 313-334.

Tougas, Francine, Martine Lagacé, Roxane de la Sablonniére, Lucie Kocum (2004) “A new approach to the link be-
tween identity and relative deprivation in the perspective of ageism and retirement”, Aging and Human Develoment,
vol. 59(1), p. 1-23.

Walker, A. (2002), "“A strategy for active ageing”, International Social Security Review, vol. 55, no. 1, pp. 121-140.

Contactos / Contacts

Prof. Doutor Pedro Moura Ferreira - Instituto de Ciéncias Sociais da Universidade de Lisboa, pedro.ferreira@ics.ul.pt
Mestranda Paula Jerénimo - Instituto do Envelhecimento da Universidade de Lisboa, paula.jeronimo@ics.ul.pt

Prof. Doutor Manuel Villaverde Cabral - Instituto do Envelhecimento / Instituto de Ciéncias Sociais da Universidade de
Lisboa, mvcabral@ics.ul.pt

Prof. Doutor Pedro Alc&ntara da Silva - Instituto do Envelhecimento / Instituto de Ciéncias Sociais da Universidade de
Lisboa, pedro.alcantara@ics.ul.pt

149



150



Vulnerabilidade em saude decorrente da vivéncia da passagem a
reforma

Professora Doutora Helena Loureiro
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

Resumo / Abstract

A passagem a reforma constitui um acontecimento de vida, de cardcter transicional, que exige dos seus protagonis-
tas uma inevitdvel experiencia de adaptacdo & mudanca (Fonseca, 2004; Meleis, 2010). A evolucdo dos comporta-
mentos e do estado de salde que revelam durante esse periodo é ilustrativa deste facto e traduz, em certa medida,
os efeitos de vulnerabilidade que a aquisicdo deste estatuto Ihes poderd suscitar em termos de saldde.

Com a finalidade de conhecer esses mesmos efeitos, desenvolveu-se uma investigacdo que teve por objectivo geral:
“Descrever a evolucdo dos comportamentos e do estado de saude dos individuos e das familias, no periodo de pas-
sagem a reforma”.

Tratou-se de um estudo que compreendeu duas fases de implementacdo. Uma primeira, de cardcter quantitativo,
no qual foi aplicado um questiondrio a 432 individuos que se encontravam aposentados hd menos de cinco anos,
em que a seleccdo amostral foi conseguida pelo método de rede e os dados obtidos foram analisados com recurso
ao programa SPSS17e ao método de andlise de conteldo de Bardin. Uma segunda, de cardcter qualitativo, na qual
foram entrevistadas 14 familias de individuos que tinham percepcionado alteracdes e/ou dificuldades na primeira
fase deste estudo, em que a andlise da informacdo se sustentou num referencial tedrico de interaccionismo simbdli-
co e numa metodologia de investigacdo narrativa, contando com o auxilio do Nvivo 8.

Da andlise da informacdo obtida, concluiu-se que as varidveis sociodemogrdficas (ex. género, a idade, o nivel socio-
econdmico), a simulténea vivencia de outros acontecimentos transicionais, o motivo de passagem & reforma e o
contexto de desenvolvimento familiar sdo determinantes no processo de adaptacdo que os individuos vivenciam e
que, sendo devidamente identificados e alvo de intervencdo precoce, poderdo constituir fonte de vulnerabilidade
em saude. Conclui-se adinda que a passagem a reforma ndo é um o processo de adaptacdo exclusivamente experi-
mentado pelos individuos que o protagonizam, mas que é igualmente vivenciado pelos elementos da familia que se
constituem como contexto do seu desenvolvimento.

Comunicacgao / Paper

Estado da Arte

O envelhecimento traduz uma realidade do processo de desenvolvimento humano, cujo percurso evolutivo se torna
inevitdvel. Ainda que ao longo dos Ultimos anos se tenha realizado um significativo investimento cientifico neste domi-
nio, o acto de envelhecer contfinua a ser conotado de forma pouco auspiciosa e, ndo raras vezes, até mesmo com
um certo cariz de negativismo.

Na verdade, quando se estd inserido numa sociedade em que os icones de referéncia se identificam com a juventu-
de, com a beleza, com a autonomia, com o status, com o poder econdmico e com tantos outros, que durante o
envelhecimento se vdo desvanecendo, ndo serd dificil perceber a origem da construcdo de um estigma desta natu-
reza. Mais, ainda, quando alguns dos efeitos biofisioldgicos, psicoldgicos, sociais e ecoldgicos a este processo associ-
ados se tornam evidentes e, até ao momento, de dificil modificacdo.

Esta representacdo social do envelhecimento tenda a modificar-se, e um dos mais evidentes contributos para que
esta mudanca de paradigma se verifique talvez seja o crescente envelhecimento populacional a que se tem vindo a
assistir nas Ultimas décadas. Contudo, ainda que tal mudanca se constate, a realidade é que o fendmeno de enve-
Ihecimento continua a estar cada vez mais presente nos assuntos que constituem a ordem do dia, e este ndo apenas
para as questdes demogrdficas mas sobretudo para aquelas que sdo as actuais opcdes estratégicas das politicas
sociais e de saude.

As elevadas taxas de morbilidade, os niveis de dependéncia social e o aumento de encargos econémicos a que
este "sobre envelhecimento” origina, sdo alguns dos indicadores da referida premissa e fazem com que se assista a
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Professor Doutor Manuel Teixeira Verissimo - Faculdade de Medicina - Universidade de Coimbra
Professor Doutor Anténio Manuel Fonseca (Faculdade de Educagdo e Psicologia - Universidade Catdlica Portuguesa
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uma crescente preocupacdo por parte das entidades governativas. Com efeito, num quadro epidemioldgico no
qual se vive cada vez mais tempo e em que esse “mais tempo” se repercute invariavelmente em dificuldades acres-
cidas de vivencia, o efectivo investimento em medidas que promovam um envelhecimento activo torna-se cada vez
mais premente, ndo apenas com vista d maximizacdo da qualidade de vida dos envelhecidos, mas, fambém, preco-
nizando a sustentdvel evolucdo da sociedade que os acolhe.

Conforme é do dominio geral, a referida qualidade de vida passa pela preservacdo do estado de salde dos indivi-
duos e esta, necessariamente, pelo equilibrio de toda uma constelacdo de factores e sistemas que nela interferem,
como sejam a familia, o trabalho, a sociedade e as relacdes de interaccdo que entre os mesmos se estabelecem.
Admitindo, ainda, que é resultante desta interaccdo e das evidéncias que se foram constituindo significativas, que os
individuos véo adoptando as atitudes e os comportamentos conducentes dquela que é a construcdo do seu projec-
to de saude individual, considera-se, entdo, que o estudo do envelhecimento deve contemplar um proficuo conheci-
mento da forma como estes processos interaccionais se desenvolvem, em determinadas fases do ciclo vital.

Todavia, porque um envelhecimento de qualidade, "bem-sucedido” (Baltes e Baltes, 1990) ou activo, deve ser pro-
movido num tempo anterior dquele em que se faz manifestar, reconhece-se que o investimento neste dominio deve-
rd ser efectuado numa fase antecedente & que se identifica com a de idoso (0 mesmo € dizer, durante a meia-
idade).

Ainda que se frate de um estadio do desenvolvimento humano sobre o qual persiste alguma indefinicdo conceptual,
mas que se aceita como sendo o espaco de vida que se encontra compreendido enfre a condicdo de adulto e de
idoso (Bee, 1997; Lanhman; 2001; Fonseca, 2004a; Ribeiro, 2005), a meia-idade é, efectivamente, o periodo do ciclo
vital no qual o investimento em termos de promog¢do de um envelhecimento activo deverd incidir. Assim, porque este
periodo de vida é fortemente marcado pela vivencia de multiplas experiéncias de transicdo (Fonseca, 2004; Schu-
macher e Meleis, 1999) que poderdo colocar em risco o desenvolvimento deste processo, considera-se pertinente
conhecer os efeitos que os acontecimentos de vida transicionais poderdo exercer no envelhecimento humano.

A passagem a reforma € indubitavelmente um dos acontecimentos de vida que maior relevéncia toma nesta fase
do ciclo vital. Podendo ser entendida como um evento [quando associada & descricdo de um acontecimento de
vida que marca uma etapa do ciclo vital, a partir da qual as vivéncias dos individuos se manifestam de forma inevita-
velmente diferentes (Belsky, 2001)], como um status [quando associada a aquisicdo de um novo estatuto social
(Fern&dndez-Ballesteros, 2004)] ou, ainda, como um processo [por constituir um *...acontecimento de vida que implica
a ocorréncia de fendmenos de transicdo-adaptacdo, que se reflectem em termos desenvolvimentais” (Fonseca,
2004: 361)]; a interferéncia que este acontecimento de vida exerce nos individuos & quase sempre notdria e, pelas
repercussdes que poderd ter no equilibrio do seu estado de saude, torna acrescida a vulnerabilidade que os mesmos
possam vir a experimentar durante o seu processo de envelhecimento.

Vdrios autores tém estudado este processo de fransicdo (Fonseca e Paul, 2002; Fonseca, 2004; Schlossberg, 2004) e
descrito alguns dos factores que poderdo ser apontados como presumiveis influenciadores desta vivencia. As carac-
teristicas dos individuos que o protagonizam, os significados que atribuem aos contextos laborais nos quais exerciam
a dita “vida activa” e o proprio ambiente no qual o referido processo se desenvolveu sdo os principais factores impli-
cados. De igual modo, também a forma como esperam e/ou anseiam por este evento, o motivo pelo qual se refor-
maram e o préprio contexto de interaccdo sistémica no qual o referido acontecimento de vida decorre sdo igual-
mente considerados como determinantes no processo de adaptacdo que desenvolvem nesta fransicdo (idem).

Desconhecem-se, porém, os reaqis efeitos que esta transicdo poderd vir a originar em termos de equilibrio da salde
dos individuos que o protagonizam e muito menos da salde daqguele que é o contexto sistémico que lhes é mais pré-
ximo — a familia. Com efeito, até a data, sdo praticamente inexistentes os estudos que contemplam as familias que a
determinada altura do seu ciclo vital se tornam contexto desta transicdo e também ndo se conhece a vulnerabilida-
de em saude que a mesma expor os seus elementos.

Cientes de que a promocdo e preservacdo do estado de saude dos individuos, familias e comunidades se torna es-
sencial para aquela que deverd ser uma sociedade desenvolvida e precursora da construcdo de percursos de sau-
de sustentdveis, o estudo deste acontecimento transicional torna-se de mais-valia para fomentar aquele que deverd
ser um envelhecimento activo, “bem-sucedido” ou, globalmente falando, um processo sistémico de Envelhecimento
Saudavel.

Metodologia

O estudo desenvolveu-se em duas fases. Uma primeira, sustentada em paradigmas quantitativos, recorreu a uma
metodologia de cardcter descritivo-correlacional e teve por objectivos:

Conhecer as principais alteracdes e/ou dificuldades percepcionadas pelos individuos, durante a vivencia da passa-
gem a reforma;

Identificar as estratégias e as fontes de apoio a que recorrem os individuos para fazer face alteracdes e/ou dificulda-
des percepcionadas, durante a vivencia da passagem a reforma;

Caracterizar a evoluc@o dos comportamentos adoptados em saude e de alguns indicadores do estado de saude
dos individuos, durante a vivencia da passagem a reforma.
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Ser detentor de uma membéria recente relativamente dquela que tivera sido a vivencia da passagem a reforma cons-
tituiu uma das principais exigéncias dadas pela especificidade do foco de andlise (percepcdo de alteracdes e/ou
dificuldades) e, neste sentido, um dos principais critérios de inclusGo na amostra foi “estar aposentado hd menos de
cinco anos”. O mencionado critério ditou, de certa forma, o método de amostragem (Figura 1) utilizado - método de
rede. Para tal procedeu-se & distribuicdo de dez questiondrios a cada um dos 182 estudantes de enfermagem da
ESEnfC que iam iniciar estdgio em Cuidados de Salude Primdrios na ARSCentro e que, de uma forma informada e vo-
luntdria, se disponibilizaram a colaborar. A referida colaboracdo preconizava a identificacdo de cinco reformados
que obedecessem a tal critério, aos quais seriam entregues dois questiondrios: um para ser preenchido pelo proprio e
outro para que os mesmos solicitassem o preenchimento a um dos seus pares (isto é, individuos igualmente reforma-
dos hd menos de 5 anos).

Figura 1 — Método de amostragem (1¢ Fase)

1 1 1 1 1

De auto-preenchimento, os mencionados insfrumentos de colheita de dados inquiriram os participantes relativamen-
te: i) ao periodo de exercicio profissional; ii) ao momento de passagem & reformai; iii) as alteracdes e/ou dificuldades
percepcionadas durante a referida vivencia e estratégias utilizadas para Ihes fazer face e, iv) d evolugcdo dos com-
portamentos e do estado de salude nessa mesmo periodo.

Ainda que os 1820 questiondrios tivessem sido distribuidos em envelope RSF, por forma a garantir o anonimato e a
efectividade de recepcdo, o sucesso desta operacdo foi de 23,74%. Apds inspeccdo e andlise dos instrumentos de
colheita de dados constantes nos sobrescritos recebidos, a amostra alvo de estudo ficou restringida a quatrocentos e
frintfa e dois casos (N=432).

Em termos de caracterizacdo sociodemogrdfica, os elementos desta amostra: eram maioritariamente do género
masculino (56,9%); apresentaram uma média de idade de 60,5 anos (DP=5,48; Idade minima=44 anos, Idade mdxi-
ma=72 anos), sendo que a média de idade do género masculino se revelou ligeiramente superior ao feminino
[masculino ( X=60,7 anos; DP=5,42); feminino ( X=60,1 anos; DP= 5,54)]; identificaram-se na sua quase totalidade com
o estado civil “casado” ou "a viver em unido de facto” (92,6%); revelaram uma frequéncia escolar superior a 9 anos
(58,6%), sendo que o género feminino demonstrou ser detentor de superior um grau académico (Quadro 1); e situa-
ram-se com maior percentagem num nivel socioeconémico médio (46,1%).

Quadro 1 - Distribuicdo da amostra segundo a escolaridade e o género (1° Fase)

Escolaridade Genero Total
Mas Fem
0 anos f / 0 /
f(%) 2,8 0.0 1,6
1-4 anos f 88 67 155
f(%) 35,8 36,0 35,9
5.9 anos f 39 21 60
f(%) 15,9 11,3 13,9
Sem ensino superior f 48 42 70
f(%) 19,5 22,6 20,8
Com ensino superior f 64 96 120
f(%) 26,0 30,1 27,7
f 246 186 432
Total (%) 100,0 100,0 100,0
Min=0 anos Min=1-4anos Min=0 anos
Max=C/ensino superior | Max=C/ensino superior | Max=C/ensino superior
Mo=1-4 anos Mo=1-4 anos Mo= 1-4 anos

Os dados obtidos foram analisados com recurso ao programa SPSSi7 € ao método de andlise de contetdo de Bardin.

A segunda fase, de cardcter qualitativo, teve por objectivo Compreender as vivencias das familias no periodo da
passagem a reforma. Com tal designio foram entrevistadas 14 familias de individuos que tinham percepcionado alte-
racoes e/ou dificuldades, na primeira fase deste estudo. Num total de 36 entrevistados, as referidas familias eram mai-
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oritariamente constituidas pelo subsistema-conjugal, numa fase do ciclo vital de correspondente d de “ninho-
vazio” (Relvas, 2006), foram identificadas diversas formas de relacdo entre os seus elementos e o indice médio de
APGAR familiar foi igual a 6.

Figura 2- Genogramas das familias inquiridas (2* Fase)

A andlise da informacdo recolhida, por entrevista semi-estruturada, sustentou-se num referencial tedrico de interacci-
onismo simbdlico e numa metodologia de investigacdo narrativa, contando com o auxilio do Nvivo8.

Resultados e Discussao

Os resultados do presente estudo permitiram concluir que algumas varidveis expdem os individuos a uma maior vulne-
rabilidade em sadde, durante a vivencia da passagem a reforma. As varidveis sociodemogrdéficas (ex. género, a ida-
de, o nivel socioecondmico), a simult@nea vivencia de outros acontecimentos transicionais, © motivo da passagem a
esse estatuto e o contexto de desenvolvimento familiar sGo exemplo das mesmas.

O género

Quando questionados relativamente dquela que tivera sido a actividade laboral detida antes da passagem a refor-
ma, 42,6% dos inquiridos referiu ter exercido nas dreas profissionais de “Técnicos e profissionais de nivel intermédio”, de
“Pessoal administrativo e similares” e de “Trabalhadores ndo qualificados”. Na andlise comparativa efectuada entre
0s géneros e dado se ter verificado que, embora sendo detentores de um inferior grau de escolaridade, os elementos
masculinos exerceram em dreas profissionais mais diferenciadas [ex. "Quadros superiores da administragédo publica,
dirigentes e quadros superiores de empresas” (mas=15,0%; fem=9,1%); “Trabalhadores ndo qualificados” (mas=9,4%;
fem=24,7%)], tais evidéncias vieram corroborar os resultados dos estudos de Almeida (1996) e Améncio (1989), nos
quais prevalecia a desigualdade de oportunidades entre os géneros. Ainda que passadas cerca de duas décadas,
mas reportando ¢ época em que a geracdo em estudo nasceu (periodo compreendido entre as décadas de 40/60)
e aos referenciais socioculturais nos quais assentou o desenvolvimento das suas personalidades adolescentes, tal se-
melhanca, verificada, ndo constituiu surpresa. Com efeito, se se tiver presente que até d década de 1970 a socieda-
de portuguesa foi sempre liderada por papéis masculinos, constituida por estruturas familiares bem diferentes das ac-
fuais (Mmais numerosas, cCom menor acesso a bens e informacado, ...), nas quais o papel da mulher era essencialmente
remetido para o cuidar do lar e dos filhos e em que a frequéncia escolar feminina ndo era de todo incentivada, este
resultado era j& previsivel.

Ainda que contempladas por esta conjuntura, mas porgue revelaram um superior grau académico, as mulheres des-
te estudo, muito provavelmente, terdo frequentado o ensino j& em idade adulta. Vendo essa vivéncia acumulada
com as actividades laborais, domésticas e de cuidado dos filhos que habitualmente Ihes é atribuida (Amdancio, 1996;
Torres et al, 2005), esse esforco terd tido, com toda a certeza, implicacdes na dindmica de vida que adoptaram e
reflectido no equilibrio do estado salde que evidenciaram ao longo do seu processo de desenvolvimento na meia-
idade.

Todavia, porgue as evidéncias estatisticas fizeram notar que as mulheres deste estudo revelaram uma menor percep-
cdo de alteracdes e/ou dificuldades, na vivencia transicional originada pela passagem & reforma (mas=58,8%,
fem=42,2%; X2=0,286; p=0,603), depreende-se que para muitas esta circunsténcia terd constituido um factor promotor
da sua saude psiquica e emocional, durante a adaptacdo ao referido processo (Fonseca, 2004). Assim, se por um
lado, o simples facto de terem deixado de trabalhar fora de casa lhes proporcionou a possibilidade de terem mais
tempo para realizar suas actividades domésticas por outro, a manutencdo de objectivos de vida e de um sentido de
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utilidade que estas actividades envolviam, ter-lhes-& diminuido a probabilidade de ocorréncia de processos de invo-
lucdo em saude.

Contribuiu para esta conclusdo o facto de, uma vez questionada a amostra relativamente a vivencia que passaram
a ter apds a passagem d reforma, se ter constatado que as mulheres percepcionaram “Ter uma vida mais descontra-
ida” [mas (X=3,99), fem (X =4,05); 7=-2,943 (p=0,003)] e a “Realizar mais actividades ludicas” [mas ( X=3,39), fem
(x=3,67); 1=-2,776 (p=0,006)]. Na verdade, sdo vdarios os autores a referir que as mulheres que trabalham fora de casa
sdo vitimas desta sobrecarga, deixando-lhes muito pouco tempo para si e muito menos ainda para as suas activida-
des de lazer. Comprovativos desta afirmagdo foram os resultados do estudo de Torres et al (2005) [efectuado numa
amostra de 1700 individuos trabalhadores (46,5% homens, 53,5% mulheres)], quando revelaram que o género femini-
no ocupava, em média, menos 0,8 horas didrias em actividades de lazer e de cuidados pessoais do que o género
masculino. Na sequéncia destes resultados, a passagem a reforma parece ter libertado algumas mulheres da quanti-
dade de trabalho que detinham e, simulfaneamente, ter-lhes proporcionado uma sensacdo de melhor gestdo do
tfempo em funcdo de si mesmas. Ainda, se se fiver em linha de conta que a geracdo em estudo foi sempre marcada
por esta diferenciacdo entre os géneros [recorde-se que a mulher trabalhadora ndo era muito bem aceite no passa-
do e quando, em jeito de emancipacdo, se fez lancar ao mundo do trabalho fora de casa, uma das condi¢cdes que
teve de aceitar foi o de acumular os dois papéis (frabalho em casa e fora de casa)], percebe-se entdo o efeito de
melhoria em salde que esta mudanca de estatuto terd exercido nas mulheres questionadas.

Outros dos indicios reveladores da assimetria de adaptacdo a esta vivencia transicional, observada entre os géneros,
foi o facto de se verificado que os elementos do género masculino terem revelado com maior frequéncia a percep-
¢do de “Alteracao da rotina diaria“ (mas=55,6%; fem=44,4%) e a percepcdo de “Dificuldade em ocupar o tem-
po” (mas= 55,0%; fem=45,0%) apds a passagem a reforma. Denotando uma vez mais a diferente vulnerabilidade a
que estdo expostos os protagonistas desta adaptacdo, estes resultados vieram alertar para a imperatividade de
manter objectivos e actividades conducentes & manutencdo de um sentido de vida, numa fase de desenvolvimento
mais avancada.

Aidade

Quando se verificou que os inquiridos que apresentavam uma idade superior a 65 anos (a data da aquisicdo do esta-
futo de reformados) foram os que percepcionaram em maior percentagem a vivéncia de alteracdes e/ou dificuldo-
des na passagem a reforma, a ideia que de imediato emergiu deste resultado foi a maior dificuldade de adaptacdo
que estes individuos apresentaram face a este processo de fransicdo. Ou porque ndo desejavam “entrar na refor-
ma" [como acontece a alguns individuos durante longos anos fizeram do frabalho o seu objectivo de vida (Fonseca,
2004a)] ou porque, mesmo querendo “entrar na reforma”, ndo se encontravam preparados para a mudanca que
foram encontrar [dado que este acontecimento de vida origina a necessidade de refazer, nGo apenas uma estrutura
hordria mas também, de reestruturar metas, objectivos de vida e relacdes sociais que passam a diferir das anteriores
(Rodrigues, 2004)], a forma como se reportaram a este acontecimento de vida fez notar que o mesmo lhes terd susci-
tado alguma alteracdo no seu percurso de desenvolvimento.

Outros factores poderdo ter estado na origem destes resultados e neste contexto a maior vulnerabilidade em saude,
decorrente de se estar a vivenciar um estado a mais avancado do processo de envelhecimento, poderd ter sido
mais uma das explicativas. Efectivamente, ocorrendo numa fase mais tardia do desenvolvimento humano, dificiimen-
te se consegue dissociar a “passagem a reforma” do “envelhecimento” que acompanha o ciclo de vida dos indivi-
duos e, consequentemente, os diferentes fendmenos biofisiolégicos, psicolégicos, sociais e ecoldgicos por estes vi-
venciados nesta adaptacgdo.

Em boa verdade, se a alteracdo de um percurso de vida ndo é uma tarefa habitualmente fdcil e se grande parte
das vezes remete para constrangimentos para os quais se torna necessdria a adopcdo de estratégias para minimizar
os seus efeitos, quando esta ocorre apds longos anos de vida instituida (em que a apeténcia para a mudanca é ge-
ralmente exigua), surgirdo, naturalmente, mais resisténcias e/ou dificuldades nestes processos de transicdo. A maior
solicitacdo em termos de acompanhamento de um processo de envelhecimento, que se vai tornando cada vez
mais acentuado, e a menor plasticidade que habitualmente caracteriza as geracdes de mais idade, poderdo ter
sido entdo alguns dos factores que levaram a que esta percepcdo tivesse sido maioritariamente proferida por inquiri-
dos com mais de 65 anos.

Mas outros factores terdo contribuido para este resultado. Um exemplo explicito desta existéncia terd sido o préprio
motivo que levou estes individuos a tomar a decis@o de passagem d reforma, em idade mais tardia. Se, para alguns,
esta situacdo foi normativamente imposta, para outros, terd sido uma opcdo pessoal relacionada com o adiar de
uma conjuntura cuja “alteracdo da rotina didria” que pouco lhes aprazia. Fonseca (2004a: 347) ilustra bem esta ideia
quando profere que “[...] alguns individuos se reformam tardiamente porque a vida profissional sempre foi mais grati-
ficante do que a perspectiva de acordarem de manhd e “ndo terem nada para fazer’[...]" e talvez por esse motivo
se verifigue que muitos individuos, apds a passagem na reforma”, demonstram um certo interesse por voltar a traba-
Ihar e muitos chegam mesmo a fazé-lo.

Afirmam alguns autores (Anfunes, 2007; Fonseca, 2004a; Rosenkoetter e Garris; 1998) que, para os que conseguem
alcancar este objectivo, a safisfacdo de vida aumenta de forma significativa. Efectivamente, a possibilidade de se
manter activo, de preservar “alguma rotina”, de poder ocupar o fempo livre com alguma actividade, de ter mais
uma fonte de rendimento econdmico (para além do valor da pensdo de reforma) e, juntando aos anteriores, a au-
séncia da obrigatoriedade agora conferida pelo seu estatuto, confribuirdo cerfamente para este efeito. Enquanto
perdura, esta situacdo poderd minimizar outra das alteracdes e/ou dificuldades manifestadas pelos inquiridos, que foi
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a percepcdo de “dificuldade em ocupar o tempo” (14,7%). Mas € certo que, essa ocupacdo ndo terd de passar ne-
cessariamente pela adopcdo um estatuto de trabalhador, j& que muitas outras formas existirdo para ocupar o tempo
de forma Util.

Questiona-se, porém: Sera que os individuos mais novos também n&o terdo percepcionado alteragdes e/ou dificul-
dades, nas suas vivéncias, com a passagem a reforma?

Torna-se dificil crer que esta mesma percepcdo ndo tenha surgido em muitos daqueles que, ainda em idade jovem,
"entraram na reforma” de maneira indesejada (ex. por motivo de desemprego prolongado) ou que, no auge da sua
carreira, se viram forcados a abandonar o frabalho por motivos de salde. Na verdade, para estes a chegada deste
acontecimento de vida também terd originado a percepcdo de alteracdes e ou dificuldades nas suas vivéncias.
Contudo, a razdo desta maior incidéncia encontrada nas faixas etdrias mais idosas da amostra poderd ter sido po-
tencializada pelo efeito do "envelhecimento” que acompanhou estes inquiridos e nesta perspectiva: para além dos
processos supra referidos, este efeito poderd ter causado um maior acréscimo de dificuldade de adaptacdo a uma
nova forma de vida, que os mais novos ndo terdo sentido. A este respeito, j& Fonseca (2004a: 529) salientava que
“muitos dos aspectos que pdem em causa uma adaptacdo com sucesso d reforma ndo estdo especificamente rela-
cionados com a “passagem a reforma” (...) mas, sdo, fundamentalmente, aspectos que se prendem com o processo
de envelhecimento, o qual, mesmo, tratando-se de um “envelhecimento normal”, é sempre caracterizado por uma
prevaléncia de perdas sobre os ganhos e por um risco acrescido de diminuicdo de bem-estar psicolégico”.

Todavia, independentemente da idade de passagem a reforma, considera-se importante referir que “Retirement
should be a planned activity, not a sudden event”(...)”The mental preparation is extremely important, and in one’s
busy schedule up until retirement day, the planning and soul searching may get pushed aside.” (Hawken e Hillestad,
2000:102) e se este planeamento ainda ndo é uma prdtica usual na populacdo portuguesa que se apresenta num
periodo iminente de aposentacdo (préximos dos 65 anos de idade), mais dificilimente se encontram individuos que
em plena idade activa o considerem necessdrio ou estejam minimamente receptivos para a preparar para a chega-
da deste acontecimento de vida.

Esta é, sem duvida, uma debilidade que caracteriza a nossa sociedade, j&@ que em outras culturas (como é exemplo
a Americana) tal procedimento é entendido como “normal” e até mesmo considerado como essencial & manuten-
¢do de um ciclo vital sauddvel (Hawken e Hillestad, 2000; Rosenkoetter e Garris, 1998). Com base neste reconheci-
mento, sugere-se entdo que num futuro préximo seja efectuado um maior investimento no &mbito do planeamento,
implementacdo e avaliacdo de programas de promocdo de salde na passagem d reforma que deverdo desenvol-
ver-se, ndo apenas em settings de promocdo da salde (vulgo Cenfros de Saude), mas, de igual forma, em settings
de exercicio laboral (como sejam os locais de frabalho, nos quais as equipas de saude ocupacional deverdo ter uma
participacdo mais activa).

O nivel socioeconémico

O grau de escolaridade e a drea de exercicio profissional, de que eram detentores os protagonistas da vivencia em
estudo, também exerceu influéncia na forma como os referidos se adaptaram ao processo de transicdo originado
pela passagem a reforma. Reveladora da referida influéncia foi a signific@ncia estatistica assumida pela associacdo
entre estas varidveis e a percepcdo de alteracdes e/ou dificuldades que os mesmos proferiram, vindo corroborar a
perspectiva de que as condicdes de vida experimentadas pelos individuos durante a sua idade adulta poderdo de-
terminar a forma como os mesmos se adaptam a este tipo de transicdo (Fonseca, 2004a;Rosenkoetter e Garris, 1998).
Assim, quando as evidéncias empiricas fizeram notar que inquiridos de escolaridade média (5 a 9 anos de escolarida-
de) [f=40% (X2=12,293; p=0,015; VCramer = 0,176) e aposentados de dreas profissionais intermédias (“Técnicos e profis-
sionais de nivel intfermédio” e “Pessoal administrativo e similares”) [f=50% (X2=23,027; p=0,003; VCramer=0,236] foram os
que se associaram em maior percentagem a tal percepcdo, estes resultados levaram a inferir que as referidas rela-
coes poderdo ter sido atribuidas ao facto destes se encontrarem numa posicdo social de nivel médio, habitualmente
menos bem definida em termos de interesses e de objectivos de vida pessoal. As declaracdes de Fonseca (2004a;
2011) ajudam nesta explicacdo, quando refere que os individuos detentores de um menor grau de escolaridade e de
niveis socioecondmicos mais baixos (grande parte das vezes associados), cujas expectativas de vida ndo os deixam
“ir muito longe” ou por estarem mais acomodados, habitualmente ndo percepcionam tantas alteracdes e/ou dificul-
dades na passagem d reforma”. O mesmo sucede com os que apresentam niveis de escolaridade mais elevados e
assumem cargos profissionais mais diferenciados, porque geralmente tém interesses mais definidos e auferem possibili-
dades intelectuais e econdmicas para satisfazer as suas necessidades.

Na verdade, € geralmente nas classes intermédias onde se encontram os maiores niveis de instabilidade e esta forma
de estar poderd suceder por diversas razdes, sendo a mais elementar decorrente de serem os préprios individuos a
terem dificuldade em situar-se socioculfuralmente, no meio em que se inserem (Rodrigues, 2006). Com base nesta
perspectiva e porque durante a “vida activa” se criaram algumas expectativas de viver "melhores tempos” apds a
passagem na reforma”, a ndo concretizacdo das mesmas poderd originar um certo sentimento de desilusdo, que se
vem a manifestar por uma maior percepcdo de alteracdes e/ou dificuldades. Um exemplo cldssico desta desilusdo
prende-se com o facto de agora (apds a passagem a reforma), apesar de passarem a ter mais tempo para vigjar,
para ir ao cinema, para frequentar um gindsio, ..., enfim para realizarem todas as actividades com as quais tinham
sonhado e que foram adiando para esta altura da sua vida, ndo poderem ver essas suas expectativas realizadas,
porque 0s recursos econdmicos ndo o permitem, ou porque, adinda que economicamente os consigam comportar,
ndo sdo detentores de conhecimentos, de redes sociais de suporte ou de estratégias bem definidas que Ihes permi-
tam alcancar tais designios.
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Esta complexidade acentua-se ainda mais se exerceram profissdes que foram pouco estimulantes ou que ndo lhes
tenham facultado um espaco minimo de preparacdo para esta transicdo. Relembrando as dreas profissionais de que
eram provenientes os inquiridos que revelaram mais alteragcdes e/ou dificuldades (“Técnicos e profissionais de nivel
infermédio” e “Pessoal administrativo e similares”), ndo serd dificil perceber as razdes de tal sucedido. Sem querer ge-
neralizar (até mesmo porgque, conforme anteriormente foi dito, cada pessoa é Unica e a vivencia do seu processo de
desenvolvimento faz-se de forma singular), serd importante fazer notar que pelas préprias caracteristicas das referidas
dreas, a emergéncia de tais percepcdes poderd ter sido facilitada. Sendo, veja-se: a exigéncia do cumprimento de
uma rotina administrativa, a diminuta estimulacdo de processos de criatividade e, até mesmo, o limitado poder de
autonomia na tomada de decisdo (ex. funciondrios puUblicos), sdo exemplo de alguns factores a que estes individuos
estiveram expostos durante uma vida de trabalho e que, por si s6, poderdo ter contribuido para esta manifestacdo.
Acrescendo & anterior exposicdo a forma abrupta como destas dreas profissionais se fazem a maioria das
"passagens” a reforma (isto €, sem qualquer cedéncia de tempo ou de ajuda técnica que prepare o individuo para
este acontecimento) e, ultimamente, pela mudanca da legislacdo vigente, a forma repentina e imponderada com
que se toma esta decisdo (meramente por questdes de ordem econdmico-financeira), poder-se-& ver ainda mais
agravada esta percepcdo, num futuro proximo.

Mas, na readlidade, a percepcdo que os individuos detém da sua passagem & reforma é uma consequente aos signi-
ficados que atribuiram ao trabalho, enquanto profissionalmente activos. “Se a vida profissional teve pouca importan-
cia para além do salario ganho no final do més, decerto que a sua falta sera menos sentida do que se o trabalho
constituiu um motivo de realizacao pessoal, de estabelecimento de relagdes significativas com outros, de expressao
de valores. (...) também é verdade, porém, que as pessoas se adaptam bem a reforma na sequéncia de uma vida
profissional bem sucedia, no fim da qual tomam consciéncia de que o trabalho ndo era para sempre e que a refor-
ma é um acontecimento normativo que implica adaptagdes a varios niveis.” (Fonseca, 2004a: 530). Com base nesta
perspectiva, uma vez mais se remete a maior dificuldade de adaptacdo para os individuos que se encontram menos
bem definidos (geralmente os que tém habilitagdes educacionais médias, operam em dreas laborais infermédias e,
em concord@ncia, ocupam estratos socioecondmicos médios).

A simultanea vivencia de outros acontecimentos transicionais

A vivencia de outfros acontecimentos fransicionais em simultaneidade com a passagem & reforma também poderd
ser uma circunst@ncia de vulnerabilidade em saude. A significancia estatistica assumida entre a percepcdo de alte-
racdes e/ou dificuldades vivenciadas com a passagem a reforma e a varidvel estado civil “divorciado” (X2=14,913;
p=0,002; VCramer = 0,196) assim o fez notar e remeteu para a existéncia de outros factores que poderdo influenciar o
estado de saude daqueles que protagonizam este processo de transicdo. Um desses factores aponta para o facto
de se tornar mais dificil ultrapassar as mudancas e proceder a um processo de adaptacdo sob um clima de perturba-
cdo estrutural, funcional e desenvolvimental (Wright e Leahey, 2005). O mesmo ¢ dizer, se uma transicdo ocorre con-
comitantemente com outra: neste caso, se a passagem a reforma ocorre num contexto em que se deu ou se estd a
dar uma alteracdo de vida familiar, sentimental, econdmica e/ou outra, como é o exemplo daquela que é originada
pelo divércio.

Neste &mbito, Rutter (apud Fonseca, 2005) foi bem explicito quando, suportado num paradigma de continuidade,
refere que a turbuléncia originada pela confluéncia de muitas fransicoes simulténeas tende a ser desvantajosa em
termos de bem-estar psicoldgico, sendo este efeito particularmente marcante em fases do ciclo vital que sejom do-
tadas de uma fragilidade acrescentada, como é exemplo a meia-idade.

No presente estudo, ndo foi possivel saber se os individuos questionados estariam a vivenciar simultaneamente estes
dois acontecimentos (divércio + passagem & reforma). No entanto, vdrios autores sdo defensores de que o casamen-
to propicia uma certa estabilidade aos individuos, conferindo-lhes uma robustez emocional que toma um cardcter
protector na vivencia da mudanca (Hanson, 2005; Fonseca, 2005; Stanhope e Lancaster, 2011). E se, a esta perspecti-
va, se acrescentar ainda a concepcdo que a geracdo em estudo certamente remeteria para a instituicGo casamen-
to [entre outros, os “valores de seguranca e estabilidade” (Ribeiro, 2005:26)], mais acentuada ainda se terd tornado
esta dificuldade para os que se encontravam a vivenciar o referido estado civil.

Com a anterior andlise, ndo se pretendeu afirmar que todos individuos divorciados vivenciem necessariamente alte-
racdes e/ou dificuldades na passagem & reforma. Contudo, considerando que a estabilidade deriva da manuten-
cdo de padrdes consistentes de relacdes interpessoais (Rutter apud Fonseca, 2005) e que, numa situacdo de divér-
cio, esse padrdo de estabilidade poderd ficar fortemente afectado, reconhece-se que poderd existir alguma proba-
bilidade de esta situacdo exercer influéncia, quando se vivem transicoes desta natureza.

O motivo de passagem a reforma

Os resultados do estudo colocaram em evidéncia que a “idade limite” ndo constituiu condicdo Unica para a toma-
da de decisdo de passagem a reforma. Apesar da elevada expressdo que assumiu na amostra (56,9%). o apuramen-
to de uma média de idade bastante inferior aos 65 anos (que habitualmente se atribui & passagem & reforma) foi,
por si s, ilustrativa deste facto e veio corroborar a “[...] tendéncia contemporénea segundo a qual a “passagem a
reforma” sucede cada vez mais cedo no ciclo de vida dos individuos” (Fonseca, 2004a: 504). A elevada mencdo a
“outros motivos” para esta fomada de decisdo denunciou a referida tendéncia e, ao mesmo tempo, ajudou a identi-
ficar outros factores que terdo contribuido para a percepcdo de alteracdes e/ou dificuldades que alguns dos prota-
gonistas desta vivencia proferiram.
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Entre os vdrios motivos referidos como precipitantes para a passagem d reforma, o facto da “idade+tempo de servi-
¢o” ter tomado um particular énfase (45,9% dos “outros motivos”) revelou que por parte dos inquiridos existiv uma
atitude de "procura” activa deste acontecimento de vida. Em jeito de antecipacdo tal situacdo traduziu a conjuntu-
ra politico-social que se passou a viver a partir de 2002 (reforma da legislacdo referente ao regine nacional de apo-
sentacdes) mas também e, simultaneamente, remeteu para uma reflexdo sobre a forma como estes individuos pode-
riam estar a vivenciar o frabalho numa fase final da sua carreira profissional. Recorde-se que a geracdo em estudo foi
uma das que mais exposta esteve d terceira revolucdo tecnoldgica (que iniciou na década de 60, consolidou nos
anos 70, com o sistema flexivel de producdo da Toyota e que foi evoluindo até aos nossos dias com a proliferacdo
exponencial da informdtica, da robdtica, das telecomunicacdes e da biotecnologia) e que maior esforco teve de
fazer em termos de adaptacdo operacional (ser polivalente, infegrado, submetido a tarefas stressantes e intensas).
Este “esforco” terd certamente deixado as suas marcas no trajecto profissional destes individuos, levando a que o
"cansaco” e a “insafisfacdo” tenham sido igualmente apontados como motivos de passagem na reforma”.

Relativamente ao facto dos referidos motivos terem sido mais proferidos pelos inquiridos reformados das dreas profis-
sionais “Quadros superiores da administracdo publica, dirigentes e quadros superiores de empresas”, “Técnicos e pro-
fissionais de nivel intermédio” e "Pessoal administrativo e similares”; esta decisdo também poderd ter sido uma forma
de reaccdo a mais recente remodelacdo do Regime Geral de Aposentacdes dos funciondrios, agentes e demais
servidores do estado [Lei n.° 11/2008. «D.R. | sérien. 36 (20.2.08)]. Com efeito, apesar do adiamento de passagem &
reforma, preconizado pela referida legislacdo, paradoxalmente, tem-se vindo a assistir nos Ultimos anos a um aumen-
to do nuUmero de casos de reforma antecipada, nunca antes observado. Ndo comentando a manobra politico-
econdmica que envolve este fendmeno, tal ocorréncia advém da perspectiva de ficar economicamente mais pena-
lizado perante o adiamento desta decisdo.

Mas, neste contexto, apenas se estd a contemplar a vertente econdémica da decisdo de passagem a reforma, es-
guecendo que este acontecimento poderd ter outras implicacdes na vida dos seus protagonistas que ndo se reve-
lam in6écuos. Na verdade, dependendo das caracteristicas individuais, das dos sistemas seus envolventes (ex. familia
e sociedade) e da conjuntura em que 0 mesmo possa vir a suceder, este acontecimento também poderd vir a cons-
tituir uma fonte de elevado stresse num processo de desenvolvimento que nesta fase do ciclo vital j& apresenta as
suas contrariedades (Belsky, 2001; Bomar, 2004; Fonseca, 2004b). Acrescendo a esta situacdo o facto de que
"permanecer no trabalho pode ser mais vantajoso do que retirar-se da vida profissional para as pessoas que encao-
ram a vida profissional como a "esséncia da existéncia”” (Fonseca, 2004a:505); questiona-se, entdo: Terdo estes indivi-
duos sido devidamente esclarecidos e acompanhados em termos de saude para tomada desta deciséo?

No presente estudo, ndo foi possivel conhecer a resposta para esta questdo. Mas, o certo é que também ndo sdo
conhecidas quaisquer orientacdes técnicas ou normas de actuacdo em sadde para intervir especificamente neste
grupo populacional ou nesta fase do seu ciclo vital e, como tal, subentende-se que esta infervencdo tenha sido es-
cassa ou mesmo inexistente. Preconizando a obtencdo de ganhos em saude, ndo sé para estes individuos mas tam-
bém para a populacdo em geral, recomenda-se que futuramente a implementacdo de algumas medidas legislati-
vas sejam atempadamente preparadas e antecedidas de orientfacdes de intervencdo que visem a prevencdo de
casos de desequilibrio em saude.

Paralelamente a estas questdes e conforme anteriormente foi proferido, também a evolucdo das condi¢cdes laborais
poderd ter sido desencadeadora do “cansaco” e da “insatisfacdo” que motivaram os inquiridos a “entrar na refor-
ma”. Num estudo comparativo que efectuaram para avaliar a salde percebida pelos individuos reformados e ndo
reformados, Fonseca e Paul (2004) chegaram a idénticas conclusdes quando apuraram que os individuos em idade
activa percepcionavam ter uma actividade mental mais intensa e exigente do que aquela que inicialmente lhes era
exigida. Contudo, porque “os desafios do mundo do trabalho irédo continuar num futuro préximo, dados pela globali-
zagao, desemprego, aumento do uso das tecnologias da informac&o, mudancas dos modelos de emprego
(exemplos: emprego precario, a prazo, em tempo parcial e teletrabalho), envelhecimento da populagéo, aumento
da importancia do sector dos servigcos, reducédo da dimensdo das empresas (em trabalhadores e em tarefas), au-
mento dos trabalhadores em pequenas e médias empresas (PME), gestao orientada para os consumidores e para a
qualidade...” (DECLARACAO DE LUXEMBURGO, 1997: sp), torna-se premente que os frabalhadores sejom precoce-
mente “preparados” para estes e para outros desafios.

O contexto de desenvolvimento familiar

Para 78,7% dos protagonistas que percepcionaram alteracdes e/ou dificuldades na passagem a reforma, a familia
constituiu a principal fonte de apoio (X?=4,981; p=0,029), tfendo o cbnjuge (50,3%) e os filhos (38,2%) sido os seus ele-
mentos mais referidos. Motivadas por variadissimos factores, que poderdo ter decorrido das mais diversas intercorrén-
cias a que estiveram sujeitos nesse periodo, este resultado veio desta forma revelar que neste periodo das suas vidas
estes individuos reencontram no sistema familiar o contexto favordvel de desenvolvimento, que até & data os acom-
panhou. Com efeito, a familia poderd desempenhar um importante papel para estes individuos, ndo s, pelo suporte
emocional, fisico e econdmico que habitualmente lhe sGo conferidos (Alarcdo, 2006; Hanson, 2001; Stanhope e Lan-
caster, 2011) mas, também, porque neste periodo da vida poderd exercer um efeito promotor do seu equilibrio nas
vdrias dimensdes que o constituem em termos de desenvolvimento em sadde (homeadamente nas suas dimensdes
bioldgica, psicoldgica, social e ecoldgica). Também, as funcdes e tarefas que caracterizam as familias contempora-
neas e, de forma particular, as que se encontram numa fase de meia-idade (correspondentes a geracdo em estu-
do), de certo modo, puderam ter contribuido para o referido apoio.

Relativamente ao facto do cdnjuge ter sido o elemento da familia mais referido como fonte de apoio, vdarios factores
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poderdo ter estado implicados na origem deste resultado. Um primeiro poderd ter estado relacionado com a exigui-
dade que o sistema familiar habitualmente assume, nesta fase do ciclo vital. Muitas vezes restrito ao subsistema con-
jugal (razdo pela qual se designa habitualmente por “ninho vazio” ou “empty nest”), a referida caracteristica poderd
ter sido facilitadora de uma maior proximidade entre os seus elementos, dai que o cénjuge tenha sido percepciona-
do como uma preferencial fonte de apoio. Um outro motivo que poderd ter indiciado esta preferéncia poderd ter
sido o facto do individuo, agora reformado, permanecer a ver no cénjuge o elemento da familia com o qual poderd
manter uma relagcdo de maior cumplicidade, no sentfido de efectuar a exteriorizacdo dos seus problemas e sentimen-
tos. Neste Ultimo ponto, serd importante salientar que o sucesso desta transicdo depende em grande parte do nivel
de satisfacdo e harmonia familiar que neste periodo se possa viver (principalmente entre o casal) isto, ainda que a
fase da meia-idade possam ser experimentados com alguma frequéncia episédios de alguma conflitualidade conju-
gal que poderd repercutir-se no estado de saude, manifestado pelos seus elementos (Alarcdo, 2006; Relvas, 2000;
Stanhope e Lancaster, 2011).

O contexto de desenvolvimento familiar poderd ser entdo facilitador ou dificultador da adaptacdo a esta transicdo
e, em consequéncia, tornar-se mais ou menos propiciador de estados de vulnerabilidade em saldde. Os resultados
deste estudo assim o evidenciaram quando os individuos referiram ter percepcionado uma “dificuldade de readap-
tacdo ao setting lar” e uma necessidade de “adaptagdo a novos papéis”, apds a passagem d reforma. Relativa-
mente a “dificuldade de readaptacédo ao setting lar” e tendo presente que esta foi exclusivamente proferida por
elementos do género masculino, em idade ainda jovem ( x =56,5 anos), tal resultado veio ao encontro daqueles que
sdo os cnones da sociedade contempordnea, quando se persiste em aceitar com maior facilidade a permanéncia
da mulher (independentemente da sua idade) ou do homem de mais idade no lar, do que a de individuos ainda em
idade activa, uma vez que a estes se atribui o papel de fonte de subsisténcia econdmica do sistema familiar. Ainda,
se a este quadro se associar a elevada probabilidade da sua mulher (cénjuge) permanecer no exercicio das suas
funcoes (fora de casa), mais evidente se terd tornado esta percepcdo. Por outro lado, se se tiver presente que o fac-
to de estes individuos terem passado a permanecer mais tempo em casa ter tido algum efeito na esfera de interac-
cdo sistémica que se passou a desenvolver em contexto familiar, ainda que ndo tivesse de resultar necessariamente
em stresse relacional e/ou em manifestacdes de conflituosidade, a realidade é que existe sempre uma elevada pro-
babilidade destas situacdes emergirem. Segundo alguns autores (Alarcdo, 2006; Hanson, 2004; Stanhope e Lancaster,
2011), mais ainda quando um ou mais elementos dessa mesma familia ndo se encontram satisfeitos, com os outros ou
consigo, mesmos. Na verdade, para quem permaneceu um pouco afastado da dinémica do lar, de repente ver-se
envolvido (mesmo que seja sé como um mero “espectador”) num mundo de rotinas para as quais nunca tinha esta-
do desperto poderd suscitar algum desconforto e fazer com que a readaptacdo ao setting lar seja percepcionada
como uma dificuldade.

Neste contexto e associada & referida alteracdo e/ou dificuldade, também a percepcdo de “adaptacdo a novos
papéis” se revelou passivel de originar um contexto de vulnerabilidade em saude. Assumindo 4,4% do total das altera-
¢oes e/ou dificuldades percepcionadas pelos elementos da amostra (1¢ Fase), sendo maioritariamente manifestada
por elementos do género masculino (66,6%), com uma média de idade mais avancada ( X =63,8 anos) e identifican-
do-se, estas, com o desempenho de novas tarefas e fungcdes em contexto familiar (66,7%) e com o maior envolvimen-
to em familia (50,0%); tal circunstancia, decerto, ndo se terd tornado fdcil para os seus protagonistas. Muito menos,
ainda, para uma geracdo como a estudada que, ndo se tendo aculturado num modelo familiar moderno, mais difi-
cultada vé a possibilidade de partiiha de tarefas conjugais e/ou a inversdo de funcdes e de papéis no sistema famili-
ar (Stanhope e Lancaster, 2011).

Ainda que de forma “timida”, foi com base nestas evidéncias que se decidiu passa a uma 2° fase do estudo desta
transicdo — a passagem & reforma. Na sequencia deste procedimento, constatou-se que o processo de adaptacdo
a reforma ndo é exclusivo dos individuos que protagonizam esta transicéo, mas envolve igualmente todos os elemen-
tos da familia nuclear e/ou mais préxima que com eles compartiiham dessa mesma vivencia. A andlise das epifanias
facultadas pelos 36 individuos, pertencentes as 14 familias entrevistadas, assim o deram a perceber e permitiram ain-
da conhecer as principais adaptacdes que a estdo sujeitos os sistemas familiares, durante este processo de transicdo.
Reaprender a “Estar”, a “Sentir” e a “Ser” em familia, foram os subtemas encontrados nas narrativas que se reporta-
ram ao significado atribuido & vivencia da passagem a reforma (Figura 3). Perante estes significados e contexto da
sua emissdo, foi possivel constatar que a passagem d reforma, ainda que seja um evento “querido” pela grande mai-
oria daqgueles que a experienciam, ndo é de todo aquela vivéncia inbcua que muitos consideram ser. Muito pelo
contrdrio, pela vulnerabilidade em salude a que expde os envolvidos, poderd tornar-se alvo de disfuncdo em sadde
quando ndo devidamente planeada e negociada com os vdrios sistemas envolvidos.
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Figura 3 - Subtemas relativos ao tema “significado atribuido & vivéncia da passagem a reforma™.
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Conclusao

Os resultados que se obtiveram neste estudo tornaram evidente e inegdvel o facto de a passagem a reforma consti-
tuir um periodo de transicdo de vida que assume caracteristicas muito especificas. As alteracdes e/ou dificuldades
manifestadas pelos inquiridos assim o comprovaram mas, pelas evidéncias estatisticas nele encontradas, conclui-se
também que tal fendmeno ndo se manifesta de igual forma em todos aqueles que vivenciam esta fransicdo.

Quando se verificou que as percepcodes de alteracdo e/ou dificuldade na passagem a reforma, mais mencionadas,
confluiram para a categoria “alteracédo da rotina diaria” (26,5%), este resultado veio confirmar que mesmo quando
desejada e/ou esperada, as mudancas de vida operadas por esta fransicdo suscitam sempre algum desconforto e
stresse para os individuos (Ainken, 1995; Agostinho, 2004; Atchley, 1996; Fonseca, 2004a; Rosenkoetter e Garris, 1998).
Porém, quando esta se demonstrou mais frequente nos inquiridos de idade mais avancada, este dado remeteu para
o entendimento de que nos mais idosos existe, efectivamente, uma maior dificuldade na adaptacdo d mudanca.

Independentemente das razées que estiveram na base das alteracdes e/ou dificuldades percepcionadas, o simples
facto de terem sido proferidas pelos inquiridos leva ainda a reconhecer que a passagem a reforma também ndo
constitui um acontecimento de vida completamente indcuo. Na verdade, como sucede em qualquer outra transi-
cdo, também no caso especifico da passagem a reforma os individuos poderdo estar expostos a uma certa vulnera-
bilidade, a qual, por sua vez, poderd repercutir-se em termos de desequilibrio do seu estado de saldde.

No sentfido de minimizar este efeito, considera-se que os profissionais de salude deverdo estar cada vez mais atentos
para esta realidade. Mediar esta fransicdo, no senfido de promover um processo de adaptacdo bem-sucedido, po-
derd ser uma das intervencdes mais gjustadas a esta situacdo. Mas, serd importante que ndo fomem por esquecido
o facto de este procedimento ndo poder ser realizado de forma generalizada, uma vez que cada caso de passo-
gem areforma € Unico e as estratégias a adoptar deverdo adaptar-se d realidade de cada individuo e cada familia.
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A passagem a reforma: um estudo exploratoério sobre mulheres profissio-
nalizadas na sociedade portuguesa

Mestre Rita Pisani Burnay
Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas - CES, Universidade Nova de Lisboa

Resumo / Abstract

As recentes evolugdes demogrdficas mostram um crescente envelhecimento populacional caracterizado por um
aumento da longevidade e da propor¢cdo de pessoas idosas, das quais a maioria sao mulheres.

A passagem a reforma € um momento fulcral para conhecer como se adaptam os individuos a uma nova etapa da
sua vida que é actualmente vivida por mais tempo, e que representa também a passagem para outra categoria
social, a categoria de reformado associado & categoria de idoso. No entanto, a realidade da mulher portuguesa
reformada e da maneira como é feita a sua passagem a reforma € pouco conhecida .

Condicionantes sociais, culturais e individuais, contribuem para modelar esta transicdo e o ajustamento & mesma. A
reforma para as mulheres deverd corresponder a uma etapa com caracteristicas Unicas, devido as particularidades
em termos profissionais e sociais que as distinguem dos homens.

Pretende-se neste trabalho “dar voz" ds mulheres portuguesas que tiveram uma carreira profissional e conhecer as
suas experiéncias de fransicdo para a reforma e a forma como vivem esta condicdo. Foram realizadas entrevistas em
profundidade com mulheres portuguesas profissionais reformadas, cujos conteldos foram analisados em torno das
seguintes categorias: sentimentos vividos; planeamento e motivacdes na passagem d reforma; relacdo com o fraba-
Iho; gestdo de tempo e organizagcdo quotidiana e interacgdes familiares e sociais .

Comunicacgao / Paper

1. Introducéo

A actualidade e a relevancia deste tema surgem devido as alteracdes demogrdficas que se tém vindo a registar ao
longo das Ultimas décadas nas sociedades actuais, em particular o envelhecimento acentuado da populacdo que
se traduz num aumento significativo de pessoas idosas, das quais a maioria sédo mulheres e por outro lado, o facto de
que cada vez mais mulheres estarem neste momento elas proprias a entrar na reforma, devido a uma crescente pro-
fissionalizacdo feminina, fruto das modernas mudancas sociais e politicas.

Portugal ndo é excepcdo e estd a passar por uma rdpida fransicdo demogrdfica, com fortes implicacdes estruturan-
fes, que levam a uma necessidade crescente de adaptacdo da sociedade a esta realidade. A proporcdo de pesso-
as com mais de 65 anos duplicou nos Ultimos 45 anos, passou de 8% em 1960 para 17% em 2005 (Gongalves & Carri-
Iho, 2007), presume-se que em 2050 este valor suba para os 32% (INE — Projeccdo da Populacdo Residente, Portugal
2000-2050, in Goncalves & Carrilho, 2007), isto é 243 idosos por cada 100 individuos.

O envelhecimento da populacdo tem ainda na sua base o aumento da esperanca de vida dos individuos, este au-
mento também tem sido observado, em Portugal ao longo das Ultimas décadas. A maior longevidade verificada nas
mulheres reflecte-se evidentemente, na maior proporcdo de mulheres na populacdo idosa, o que se reflecte numa
“feminizacdo do envelhecimento”. Actualmente estima-se que as mulheres que alcancem os 60 anos possam espe-
rar viver dinda mais 24,6 anos (Fonte: INE), aos 65 anos este valor € de 19,7 anos para as mulheres e de 16,4 anos para
os homens. Esta grande diferenca de sobrevivéncia entre homens e mulheres, remete para aspectos relativos a ques-
tdes quer biolégicas quer socidais.

Os homens estdo ainda mais expostos a riscos e a uma mortalidade violenta e prematura, verificando-se uma sobre-
mortalidade masculina, que justifica também a maior proporcdo de mulheres que sobrevivem até idades mais avan-
cadas. Além disso a maioria da populacdo residente em Portugal é constituida por mulheres, em 2008, residiam em
Portugal cerca de 5,5 milhdes de mulheres, correspondendo a 51,6% da populacdo total (INE, 2010).

Uma populacdo crescente de pessoas com mais de 65 anos e politicas sociais que facilitaram a saida antecipada do
mercado de trabalho, levou a um acréscimo da proporcdo de individuos que usufruem da atribuicdo de uma pen-
sdo. Por isso, a reforma e o momento da transicdo para a reforma, sdo fulcrais, na adaptacdo e integracdo dos indi-
viduos mais velhos na sociedade. Ao compreendermos o que este momento representa e como condiciona a ac-
c¢do dos individuos, poderemos contribuir para desenvolver estratégias mais adequadas a nivel de politicas sociais
que promovam um envelhecimento activo, mais autbnomo e independente das estruturas e apoios governamentais.
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Segundo dados recentes do INE (in www.pordata.pt) a percentagem de pensionistas relativa ao total de residentes
era em 2009 de 31,7%, contrastando largamente com os 28,6% registados em 1999. Os dados disponiveis para a po-
pulacdo feminina sGo ainda mais expressivos, relativamente a esta situacdo. Para 2009 a proporcdo de homens ido-
sos por populacdo activa era de 22,50% e a proporcdo de mulheres idosas para a populagdo activa era de 30,80%
(Fonte INE, em www.ine.pt). Em 2001, 21,8% da populacdo portuguesa tinha 60 ou mais anos de idade e 81% da po-
pulacdo com idade igual ou superior a 65 anos de idade encontrava-se em reforma, dos quais 86% mulheres
(Fonseca, 2005). Desde 2000 os pensionistas do sexo feminino tém representado, em média, 64% do total dos pensio-
nistas. Em Julho de 2007 por cada por cada 100 pensionistas de velhice, 53 eram do sexo feminino (Boletim Estatistico
da Seguranca Social de 2009).

As mulheres que constituem por isso a grande maioria da populacdo idosa, chegam & velhice em condicdes econd-
micas muito desfavorecidas. SGo frequentemente os mais pobres entre os pobres usufruindo de baixas pensdes, devi-
do a carreiras contributivas curtas e com baixos saldrios, e acentuada descapitalizagdo, a andlise dos dados disponi-
veis (para a populacdo portuguesa) revela uma forte diferenciagcdo negativa da situacdo material das mulheres das
actuais geracdes mais idosas, designadamente em termos de rendimentos e habitacdo (MERI, 2005).

Por outro lado, a determinacdo da categoria “idoso” é feita partir do critério idade, e é associada d passagem a
reforma. No enfanto velhice e reforma sdo nocdes conceptuais distintas cuja diferenciacdo se acentuou mercé das
condicionantes sociais actuais "a idade da reforma e a idade da velhice deixaram de ser coincidentes apesar de a
reforma, na sua génese estar indissociavelmente incorporada a velhice enquanto fase da vida onde se manifestava
incapacidade para o trabalho” (Fernandes, 2008, p.89) e como tal um meio de assegurar as necessidades dos indivi-
duos.

Cada vez assistimos mais & desvinculagcdo da categoria velhice, d categoria social de reformado, quer pela visibilida-
de social que tem adquirido com o aumento de pessoas em situacdo de reforma, mas também pelo facto de ser
vivida por pessoas gradualmente mais jovens.

Houve de facto um ganho de tempo na fase final da vida, o que leva a questionar o limiar dos 65 anos para a defini-
c¢cdo desta categoria, ou da passagem & reforma, devendo esta definicdo prender-se muito mais com a funcionali-
dade do individuo. Isto porque é cada vez menos coincidente a idade da velhice (incapacidade funcional) com a
idade da reforma, "as categorias oficiais e reconhecidas, conferem legitimidade as imagens e representacdes tradi-
cionais de velhice, construidas ainda num passado recente, onde individuos de 60 ou 65 anos teriam provavelmente
alcancado a idade da velhice” (Fernandes, 2008,p. 76) estas representacdes, de pobreza, exclusdo social e incapa-
cidade, sGo ainda aquelas que por serem situacdes problemdticas se impdem com maior visibilidade social, e se
apresentam como caracteristicas comuns dos “idosos”.

Segundo Gaullier (1999, in Fernandes, 2001) “a velhice estd de tal forma repleta de contfradicdes que ndo pode per-
manecer como se encontra actualmente”, a solucdo para este problema parte por uma posicdo de flexibilidade e
de desvinculacdo da idade & reforma, atendendo sim &s capacidades ou incapacidades dos individuos.

Importa entdo compreender estes dois conceitos: “passagem a reforma” e “reforma” no seu significado psicoldgico
e compreender o impacto individual deste fenédmeno.

Conceptualizar a reforma como um processo de ajustamento-adaptacdo fornece uma abordagem mais compreen-
siva da mesma, ao considerar o seu desenvolvimento longitudinal, quer a transicdo para a reforma, quer o percurso
pods-reforma. Esta serd também a perspectiva tedrica adoptada neste estudo.

Trés modelos tedricos sdo os mais frequentes e representativos desta conceptualizacdo: a teoria da continuidade, a
teoria dos papéis sécias e a perspectiva do ciclo de vida. (Wang & Schultz, 2009)

a) Teoria da Contfinuidade (ex: Atchley, 1989; Richardson & Kilty, 1991): as pessoas tendem a manter os seus padroes
de estilo de vida, auto-estima e valores ao longo de toda a vida, mesmo durante a reforma, sendo que a refor-
ma ndo implica necessariamente desajuste e perturbacdo psicoldégica (Kim & Moen, 2002).

b) Teoria dos Papéis Sociais (ex: George, 1993): do ponto de vista da teoria dos papéis sociais, as mulheres e homens
que se reformam das suas carreiras profissionais, sGo vulnerdveis a sentimentos de perda dos seus papéis sociais, o
que pode levar a desajustes psicoldgicos.

c) Perspectiva do Ciclo de Vida: considera a transicdo para a reforma dentro do ciclo de vida e argumenta que a
histéria e os atributos individuais, bem como os contextos (sociais, familiares, culturais, politicos, etc...) influenciam
a forma como estas pessoas conseguem esta fransicdo. A énfase é dada aos processos dindmicos de mudanca
e desenvolvimento que ocorrem durante o percurso de vida do individuo, o objectivo é focar a investigacdo no
processo, na interdependéncia dos individuos que vivem juntos e no contexto.

Wang & Bodner (2007, in Wang & Schultz, 2009) chegaram & conclusdo que numa amostra representativa da popula-
¢do dos Estados Unidos, aproximadamente 70% dos reformados relatam mudangas minimas no bem-estar psicoldgi-
co; cerca de 25% dos reformados relatam mudancas negativas, durante a fase inicial da fransicdo, mas depois mos-
tfram melhoras; e 5% dos reformados experienciam mudancas positivas no bem-estar psicoldgico. Estes resultados sali-
entam a natureza multipla do processo de fransicdo e adaptacdo a reforma.

Para Anténio Fonseca (2005) a reforma é descrita “globalmente como um acontecimento de vida que origina um
processo “transicdo-adaptacdo” no dmbito do qual se forja um resultado adaptativo mais ou menos satisfatério”. A
“passagem d reforma” surge como um acontecimento de vida de cariz predominantemente normativo, exigindo o
desempenho de novos papéis e a respectiva integracdo numa dada estrutura de personalidade, cuja ocorréncia
coincide no fempo com outros acontecimentos de vida caracteristicos do envelhecimento (Fonseca, 2005). Este pro-
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cesso é de particular importéncia: i) dado o papel central que a vida profissional tem na existéncia, frata-se de algo
que acaba por fazer parte da prépria personalidade; i) independentemente da preparacdo que para ela o indivi-
duo tenha feito a “passagem a reforma” (como qualquer outra transicdo) trds consigo realidades novas, total ou pe-
lo menos parcialmente diferente do que inicialmente esperado; i) a “passagem a reforma” &, provavelmente a tran-
sicdo do ciclo de vida onde a vulnerabilidade individual assume contornos mais extraordindrios, quer pela falta de
modelos de referéncia, quer pela influéncia de multiplas varidveis (Hooker, 1991 in Fonseca, 2005).

A condicdo do “eu reformado” é vivida em simultdneo com a percepcdo do “eu que envelhece”, e a passagem &
reforma “surge como uma ocasido, particularmente relevante para o estudo de aspectos psicoldgicos indicadores
de um maior ou menor sucesso adaptativo individual face a este acontecimento” (Fonseca, 2005, p.46).

O estudo da transicdo para a reforma, torna-se por isso fulcral, visto que o envelhecimento dos trabalhadores activos
€ um dos assuntos chave na politica social, &€ necessdrio ter mais infformagdo acerca dos factos que afectam o bem-
estar daqueles que estdo a chegar & casa dos 60 anos e encontrar solucdo para estender as suas carreiras profissio-
nais, ocupacionais e actividades que realizam (Seitsamo, 2007), o mesmo afirma Ekerdt & Deviney (1990, in Fonseca,
2005) a satisfacdo com a reforma e a forma como se encara esta transicdo, sdo justamente “uma das vertentes mais
importantes da investigacdo neste dominio, quer no sentido da prevencdo de situacdes de desajustamento, quer no
sentido da melhoria da qualidade de vida dos individuos reformados”.

A passagem a reforma, envolve diversas mudangas em simultéineo, e se por um lado traz beneficios, também implica
perdas, sobretudo em termos de rotinas, hdbitos, lugares familiares e relacionamentos, pelo que o aparecimento de
sentimentos ora de frustracdo, ora de tristeza, tornando-se efectivamente uma possibilidade real. Isto €, na opinido
de Kim & Moen (2002), se por um lado, a experiéncia de reforma pode promover um sentido de bem-estar, & medida
que os trabalhadores se retiram de uma actividade exigente e/ou stressante, por outro lado a passagem & reforma
ela prépria pode levar a uma diminuicdo do bem-estar, no seguimento da perda por parte dos individuos dos seus
vinculos ocupacionais, da sua rede social e de um elemento essencial na sua prépria identidade.

Neste sentido, Fonseca (2005), destaca as seguintes dreas, como as mais significativas em termos de mudancas apds
a reforma: questdo financeira, os estilos de vida, o uso do tempo, a saude, a vida conjugal, a vida familiar, as rela-
¢oes sociais, a mudanca de residéncia e a prépria identidade (pessoal e social). E ainda duas condi¢cdes para o su-
cesso adaptativo desta fransicdo “parecem-nos ser essenciais: por um lado, a manutencdo de um sentido de conti-
nuidade e envolvimento na vida, fazendo com que o passado ndo seja simplesmente esquecido e o futuro simples-
mente deixado ao acaso; por outro lado, a aposta no estabelecimento de relacdes mais proximas com os outros e
na redlizacdo de actividades que proporcionem bem-estar e constituam ocasides de desenvolvimento psicoldgico
(como o envolvimento em novos projectos de vida)” (Fonseca, 2005, p. 72 in Paul & Fonseca, 2005).

O aspecto positivo mais referenciado na passagem & reforma, prende-se com a liberdade do uso do tfempo e com a
autonomia para tomar decisdes e controlar a propria vida. Outros aspectos igualmente relevantes consistem na refi-
nacdo dos contactos familiares e sociais, bem como na possibilidade de ocupacdo do tempo disponivel com activi-
dades gratificantes sob o ponto de vista social (voluntariado) (Fonseca, 2005; Price, 2010, 2008, 2009).

Kim & Moen (2002) num estudo sobre ajustamento & reforma, que envolveu também uma andlise de género, eviden-
ciam os recursos financeiros, pessoais e sdcio-relacionais, como mecanismos explicativos na ligacdo entre a reforma
e as mudancas no bem-estar psicoldgico, quer para homens, quer para mulheres. Os dados apontam ainda para a
importéncia de ser tomada em consideracdo a evolucdo ao longo do tempo da “passagem ¢ reforma”, visto existi-
rem diferencas significativas no bem-estar e ajustamento psicoldgico entre os reformados mais recentes e os que es-
t&o reformados hd mais tempo, sendo esta diferenca mais evidente nos sujeitos masculinos.

Em resumo, os resultados obtidos por estes investigadores sublinham a complexidade do processo adaptativo & medi-
da que homens e mulheres vdo lidando com as transicées da vida adulta, tais como a reforma e a importéncia de
recursos pessodis (controlo pessoal e salde) e sdcio-relacionais (tais como relacdo matrimonial e estado profissional
do cbénjuge, contexto social), independentemente de uma adequacdo dos recursos financeiros disponiveis.

As razoes para explorar a reforma das mulheres separadamente da reforma dos homens, incluem as diferencas de
como os homens e mulheres experienciam a reforma, particularmente considerando os diferentes percursos de vida
profissional, continuos ou descontinuos, a influéncia das responsabilidades familiares e das vdrias etapas do ciclo fa-
miliar na reforma da mulher, a maior acessibilidade a papéis sociais apds o papel social de frabalhadora para a mu-
lher, a instabilidade financeira das mulheres reformadas, e a maior duracdo da reforma para as mulheres devido &
sua longevidade estendida (Price; Quick & Moen in Price, 2010, p.137)

Impde-se entdo perceber quais as implicagcdes sociais e psicoldgicas da reforma na vida das mulheres. Se no inicio
do séc. XX a estimativa do tempo passado em reforma era de 7% da vida adulta. Devido ao drdstico aumento da
esperanca de vida neste século, é hoje em dia expectdvel que um adulto passe 25% da sua vida adulta na reforma.
Este dado é especialmente relevante no caso das mulheres que apresentam uma maior longevidade, relativamente
aos homens, e que poderdo estar 20 ou mais anos na reforma. (Hogstad, 1990 in Price, C., 2000).

Para Whiting (1998), a experiéncia de reforma nas mulheres ndo pode ser entfendida em termos de uma dicotomia
“deixar de trabalhar / lazer”, discurso que é fradicionalmente associado & experiéncia de reforma.

Por isso, a percepcdo da reforma estd muito influenciada pelos papéis e esteredtipos de género tradicionais, no que
diz respeito ao trabalho das mulheres e & reforma, que sdo vistas como secunddrios em relagdo ao dos homen:s. Isto
reflecte-se na:

- Inabilidade para considerar a reforma como algo que vai acontecer e que precisa de ser planeada;
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- Incapacidade para escolher continuar a trabalhar apds a reforma do parceiro;
- Falta de participacdo no planeamento financeiro.

Neste sentido a experiéncia da reforma nas mulheres estd muitas vezes associada a uma mudanca do emprego pa-
go para outras actividades, passando por um periodo de transicdo que resulta entdo na reforma, a maior parte das
vezes ndo intencionada na altura em que a mulher deixou o trabalho. Muitas mulheres “reformam-se” para poder
assumir o papel de cuidadoras, de familiares doentes ou idosos ou dos maridos € depois ndo vém muitas vantagens
em retornar ao trabalho na sua idade.

Crespo & Mira (2005) revelam, com base nos dados obtidos pelo inquérito SHARE, que as mulheres na faixa etdria en-
fre 0s 50 e os 65 anos estdo sobretudo envolvidas no cuidado aos outros, sobretudo dos seus pais idosos, por isso hesta
idade a probabilidade de as mulheres terem de lidar com o fardo de providenciar ajuda aos seus pais idosos e de ter
um emprego pago, aumenta de forma exponencial. Os resultados indicam que as mulheres de meia-idade que rela-
tfam uma deterioracdo da idade de algum dos seus pais idosos terdo menos probabilidades de estar a trabalhar e
mais de estar a prestar cuidados informais intensivos durante os dois anos do estudo. Esta situacdo é ainda mais evi-
dente nos paises do sul da Europa, devido aos fracos apoios formais de cuidados de saude.

Neste cendrio ndo é dificil imaginar gue muitas mulheres simplesmente ndo pensem acerca da sua propria reforma,
muitas delas poderdo mesmo pensar em regressar ao trabalho apds essa necessidade acabar e por isso ndo estdo
de facto a pensar na reforma por si. Ao contrdrio da perspectiva geral do que é a reforma, para muitas mulheres esta
inclui um processo de prestacdo de cuidados ou de responsabilidades familiares, que apds cessarem, evoluem para
um periodo de tempo livre de lazer

Assim e seguindo a opinido de Whifing (1998), ao consideramos a mulher e a condicdo de reformada, femos que ter
em conta a sua histéria de vida e o seu percurso profissional, muito relacionado com os papéis sociais que a mulher
desempenha na nossa sociedade, e com os aspectos culturais especificos do nosso pais.

Para Whitting (1998), € necessdrio alterar a nossa forma de perspectivar a experiéncia da reforma das mulheres, e ter
em confa e compreender o processo de forma global, e ndo apenas centrado na dicotomia frabalho/reforma, mas
sim como um processo fluido de mudancas de estados.

Na opinido dos autores citados (Whitting, 2008, Price, 2000), a maioria os estudos realizados tém-se focado na medida
em que a experiéncia da reforma é diferente da do homem, muitas vezes identificando os factores preditivos da sa-
fisfacdo no processo de reforma utilizando os mesmos indicadores para homens e mulheres, simplesmente compa-
rando as diferencas. Uma abordagem que ignora as caracteristicas proprias das histérias profissionais e experiéncias
de vida das mulheres, apostando apenas nas similaridades que existem com os homens, ndo providencia um enten-
dimento completo deste processo. Subjacente a estas abordagens estd assumpcdo que a fransicdo do trabalho pa-
go para a reforma nas mulheres que frabalham, causa menos stress do que aos homens, j& que o trabalho pago, ndo
é central nas suas vidas como o é para os homens (Whiting, 1998).

No entanto se “a divisdo tradicional de papéis na familia criou as condicdes para uma certa invisibilidade social das
mulheres na reforma e na velhice (Russel, 2007 in Fernandes, em publicacdo), uma vez que era socialmente assumida
uma continuidade na posicdo social feminina assente na assimetria de papéis e de responsabilidades nas tarefas
domeésticas. A crescente feminizacdo do mercado de trabalho, assim como a mudanca das estruturas familiares,
promoveram o esbatimento das fronteiras de vivéncias e de identidades masculinas e femininas. E o trabalho revela-
se um vector primordial para a afirmacdo identitdria que prossegue mesmo apds a reforma” (Fernandes, Gil & Go-
mes, no prelo).

Para Price (2000) o tipo de investigacdo baseada na comparacdo entre géneros, tem sido criticada porque ndo tem
em consideracdo a complexidade e diversidade da reforma intra-género. Assim sendo existe a necessidade de de-
senvolver estudos que analisem esta diversidade, e ndo apenas fazer comparacdes de género relativas a transicdo
para areforma.

A reforma ndo é simplesmente uma transicdo econdmica, mas um processo social que é construido e moldado por
factores sociais e experienciado através de relacdes sociais, sendo isto ainda mais evidente no caso da mulher.

Na sua investigacdo acerca da passagem a reforma em mulheres profissionais, Price (2000) quis compreender a ade-
quacdo do modelo da Teoria dos Papéis Socias, as vivéncias da mulher. Identificou quatro componentes na perda
da identidade profissional, “transicdo inicial”, “perda de contactos sociais”, “perda de desafios profissionais” e
“confronto com esteredtipos profissionais”. Sendo que apesar de sentida esta perda do papel profissional, a maioria
das mulheres no seu estudo enfravam na reforma com facilidade e entusiasmo. Algumas mulheres podem fer des-
crito esta transicdio como sendo mais dificil que outras, mas foi universalmente descrita como qualquer outra transi-
¢do nas suas. Estes achados indicam que mesmo para as mulheres profissionais, que investem muita na sua vida pro-
fissional, a perda inicial desse papel, pode ndo ser o que consideram como critico, em vez disso outras dreas sdo mais
importantes como a perda do estatuto profissional, de contactos profissionais e dos componentes associados a isso.
O qgue contrasta com uma visdo dicotomizada da experiéncia de reforma centrada na percepg¢do masculina.

Price e Nesteruk (2010) exploraram quais as vias tomadas por uma amostra de mulheres apds a sua reforma, analisan-
do as suas narrativas em entrevistas que realizaram com estas. Os resultados mostram a diversidade das suas histérias
pessoais que influenciam e se reflectem nos seus estilos de vida, também variados na aposentacdo. Cinco percursos
foram descritos neste estudo:

a) Orientado para a familia (family focused)
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b) Orientado para os servigos (service focused)
c) Orientado para o lazer (recreation-focused)
d) Orientado para o trabalho (employment-focus)

e) Desiludido (disenchanted)

Nas palavras das autoras, estas vias ndo pretendem e ndo podem representar os percursos de todas as mulheres re-
formadas, mas permitem um inicio para a discussdo sobre a forma como as mulheres constroem a sua reforma. A
reforma é vista como um processo, que se vai alterando e toma diversas formas, & medida que existem mudancas
na saude, relacionamentos, circunst@ncias familiares e nos préprios interesses das mulheres “rather than thinking of
retirement as a stagnant stage of life, women need to recognize the changing nature of retrement and embrace the
different phases they may encounter” (Price & Nesteruk, 2010, p. 145).

Também neste estudo e uma vez mais, & semelhanga dos recentes estudos, que consideram uma perspectiva mais
global da reforma como um processo ao longo do ciclo de vida, foi evidente a import@ncia dos recursos pessodis,
nomeadamente do sentido de controlo pessoal, sendo este, definido como uma caracteristica da personalidade
(Kim & Moen, 2002) para a satisfacdo com a reforma. As mulheres que seguiram as 4 vias iniciais descrevem ter um
forte sentido de controlo pessoal, em contraste, as mulheres que se sentem desiludidas com a sua reforma, sentem fer
um controlo pessoal limitado, resultando numa satisfacdo reduzida.

No que diz respeito ao percurso profissional, as mulheres sdo frequentemente distinguidas por ocupacdes profissionais
e ndo-profissionais, sendo que as mulheres profissionais f€m no geral uma educacdo superior, € reformam-se de em-
pregos com um nivel significativo de autonomia e responsabilidade, tal como professoras, médicas, advogadas, en-
genheiras, e profissionais de negdcios. SGo caracterizadas por um compromisso profissional mais forte, percursos pro-
fissionais continuos e identificacdo reduzida com o papel de dona de casa, ao contrdrio das mulheres ndo-
profissionais, que tém empregos que sdo fisicamente mais exigentes, requerem pouca educacdo, sdo pior pagos €
que empregam pessods com poucas competéncias (Price & Dean 2009). Relativamente ds mulheres profissionais,
Price (2002, in Price & Dean 2009) enconfrou evidéncias de que as reformadas profissionais expressam um maior com-
promisso com o seu papel profissional e mantém mais contactos sociais relacionados com o trabalho do que mulhe-
res ndo-profissionais.

Na sua investigacdo acerca da passagem & reforma em mulheres profissionais, Price (2000) quis compreender a ade-
quacdo do modelo da Teoria dos Papéis Socias, as vivéncias da mulher. Identificou quatro componentes na perda
da identidade profissional, “transicdo inicial”, “perda de contactos sociais”, “perda de desafios profissionais” e
“confronto com esteredtipos profissionais”. Sendo que apesar de sentida esta perda do papel profissional, a maioria
das mulheres no seu estudo entravam na reforma com facilidade e entusiasmo. Algumas mulheres podem ter des-
crito esta tfransicdo como sendo mais dificil que outras, mas foi universalmente descrita como qualquer outra transi-
c¢cdo nas suas. Estes achados indicam que mesmo para as mulheres profissionais, que investem muita na sua vida pro-
fissional, a perda inicial desse papel, pode ndo ser o que consideram como critico, em vez disso outras dreas sGo mais
importantes como a perda do estatuto profissional, de contactos profissionais e dos componentes associados a isso.
O que contrasta com uma visdo dicotomizada da experiéncia de reforma centrada na percepcdo masculina.

Tradicionalmente era assumido que as mulheres que passavam a reforma, faziam-no com maior facilidade do que os
homens, dado que teriam uma menor identificacdo com o papel profissional e mais ligacdo as tarefas domésticas.
Mais recentemente tém sido reportados resultados de estudos que revelam uma menor adaptacdo a reforma entre
as mulheres (Price, 2003; Kim & Moen, 2007). Baixa auto-estima, atitudes negativas para com a reforma, reforma invo-
luntdria ou antecipada, e responsabilidades familiares obrigatérias na reforma, relacionam-se com problemas de
ajustamento nas mulheres (Price, 2003).

No seu estudo sobre a reforma nas mulheres profissionais, Price (2003) tomou em consideracdo 4 vectores de andlise:
a expansdo do papel profissional; manutencdo da nocdo do eu; gestdo e estrutura do tempo; e realizacdo através
do envolvimento com a comunidade, como factores que contribuem para um ajustamento e satisfacdo positiva na
reforma. Os resultados revelaram a importéncia de manter estilos de vida activos, utilizar as suas competéncias profis-
sionais, e reforcar o seu auto-conceito. Uma vez mais a reforma era vista como uma continuacdo, e ndo uma situa-
cdo de crise. O sentimento de perda do papel profissional foi significativo, e, a reforma implicou um esforco adicional
para manter uma estrutura didria, bem como para promover fontes alternativas de identidades e produtividade.

Relativamente ao estado civil das mulheres, Price (2003), nGo encontrou evidéncia de que este afecte a satisfacdo
com a reforma, mas ao contrdrio, tem uma ligeira influéncia ao nivel do grau de envolvimento comunitdrio e ao nivel
do envolvimento familiar e de relacionamentos. Para a autora também ndo ficou evidente que tenha havido uma
diminuicdo na auto-estima ou complicacdes sentidas no auto-conceito, este facto talvez seja justificado como resul-
tado destas mulheres participarem em actividades nas quais sdo valorizadas e nas quais sdo competentes, e por ou-
fro lado apoiam a nog¢cdo de que as mulheres profissionais mantém uma associacdo forte com a sua identidade pro-
fissional anterior, utilizando as suas competéncias profissionais e conhecimentos de vdrias formas.

Segundo Fonseca (2005) podemos analisar o impacto que a “passagem a reforma” e a condicdo de reformado tem
no individuo, atendendo ao padrdo de ocupacdo do tempo e as actividades a que o individuo recorre no sentido
de o preencher. Isto mesmo foi também sublinhado por Price (2003), sendo que a gestdo do tempo e a estruturacdo
das actividades quotidianas sdo uma questdo fundamental no ajustamento das mulheres & reforma. As razdes pren-
dem-se com a importancia de ter um equilibrio entre as diversas actividades realizadas e protegerem o seu tempo
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de pedidos que terceiros fazem (familia, organizacdes, amigos, etc...). A preferéncia por hordrios estruturados que
estd patente nas narrativas das mulheres profissionais, que Price (2003) analisou, pode sugerir que este desejo estd
relacionado com estilos de vida anteriores, nomeadamente a ocupacdes exigentes e histdrias de vida preenchidas
com actividades profissionais. Assim salienta-se uma componente Unica do ajustamento & reforma das mulheres pro-
fissionais, uma manutencdo das rotinas estabelecidas e a utilizacdo de competéncias relacionadas com o trabalho
exercido, coimatando a perda do papel profissional anterior.

Num estudo subsequente Price & Dean (2009), verificaram que as mulheres profissionais mostraram ter niveis significati-
vamente mais elevados de participacdo em actividades de lazer e uma moral mais elevada do que as mulheres ndo
-profissionais. Neste estudo verificou-se também que as mulheres profissionais gastam menos quantidade de tempo a
cuidar de membros de familia em comparacdo com mulheres ndo-profissionais reformadas, esta situacdo pode ser
explicada, segundo a autora, pelo facto das mulheres profissionais reformadas terem maior seguranca financeira, o
que pode permitir pagar servicos de assisténcia e também porque as mulheres profissionais provavelmente identifi-
cam-se menos com os papéis familiares devido ao seu percurso profissional.

No que diz respeito & satisfacdo com o suporte social e a integracdo social, para as autoras Christine Price e Katheri-
ne Dean (2009), as mulheres profissionais estavam significativamente mais safisfeifas do que as mulheres ndo-
profissionais, isto porque, a maioria tem um rendimento superior, e melhor sadde, o que alivia as preocupacdes finan-
ceiras, diminui a necessidade de assisténcia ou cuidados permitindo maior participacdo em actividades sociais, o
gue aumenta os niveis de satisfacdo destas mulheres (Price & Dean, 2009).

2. Metodologia

A metodologia utilizada para esta investigacdo é qualitativa, permite que as mulheres “descrevam as suas préprias
experiéncias de reforma dentro do contexto das suas vidas e é essencial para se obter um melhor conhecimento e
compreensdo do processo da reforma, bem como permitir a documentacdo de diferentes formas de ajustamento a
condicdo de reformada” (Price, 2003).

Para a recolha de dados foram realizadas enfrevistas semi-estruturadas e individuais com mulheres portuguesas refor-
madas. A importéncia da utilizagcdo de uma enfrevista do tipo semi-estrutura (por oposicdo a uma entrevista estrutu-
rada, ou um questiondrio, com questoes fixas e fechadas) € que esta permite uma maior probabilidade em aceder
aos pontos de vista particulares do sujeito, e em afingir uma maior compreensdo e avaliagcdo dos factores em causa.
Para a entrevista foi elaborado para um guido de dreas temdticas escolhidas com base nas referéncias bibliogrdficas
consultadas, em especial nos estudos jd realizados na comunidade nacional e internacional, orientados para a inves-
tigacdo da passagem d reforma ou da satisfacdo na reforma (Fonseca, 2005; Price, 2003; Price & Nesteruk, 2010).
Com a utilizacdo deste guido, ndo se pretendeu tornar esta entrevista rigida ou estruturada, pelo contrdrio, o princi-
pal cuidado foi criar um espaco de partilha, onde foi dada liberdade as entrevistadas para relatar as suas vivéncias e
contribuir com as suas opinides. Para evitar que o guido temdtico, se desadequasse ao estudo em causa e que co-
mo nos diz Ketele e Roegiers (1999) por ser “elaborado “em cadmara fechada” a partir de um balanco critico da lite-
ratura, ndo necessariamente completo ou pertinente”, foram realizadas vdrias entrevistas de pré-teste. As dreas te-
mdticas do guido serviram de base para a andlise das entrevistas, que foi redlizada em 7 categorias de andlise
(Planeamento e motivagdes na "passagem a reforma; Sentimentos experienciados na “passagem a reforma”; Rela-
¢do com o trabalho; Nocdo de si propria; Ocupacdo de tempo e organizacdo quotidiana; Interacgdes familiares e
sociais; e Percepcdo da reforma e esteredtipos sociais) das quais apenas 5 sdo discutidas neste artigo.

No inicio da entrevista aproveitou-se a oportunidade para explicar os objectivos da mesma e apresentar o proprio
entrevistador. Foram colocadas perguntas abertas e mais generalizadas,e no final aplicou-se um pequeno questiond-
rio com o objectivo de obter vdrios dados sécio-demogrdficos, reduzindo o nimero de perguntas e o tempo da en-
frevista, tal como proposto por Flick (2005).

A maior parte deste género de investigacdes é feita com amostras ndo-probabilisticas dadas as dificuldades de re-
crutamento (vide Price, 2005). A investigacdo foi conduzida num conjunto reduzido de individuos, com caracteristicas
sécio-demogrdficas semelhantes. A especificacdo da amostra permite que a andlise e recolha dos dados sejam mais
exaustivas, logo que os dados sejam mais ricos do ponto de vista qualitativo. As entrevistas foram realizadas a mulhe-
res profissionais autbnomas, no minimo relativamente sauddveis, com niveis de escolaridade superiores ou com diplo-
mas de formacdo técnica. Neste caso “estar reformada”, foi definido, como ndo estar mais a frabalhar numa activi-
dade profissional, e receber uma retribuicdo pecunidria fixa do estado (da Seguranca Social ou da Caixa de Apo-
sentacdes). Ndo foi tido em consideracdo nenhum critério relativo ao tempo de reforma, pelo contrdrio, uma varie-
dade significativa, neste factor poderia contribuir para uma maior riqueza dos dados.

Parte das entrevistadas foram recrutadas recorrendo ao auxilio de um intermedidrio pertencente a uma instituicdo de
educagdo, que forneceu vdrios contactos de mulheres reformadas potencialmente disponiveis para colaborar no
estudo. As restantes mulheres foram recrutadas através de “snowball sampling”(vide Price, 2005). As candidatas das
enfrevistas foram contactadas por telefone, e informadas sobre os objectivos da entrevista, o projecto em que se
inseriam, e quem as iria entrevistar. Foi também aferido o nivel de escolaridade, idade e profissdo para efeitos de se-
leccdo para o estudo. Em caso de seleccdo foi marcada uma data conveniente para a realizagdo da enfrevista. Na
sua maioria, as entrevistas foram realizadas na residéncia das participantes, e duraram em média 48 minutos.
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Foram entrevistadas ao todo 11 mulheres, mas apenas 8 entrevistas foram utilizadas com objecto de estudo. O con-
junto das entrevistadas é constituido por mulheres portuguesas reformadas por periodos que iam dos 0,5 aos 7 anos
de reforma, e estatuto conjugal variado (casadas; viivas e divorciadas) com idade superior a 50 anos (entre os 56 e
os 85 anos de idade). Todas as mulheres sdo de nacionalidade portuguesa, e residentes no concelho de Lisboa ou
nos arredores. Em relacdo & escolaridade, todas as participantes tinham formacdo superior, ou pelo menos educa-
c¢do especializada com diploma (+ de 12 anos de escolaridade) sendo que 6 finham o curso superior e 2 finham um
curso especializado. As participantes tinham pelo menos 15 anos de actividade laboral continua prévia a reforma.
Todas as entrevistas foram gravadas em sistema dudio apropriado, e foi pedida a permissdo as participantes para
utilizacdo dos dados a posteriori com o intuito de facilitar o processo de andlise recorrendo s transcricdes das mes-
mas. Os nomes utilizados neste estudo sdo ficticios, para salvaguardar a identidade das participantes.

3. Resultados e Discussao

Tendo em conta estudos recentes na drea da passagem a reforma, foram identificadas as principais varidveis que
sofrem alteracdes ao longo deste processo, nomeadamente os estilos de vida; ocupacdo do tempo, a salde, a vida
conjugal, a vida familiar, as relacdes sociais e a prépria identidade.

Estas varidveis deram origem a categorias de andlise, que foram preenchidas com os relatos das mulheres entrevista-
das. A definicdo de categorias distintas de andlise, reside numa tentativa de simplificar o debate deste tema, organi-
zando a sua complexidade em seccdes mais faciimente compreensiveis.

As categorias de andlise escolhidas sdo:

e Planeamento e motivacdes na “passagem a reforma’: Nesta categoria serdo analisadas as razdes pelas quais
estas mulheres abandonaram a sua actividade profissional, a idade da sua saida, a forma como esta transicdo
foi feita, e quais os preparativos e planos concebidos;

e Sentimentos vividos na “passagem a reforma”: pretende-se saber qual o impacto inicial da passagem & reforma,
quais os sentimentos vividos e os aspectos mais relevantes desta transicdo;

e Relacdo com o trabalho: Pretende-se conhecer os percursos profissionais das participantes, o compromisso com
o papel profissional, e a qualidade da relacdo com o seu trabalho. Quais as suas caracteristicas e atitudes en-
quanto mulheres profissionais, e as influéncias geracionais e sociais no seu percurso profissional. Na sequéncia da
reforma perceber como estas mulheres lidaram com a perda deste papel, e quais as principais implicacdes des-
ta mudanca, em especial, porque sendo mulheres profissionais se espera que este papel assuma uma posicdo
central na sua vida.

e Ocupacdo de tempo e organizagcdo quotidiana: conhecer os esfilos de vida adoptados por estas mulheres,
quais as actividades com que ocupam o seu tempo livre e como esta ocupacgdo influencia a sua satisfacdo com
areforma;

e Interaccdes familiares e sociais: dada a diversidade em termos do estado civil e dos agregados familiares destas
mulheres, prevé-se que as interaccdes sociais existentes sejam também elas variadas, tal como a satisfacdo e
bem-estar que proporcionam. Serdo exploradas as relacdes familiares, inclusive as conjugais, € dentro destas as
conjugais, e as interaccdes sociais e comunitdrias e a sua importdncia na vida destas mulheres.

3.1. Sentimentos vividos na transicdo para a reforma

Existe um consenso entre as participantes envolvidas no estudo de que a passagem a reforma foi uma fransicdo posi-
tiva, com um impacto positivo nas suas vidas. Este impacto positivo € mais evidente no periodo inicial da enfrada na
reforma, sendo que para algumas participantes, a satfisfacdo com a reforma decresceu ao longo do tempo, quer por
razdes relacionadas com o estado de saude, quer pela falta de objectivos ou a percepcdo de perda do sentido de
utilidade nas suas vidas.

Algumas participantes relataram, com maior ou menor intensidade, que o momento de fransicdo originou sentimen-
fos ambivalentes, e mesmo negativos. Estes sentimentos sdo ambivalentes porque dizem respeito quer a aspectos
positivos como a libertacdo das pressdes profissionais, das rotinas e hordrios, quer a aspectos negativos associados &
perda da sua actividade profissional, como elemento central e valorizado nas suas vidas e d identificacdo com este-
redtipos sociais negativos relacionados com a reforma.

“a vinda para a reforma, primeiro foi 6ptimo, porque eu estava cansadissima, estava estoirada, foi 6ptimo e
portanto, durante 1 més ou 2 eu descansei, e depois ... (...) 0 meu marido até me dizia que ndo tinha repara-
do antes que eu estava tdo esgotada com aquilo...” (Maria, Gestao Publica)

“contraditérios: uma pessoa ao mesmo tempo, ao principio (...) sente um certo alivio, nao ter aquela tensao
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de todos os dias... (...) sensacdo de alivio que me passou depressa, que eu ndo estava habituada a tanta
paz... era paz e sossego a mais (...) a situacéo foi a principio, bastante dolorosa até... mas depois a gente, é
claro, tem que se ir habituando”(Isabel, Gestao Publica)

“ parece que é o contrario de todas as hipdteses que pomaos, eu nao sei se fiquei feliz ou infeliz no momento
exacto de receber o papel da reforma, porque sdo dois polos opostos € a libertagdo por um lado mas por
outro foi o desfazer (...) da nossa vida profissional, agora acabou, e o que € que nos espera? (Otilia, Prof2
Secundario)

Os sentimentos negativos experienciados, de desorientacdo e de inutilidade foram mais experienciados nos casos
em que as mulheres sairam da actividade profissional devido a motivos de salde e estdo mais isoladas, havendo um
corte abrupto com o seu anterior estilo de vida.

Apbs esta percepgdo inicial, a maioria relata sentimentos positivos de satisfagdo e bem-estar, que, ou se mantiveram,
ou diminuiram & medida que a pessoa procura encontrar “um sentido para a vida”, uma ocupacdo e depois entdo,
nas mulheres reformadas hd mais tfempo, verifica-se uma estabilizacdo, pela adaptacdo & sua situacdo.

Outra questdo diz respeito ao bem-estar fisico que representa um recurso central na adaptacdo a reforma, com um
papel cada vez mais importante d medida que a idade avancga. A limitacdo fisica e perdas de capacidades associ-
adas ao envelhecimento estdo bem patentes nos seus relatos, e podem gerar alguma ansiedade e receio.

“estar bem dentro [conhecimentos técnicos] do meu problema (...), ajuda-me a controlar a situacgao (...) sei
bem reagir ao problema fisico que tenho e ajuda-me muito a conseguir vencer e nao entrar em depressao
(...) sei bem porque vim (....) infelzmente tive um problema de salde motivado pela minha profis-
sao” (Fernanda, Prof? Universitaria)

“Posso dispor de mim, mas (...) aparecem as oportunidades, numa altura em que a pessoa pode menos (...)
eu como reformada estou bem, tenho horas livres (...) mas ja estou mais coxa (...) seria irreal dizer que sinto
que era a mesma de 18 anos, ndo sou...” (Odilia, Profd Secundario)

“eu nao me sinto velha, sinto-me a Filipa de sempre... realmente vou para velha...o fisico vai-se deterioran-
do” (Filipa, Prof? Secundario)

O aparecimento inesperado de estados de salude desfavordveis durante a reforma é como seria de esperar um forte
condicionante para a satisfacdo com a reforma, o que leva estas mulheres a um percurso marcado pela desilusdo
(disenchanted) (Price, 2003) “muitas das mulheres entraram para a reforma involuntariamente, por razdes de saltde
ou desemprego de longa duracdo (...) originando sentimentos de desilusdo e falta de controlo, a experiéncia destas
mulheres, ilustra como a reforma ndo é sempre poder fazer escolhas, mas sim lidar com desafios, opcdes limitadas e
circunst@ncias inesperadas da sua vida” (Price & Nesteruk, 2010)

Os niveis elevados de educacdo deste grupo de enfrevistadas, contribuem para um ajustamento positivo na reforma
de vdrias formas, quer na facilidade de acesso a informacdo e como obté-la, quer na escolha e acesso a activida-
des interessantes para realizar, quer ainda na capacidade de entendimento e envolvimento com o mundo que as
rodeia.

3.2. Planeamento e motivacdes na passagem a reforma

As mulheres entrevistadas afirmaram todas ndo ter dedicado tempo ao planeamento e d preparacdo da reforma,
nomeadamente em termos da procura de actividades ou de informacdo para os desafios que esta etapa poderia
frazer e as mudancas em termos de estilo de vida, esta situacdo gerou situacdes de desajustamento ou de insatisfa-
¢cdo com a reforma.

Depois desta fase inicial, mais orientada para o descanso pessoal, comparada por algumas mulheres como umas
“férias”, a maioria das entrevistadas, procurou iniciar actividades que promovessem o seu bem-estar e integracdo
social. O "nivel de investimento na preparacdo da reforma depende ndo sé de condicdes sociais e recursos de vida
individuais, mas também do conhecimento disponivel sobre as determinantes, positivas e negativas da vivéncia da
mesma” (Fernandes, Gomes & Gil, no prelo), este conhecimento sobre a experiéncia da reforma é limitado ds suas
relacdes sociais, ou em alguns casos a esteredtipos sociais, pouco representativos da realidade.

A Unica preparacdo relatada, foi o cuidado em obter informacdo sobre as regalias, e penalizacdes, tendo em vista a
manutencdo dos seus niveis de rendimento, no entanto para as entrevistadas, as condicdes financeiras ao longo do
periodo da reforma foram-se deteriorando, por razdes individuais, mas também pelo aumento geral do custo de vi-
da. Algumas das mulheres relatam que tém de fazer “cortes” nas suas despesas ou “contar o dinheiro”, e outras des-
crevem ainda que a disponibilidade para gastar dinheiro é maior durante a reforma, pois muitas vezes o tempo é
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ocupado com tarefas que sdo dispendiosas ou em tarefas de consumo comercial.

“A Unica coisa que tinha preparado que ¢é técnica, € as contagens de tempo para a reforma (...) foi de im-
pulso, num més estava na reforma ” (Maria, Gestdo Publica)

“Reformei-me em Julho, porque ja estou um pouco cansada disso tudo, porque as coisas modificaram-se de
uma tal maneira, para ja porque tinha idade e porque tinha tempo (...) a motivagdo para a reforma foi eu
cheguei ao meu limite, ndo de tratar o doente , que eu gostava muito do que fazia e gosto e tenho muitas
saudades e tenho muita pena (...) havia muita desumanizacdo a minha volta e nés a querermos puxar o
barco para um lado e o barco era desviado para o outro (...) 0s contratos sao feitos de uma maneira, depois
sdo alterados para outra... (...)ja estava cansada (...) de querer trabalhar de uma maneira ... (Inés, Enfermei-
ra)

Relativamente & decisdo de se reformarem, trés das mulheres referiram ter tomado uma decisdo de “impulso”, e des-
tas duas confirmaram que esta decisdo foi também discutida com os familiares mais préximos, que as apoiaram na
sua decisdo. Algumas mulheres foram pressionadas a entrar na reforma por motivos de sadde (2 em 8), as restantes (3
em 8), reformaram-se por terem atingido o limite de idade, ou por tferem a totalidade dos anos de servico e este foi o
passo “normal” a tomar. Para algumas das mulheres (4 em 8) além da vontade pessoal contribuiram para a decisdo
de se reformar, razdes relacionadas com conflitos, desilusdo ou insatfisfacdo, com as entidades empregadoras ou a
actividade que desempenhavam.

No caso destas mulheres as motivagcdes de saida, ndo se relacionam com questdes familiares e/ou conjugais, que
constituem as razdes mais frequentes para a saida do mercado de frabalho, descritas na literatura. No entanto, a
maioria (5 em 8) sairam antes da idade limite para a reforma, e das mulheres que tiveram reforma antecipada, ape-
nas duas o fizeram por motivos de saude. Este facto confirma as tendéncias sociais j& descritas, de uma vivéncia mais
longa do tempo de reforma, e com individuos cada vez mais novos.

O facto de a reforma ser considerada a melhor alternativa para a situacdo laboral em que encontravam, reflecte
também a influéncia de certas politicas sociais que levaram a um aumento significativo das reformas antecipadas e
da desvalorizacdo dos trabalhadores mais velhos no mercado laboral.

3.3 Relacdo com o trabalho

Todas as entrevistadas demonstraram ter um forte sentido de compromisso com o seu frabalho, uma “dedicacdo a
100%", e 3 das entrevistadas afirmaram trabalharem mais horas do que as exigidas, ou mesmo ndo terem hordrios de
trabalho fixos e levarem ainda trabalho para casa, apds as horas de expediente. Para as mulheres que tém filhos, as
responsabilidades profissionais, acresciam ainda as responsabilidades familiares e o cansaco que esta situacdo de
dupla ocupacdo acarreta.

“trabalhei sempre (...), muito dedicada aos meus doentes, alias era 0 meu grande enchimento de coracao
era mesmo o hospital... (...) rapidamente tentando ter um horario de manhas para que eu pudesse estar em
casa, estar a noite com os filhos, para apoiar o maximo (...) acho que me cansou muito, essa presenga cons-
tante estar sempre a pensar nessas coisas [filhos e profissdo]”(Inés, Enfermeira)

“eu nem hoje sei como fazia essas coisas todas, vindo para casa as tantas (...) jantavamos, e eu depois con-
tinuava a trabalhar, porque néo era possivel fazer as coisas num horario normal”.(Maria, Gestdo Publica)

A perda do papel profissional foi sentida por todas as mulheres, algumas substituiram de forma satisfatéria o papel
profissional que antes preenchera a sua vida, com papéis alternativos sobretudo relacionados com a familia. No en-
tanto, tal como afirmado por Price (2003) ndo é a perda do papel profissional em si, que pode representar um proble-
ma, mas sim o que estd associado a este, nomeadamente, a perda do estatuto profissional, a perda dos relaciona-
mentos sociais, a perda dos desafios intelectuais da funcdo exercida e o serem alvo de descriminacdo social devido
ao esteredtipo de “reformada”. Nas mulheres entrevistadas esta transicdo teve um impacto distinto em cada uma
destas dreas, as mais referenciadas, foram a perda de contactos sociais e a falta de estimulo intelectual, sendo que
para umas foi mais significativa a perda do desafio profissional e para outras, mais significativa a perda dos contactos
sociais relacionados com o frabalho.

“h& uma outra coisa importante que se sente que é as relacdes interpessoais (...) que nos faz falta além da
parte intelectual (...) que talvez ndo compensamos, que € eu chegar encontrar o colega, falar (...) € aquilo
do dia-a-dia, sem importancia, mas que nos fazem falta (...) (Fernanda, Prof? Universitaria)
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As mudancas de papéis resultantes da entrada na reforma e a adaptacdo aos desafios impostos por esta nova con-
dicdo constituem uma, transicdo profunda com possiveis consequéncias para a nocdo de identidade propria dos
individuos. Verifica-se que a mudanca e a estabilidade caminham juntas na “passagem a reforma” e devem ser am-
bas consideradas como componentes essenciais do esforco adaptativo desenvolvido pelo individuo na sequéncia
de um acontecimento significativo para a sua vida (Hooker, 1991, in Fonseca, 2005). Um aspecto positivo da informa-
c¢do recolhida foi que as mulheres deste estudo afirmam manter uma visdo positiva de si, sentem-se agentes da sua
prépria vida com controlo sobre o que podem fazer e aquilo que as rodeia, neste aspecto a reforma ndo teve im-
pacto sobre aquilo sentem sobre elas mesmas. Para manter esta “nocdo do eu” confribui o facto de as mulheres
continuarem, e na maioria dos casos, (7 em 8 das enfrevistadas), intensificar a realizacdo das actividades/ hobbies
que faziom quando estavam a trabalhar, e de estas serem geradoras de bem estar e de prazer, promovendo um
senfimento de confinuidade, que facilita a fransicdo.

3.4. Ocupacdo do tempo e organizacdo quotidiana

Das vantagens apontadas de forma global pelas mulheres entrevistadas a auséncia de hordrios e logo de obriga-
¢oes profissionais foi descrita como sendo a caracteristica mais relevante de se reformarem, e permitiu ocupar o tem-
po disponivel de acordo com os interesses individuais de cada mulher. No entanto, apesar da libertacdo de hordrios
e o tempo livre ter sido considerado um ganho importante na reforma, a maioria das reformadas relata uma preocu-
pacdo constante e cedo no inicio da sua reforma sobre o que fazer para ocupar o seu tempo.

“ é o tempo... o tempo é aquilo que eu sinto de melhor ...n&o faco hoje, fagco amanha... (...) é o saborear o
tempo (...) que a gente quando trabalha, ndo tem tempo, ou (...) nem sempre se da valor, a rotina é tal, as
horas séo apressadas ” (Inés, Enfermeira)

“Continuo a ir la [a escola] de vez em quando (...) se ha alguma coisa na escola tém sempre a gentileza de
me convidar e eu vou la, mas ndo vivo agarrada ao passado” (Filipa, Profé Secundario)

“a grande desvantagem disto (...) uma pessoa quando vai para a reforma, comeca a gerir mal o seu tem-
po (...) e depois o dia ndo rende quase nada (...) e uma pessoa vai querendo dar “jeitos” para todo o lado,
fazer muita coisa, antigamente nao podia” (Filipa, Prof? Secundario)

As actividades que realizam sdo actividades que conferem significado ao seu tfempo, e ndo actividades que ndo
sejam significativas. O seu interesse é fazer aquilo que gostam, aquilo em que sdo valorizados pelos outros, aquilo que
as faca como jd foi referido sentirem-se Uteis e capazes. Em alguns casos as actividades sGo uma extensdo ou envol-
vem competéncias desenvolvidas na sua actividade profissional, que como foi referido no estudo de Price (2003), é
uma caracteristica do gjustamento das mulheres profissionais & reforma. Algumas mulheres (3 de 8) relatam dificulda-
des em se sentfirem ocupadas e com um sentimento positivo de realizacdo pessoal, nomeadamente por realizarem
apenas tarefas domésticas, ou relacionadas com a familia.

“eu acho que tenho de ter a minha vida proépria (...) eu tenho 0os meus netos, os meus pais (...) outras mulhe-
res que podiam estar satisfeitas com isto (...) e eu acho que tenho de encontrar espaco, falta o Eu, ainda
nao morri”.(Maria , Gestao Publica)

“Sinto-me bem, ndo tenho nada assim de especial (...) sinto-me perfeitamente bem, fago aquilo que quero,
passem horas (...), se quiser sair saio, se nao quiser sair nao saio... tenho o computador que me entretém
imenso, as leituras, gosto imenso de ler... (...) passo a minha vida assim (...) com os amigos, conversando,
vigjando, de vez em quando também (...) A minha vida é muito ocupada, e acho que a minha vida foi mui-
to cheia e continua a ser, sinto-me bem” (Leonor, Prof? Secundario)

No entanto a maior parte das mulheres estd satisfeita, sentem-se preenchidas com as actividades que realizam, quer
sejam domeésticas, familiares, de convivio social ou hobbies. O tempo da reforma é muitas vezes dedicado a explorar
actividades, que j& eram realizadas como hobbies pelas mulheres durante a sua vida profissional activa e que agora
passam a ocupar significativamente mais tempo e importGncia na vida destas mulheres. A aprendizagem, revela-se
como um factor importante na adaptacdo a reforma. O interessar-se por novas situacdes, quer em contextos formais
(formacdo continua, Universidades seniores, etc..), quer em contextos informais (grupos amadores, visitas de estudo,
etc...), contribui para um “empowerment” destas mulheres, além de uma ocupacdo efectiva de tempo. Uma das
actividades de aprendizagem mais mencionada foi a das tecnologias, o uso do computador, para obter informa-
c¢do, para estar em contacto com o mundo social. Esta actividade foi descrita como sendo muito importante na ocu-
pacdo didria do tempo de muitas das mulheres entrevistadas (5 em 8).

O voluntariado foi uma opc¢do pouco escolhida pelas entrevistadas sendo que apenas 2 realizam actividades deste
género na comunidade, uma das entrevistadas no centro comunitdrio, e outra dedicou-se no inicio da sua reforma a
actividades voluntdrias relacionadas com projectos em instituicdes, utilizando as suas competéncias profissionais ou
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no seguimento de actividades j& realizadas, como é o caso de actividades de dmbito politico. Quando querem con-
tribuir e participar mais activamente na comunidade, relatam dificuldades em encontrar actividades compativeis
com as suas competéncias (e compativeis também com as suas limitacdes fisicas) e com os seus interesses, no tipo
de oferta existente.

Outro problema que pode surgir & assumir apenas padrdes de comportamentos associados d idade, o que leva os
reformados a aderir apenas a actividades “préprias da sua idade”, estas geralmente mais passivas, ignorando os seus
interesses ou competéncias, que no seu extremo pode levar a “manter o quotidiano numa espécie de contempla-
cdo dos dias que faltam até & morte” (Fonseca, 2005, p. 397), ou seja as actividades e a ocupacdo de tempo tém
de fazer sentido para o individuo, e estar adaptados & sua realidade e caracteristicas pessoais. A adaptacdo a este
periodo de vida para as mulheres profissionais passa por atingir o equilibrio entre tarefas de cardcter individualista
com significado pessoal e actividades sociais e familiares, que reforcam a integragcdo e os lacos sociais, prevenindo
situacdes de isolamento social promotoras de desajuste psicoldégico e emocional.

Nos casos de reforma antecipada por motivos de salde, sdo visiveis as limitacdes que este factor acarreta, na dispo-
nibilidade para actividades e ocupacdo do tempo de acordo com os interesses individuais, o que pode muitas vezes
deixar estas mulheres presas & sua casa ou a um circuito conhecido e limitado. Os niveis elevados de educacdo des-
te grupo de entrevistadas, contribuem para um ajustamento positivo na reforma de vdrias formas, quer na facilidade
de acesso a informacdo e como obté-la, quer na escolha e acesso a actividades interessantes para realizar, quer
ainda na capacidade de entendimento e envolvimento com o mundo que as rodeia.

Algumas entrevistadas (3 em 8) afirmam ainda nas entrevistas sentirem a necessidade de ter um hordrio mais estrutu-
rado, e/ou desenvolver a capacidade de gerir melhor o seu tempo para poderem acomodar fodas as actividades
que querem fazer e dar “sentido” ao seu dia-a-dia. Esta situacdo pode estar relacionada com as vivéncias profissio-
nais anteriores destas mulheres, pela vontade de manter um estilo de vida de certa forma semelhante ao anterior, ou
influenciado pela necessidade de conseguirem gerir o seu tempo e as imposicoes de terceiros, relativamente & reali-
zacdo de tarefas ou de ocupacdo do seu tempo. Estes hordrios séo no periodo da reforma mais personalizados e
adaptados aos interesses pessoais, hd expressa a nogcdo de que as imposicdes exteriores acabaram, de que este no-
vo ritmo de vida é exclusivo do individuo.

“ & preciso haver rotinas durante o dia, as rotinas que nés estamos habituados durante toda a vida, rotinas
que nos agradem, isto agora pela positiva, porque as outras eram obrigatorias, ir para o trabalho, goste-se ou
nao tem que se ir (...) e agora o problema € a pessoa levanta-se e diz “o que é que eu fago hoje?” nao te-
nho nada que fazer de obrigagao “ (Maria, Gestao Publica)

“uma pessoa depois acaba por ndo ter tempo, que eu ndo quero perder (...) porque sendo, € um dia para
hidroginastica, € outro dia para a caminhada, € outro dia para isto e para aquilo, uma pessoa, ndo tem afi-
nal nenhum tempo livre, porque anda subjugada a um horario, eu gosto de um horario, mas tem de ser um
horario feito a nossa vontade” (Odjilia, Prof2 Secundario)

“estar também aqui assim a ver o mar, ou ler um livro, ou ver um museu (...) quando uma pessoa vé isso co-
mo distraccéao, (...) [agora na reforma ] ja € quase uma obrigacao, ja é diferente (...) cada altura tem a sua
conotacao” (Isabel, Gestao Publica)

“estou sempre muito avida de saber coisas, costumo dizer nem que eu viva 100 anos hei-de estar todos os
dias a aprender alguma coisa, isso sempre foi assim (...) as vezes penso mas afinal para que é que eu quero
isto? (...) ndo faz mal, fica para mim” (Fernanda, Prof2. Universitaria)

“eu estou farta de aprender (...) desde que me reformei (...) claro, se as pessoas estiverem dispostas a
aprender ” (Filipa, Prof2. Secundario)

3.5. Interaccdes familiares e sociais

Relativamente as interaccdes familiares, com filhos, netos e outros familiares, as mulheres reformadas entrevistadas
relatam que as suas relacdes familiares se intensificaram apds a entrada para a reforma, em especial com os filhos,
netos, irmados e sobrinhos. Senfem que nesta altura podem despender de mais fempo para cuidar e auxiliar os seus
familiar, pois estdo mais disponiveis, e que essas actividades podem ser muito gratificantes para si. Houve também
algumas mulheres que expressaram ter um forte sentimento de obrigag¢do relativamente a ajudar a familia e despen-
der tempo em actividades familiares (j& referido anteriormente), como cuidar dos netos, considerado uma imposicdo
em responder as expectativas sociais do que € ser uma mulher reformada e do ter tempo livre. Esta situacdo poderd
estar directamente relacionada com as expectativas geradas em torno do papel feminino apds a reforma e na velhi-
ce, isto &, o papel de “avd” parece ser o mais aceite e espectdvel para as mulheres que estdo a envelhecer.
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“desde que me reformei que achei que como a minha filha vive em Lisboa (...) podia dar-lhe mais apoio em
termos dos netos, entdo estipulei com ela que uma vez por semana ia a Lisboa... (...) fiz essa alteragc&o nou-
tra altura ndo podia fazer isso” (Filipa, Prof2 Secundéario)

“fui avo e pensei (...) eu estou em casa agora, (...) a crianga hao vai ficar com empregadas ou para ir para
um infantario... por isso tenho que me chegar a frente (...) e fiquei e foi realmente encantadoir, (...) e foi mui-
to giro e estimulante ser avo, foi uma experiéncia realmente notavel, (...) surpreendente para mim que eu
nunca pensei que fosse tdo boa” (Maria, Gestdo Publica)

Relativamente das interaccdes sociais, Paul (2005), afirma que “as redes de suporte social ndo aparecem significativa-
mente associadas a satisfacdo da vida dos idosos, mas estdo claramente associadas & qualidade de vida, e esta
aparece associada quer a varidveis sécio-demogrdficas, quer fisicas ou de contexto, ao passo que a satisfacdo de
vida é uma varidvel mais intra-psiquica, provavelmente associada a caracteristicas da personalidade”. No caso des-
tas mulheres, a manutencdo e intensificacdo das relacdes sociais, com amigos, ou conhecidos foram sobretudo mais
acentuadas e significativas, para aquelas mulheres que vivem mais isoladas, divorciadas, e vilvas. Isto verifica-se pe-
la preocupacdo demonstrada quer com a perda dos contactos sociais relacionados com a actividade profissional
anterior, quer com a manutengdo desses mesmos contactos e o interesse em fazer novas amizades, em novos con-
fextos.

SO quatro das mulheres entrevistadas sdo casadas e vivem com o marido, no caso de uma dela o marido também
estd reformado, as restantes ou sdo divorciadas (2 em 8) ou vilvas (2 em 8). As mulheres que vivem com os maridos,
mas que ainda estdo a frabalhar (3 em 4) esperam com vontade a reforma do seu cénjuge, para poderem usufruir
deste tempo com eles.

As mulheres viUvas relatam, a forte saudade e a falta dos seus maridos e recordam os tempos de cumplicidade apds
a reforma. Apesar da fase dolorosa que viveram, conseguiram ultrapassar e habituaram-se & viuvez. Estas sGo tam-
bém as mulheres mais velhas do estudo, o que mais uma vez, vai de encontro as tendéncias populacionais j& apre-
sentadas de maior longevidade das mulheres.

Verifica-se que se mantém as relacdes de género ja existentes e com estas as expectativas em termos de tarefas de-
sempenhadas, e de ocupacdo de tempo pela mulher, e é também esperado da mesma forma que acontece com
a maioria das mulheres, enquanto estdo num trabalho pago, que a mulher trabalhe duplamente, no espaco domés-
fico e no espaco profissional, o que pode levar estas mulheres “ a experimentar um sentimento de “prisédo ao lar”,
coisa que o0s homens reformados ndo sentem de todo, sentindo-se livres para sair e conviver socialmente sem quais-
quer dificuldades” (Fonseca, 2005, p.388).

“s6 noto € que a pessoa quando esta a trabalhar € mais independente da casa (...) das tarefas... ndo ha
tanta pergunta....0o meu marido como somos s6 dois, € “onde foste, onde vais” (...) eu tenho mais liberdade
de horario em casa, mas a minha liberdade pessoal na escola era maior(...) ai ha uma mudanca, eu fui liber-
ta de um horario fixo na escola, mas fiquei mais “prisioneira” do horario em casa, porque a presenca € mais
obrigatéria em casa” (Otilia, Prof2 Secundario)

“ eu estou desejosa... 0 meu objectivo agora é que ele [marido] se reforme, para que nds possamos ir fazer
mais uns passeios € ndo estar tanto tempo sozinha...” (Fernanda, Prof2 Universitaria)

“[a nivel conjugal] é diferente, eu nao sei se € melhor ou se é pior (...) 0 meu marido acha que é excelente
para mim eu poder estar reformada e ter tempo para tudo (...) temos aqui um conflito, ele acha que eu te-
nho a obrigacao de fazer tudo porque tenho tempo e ele ndo tem e eu ndo acho nada disso (...) acho que
as coisas ndo podem ser vistas assim” (Maria, Gestao Publica)

Neste grupo, foram expressos sentimentos deste tipo, onde existe por um lado uma partilha de tempo com o cénju-
ge, mas ndo uma partiliha de objectivos, esta situacdo origina conflitos com o marido e influencia negativamente a
qualidade da relacdo marital. A existéncia de diferentes expectativas por parte de ambos os cbénjuges, relativamen-
te aos papéis desempenhados e ao valor que Ihes é atribuido, pode também ser uma das fontes de conflitos entre
coénjuges.

4. Conclusao

As mulheres entrevistadas neste estudo sdo mulheres que tiveram uma carreira profissional e uma trajectéria de activi-
dade profissional continua, provenientes de uma categoria profissional com fraca representatividade na sociedade
portuguesa. Pertencem a um grupo ainda restrito de mulheres reformadas portuguesas, que muito provavelmente,
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pode vir a ser maior € mais representativo da mulher reformada em Portugal, se considerarmos as mudangas sociais
que se tém verificado ao longo das Ultimas década, nomeadamente o acesso & educacdo e a feminizacdo do mer-
cado de trabalho, como nos indicam os dados estatisticos disponiveis.

Porque o grupo de entrevistadas foi reduzido, ndo se obteve saturacdo ou redunddncia dos contetdos entre as en-
frevistas o que limita a formulacdo de consideracdes finais e coloca a questdo da validade das mesmas caso surgisse
a oportunidade de auscultar uma amostra mais representativa da populacdo em estudo. Os métodos qualitativos, e
dentro deles, o método de entrevista, adoptado neste estudo revelou-se adequado para conhecer as realidades
destas mulheres, possibilitando compreender este fendbmeno complexo e rico em termos de varidveis e influéncias
quer externas, quer internas ao individuo. Com este método foi também possivel registar de forma mais fidvel as ca-
racteristicas Unicas e a riqueza das vivéncias destas mulheres.

Verificou-se que ndo existe um padrdo Unico nas condicdes, praticas, valores e representacdes das mulheres na pas-
sagem a reforma, mas sim uma diversidade de respostas de adequacdo & nova condicdo social de reformada. Esta
condicdo constituiu um periodo marcado por uma multiplicidade de caminhos percorridos. Os diferentes estilos de
vida adoptados, sdo influenciadas pelas experiéncias pessoais das mulheres, em termos da profisséo e vivéncia famili-
ar, mas também afectadas por condicionantes sociais e culturais.

Estas mulheres, ao contrdrio da imagem que muitas vezes € a representativa desta categorial social, de
“reformados”, demonstram ser individuos activos intelectualmente e socialmente, sendo Uteis para as suas familias, e
vivendo activamente no seio da sociedade. A trajectdéria de actividade profissional propiciou-lhes condicdes sociais
favordveis para a manutencdo de uma rede social activa e interaccdes favordveis a uma maior integracdo social.

A vivéncia da reforma revela-se para estas mulheres como um espaco mais individualista, com percursos mais orien-
tados para a familia, e para o lazer em termos de preocupacdes e ocupacdo do tempo, € menos para os servicos
ou para o trabalho. Isto é, embora estas mulheres continuem a desenvolver algumas tarefas relacionadas com as
suas competéncias profissionais, s& uma minoria, expressa valorizar, este tipo de actividade (actividades profissionais,
voluntariado, etc..), em detrimento de actividades mais de indole pessoal (lazer) e familiar.

No caso das mulheres entrevistadas, seria de esperar que o seu forte compromisso profissional e o facto de terem per-
cursos de trabalho completos dificultasse a adopcdo de novos papéis, na reforma, mas pelo contrdrio, a maioria
adaptou-se bem e aprecia de forma satisfatéria esta nova condicdo de vida. Podemos mesmo dizer que o seu per-
curso activo de vida facilitou este processo, dotando estas mulheres dos recursos necessdrios para lidar com estas
mudancas. A passagem a reforma, embora sendo uma transicdo complexa e importante, € encarada como mais
uma das fransicdes e mudangcas que as mulheres enfrentam ao longo da sua vida, como o casarem, o serem maes,
ou o serem avos.

Para todas estas transicdes, sdo os recursos individuais e sociais disponiveis que ditam o seu melhor ou pior ajustamen-
fo, por isso reconhecendo quais os recursos mais importantes e os factores que influenciam negativamente a vida
destas mulheres é possivel contribuir para melhorar as suas condicdes e ampliar as suas opcdes para enfrentar as
fransicdes ao longo de foda a sua vida. Para estas mulheres os recursos mais importantes sdo: infegracdo numa rede
social, e familiar, estabilidade financeira, percepcdo positiva da saude, sentido de utilidade da sua vida e sentido de
realizacdo pessoal nas actividades desempenhadas e na ocupacdo o seu quotidiano.

Os aspectos positivos mais salientados pela entrada na reforma sdo libertacdo de hordrios e das pressdes da activi-
dade profissional, a liberdade para realizar actividades de interesse pessoal, e a intensificacdo das relacdes sociais e
familiares. O que vai de encontro a percepcdo social de reforma com um espaco de valorizacdo pessoal, no qual o
individuo pode usufruir do seu tempo, onde antes ndo podia.

As principais problemdticas que surgiram nos testemunhos destas mulheres e que originam sentimentos negativos re-
lativamente & reforma, foram as condicdes negativas de sadde prolongadas ou os episdédios de doencas agudas
inesperadas, a soliddo, a percepcdo de perda do valor da sua prépria vida e a falta de ocupacdo do tempo de
forma Util ou com significado pessoal. Estes resultados sdo de resto semelhantes aos obtidos em estudos semelhantes
(Fonseca, 2005, Price 2010, 2009).

As mulheres com maior satisfacdo relativa a reforma, sGo aquelas que se mostram também mais satisfeitas com as
tarefas que desempenham, quer ao nivel pessoal, quer ao nivel social. Usufruem do seu tempo de uma forma gratifi-
cante e sentem-se integradas e Uteis para as pessoas que as rodeiam. Por outro lado as mulheres menos satisfeitas
com esta condicdo apresentam ter mais dificuldades em construir um significado para as suas vidas e usufruir do seu
tempo de forma Util. Sentem-se muitas vezes esmagadas por pressdes externas ou por condicionantes pessoais que
ndo conseguem ultrapassar.

A idenftificacdo destas mulheres com o papel de reformada pode levar a situacdes de descriminacdo social. E este
género de situacdo reflecte a desvalorizacdo social da mulher reformada, e a identificac@o destas mulheres com
esteredtipos negativos que ndo correspondem, na maioria dos casos, ¢ realidade na sociedade portuguesa. Uma
pressdo social negativa pode ser suficiente para impedir a integracdo social destas mulheres e mais uma vez levar a
“invisibilidade social” desta populacdo.

Dizer que as mulheres entram na reforma, integram esta categoria social e assumem as caracteristicas negativas que
Ihe sGo associadas é redutor. E estamos apenas a olhar para a reforma como o final da actividade remunerada, con-
siderada como central na vida do individuo, deixando de parte todo o potencial humano e valor acrescido que as
mulheres depois de reformadas podem potenciar na sociedade, bem como a vida social e familiar, paralela & perse-
cucdo de uma carreira, que durante anos estas mulheres viveram.
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E necessdrio reconsiderar a adequacdo da “instituicdo social” que é a da reforma, nos moldes em que se pratica
hoje, as geracdes de trabalhadores profissionais que atingem actualmente este limiar. Em fungdes sobretudo orienta-
das para os servicos, e dependendo de competéncias sobretudo intelectuais, as caracteristicas do envelhecimento
destas mulheres foram diferentes e esta etapa carece de respostas sociais mais adaptadas. Apesar da sua preocu-
pacdo e interesse em ocupar o seu tempo de forma efectiva, mas individualizada, a falta de escolhas e alternativas
na sociedade, deixa-as sem opcdes e relegadas aos seus tradicionais papéis, desvalorizados socialmente e ds vezes
pouco gratificantes pessoalmente.

Também a vivéncia cada vez mais longa deste periodo, originada quer pela antecipacdo da saida do trabalho acti-
vo, quer pela maior longevidade vivida actualmente, tem consequéncias na adaptacdo destas mulheres & reforma,
e muitas das problemdticas surgidas neste estudo, advém deste excesso de tempo vivido na reforma. Serdo necessd-
rias definir novas medidas politicas, que ao contrdrio do que sucedia até agora, valorizem e prolonguem o periodo
de actividade (adoptando medidas mais flexiveis), impedindo que estas mulheres saiam abruptamente para esta
situacdo.

A importéncia em conhecermos a forma como estas mulheres vivem esta etapa, sugere um planeamento de politi-
cas sociais que possa contribuir para promover um Que actividades poderdo ser promovidas a nivel social, e que
estruturas sociais deverdo ser idealizadas para integrar activamente as mulheres profissionalizadas reformadas, sdo as
perguntas, cujas respostas precisam de ser encontradas na propria sociedade e nos interesses desta populacdo.
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Resumo / Abstract

Atendendo & longevidade da populacdo idosa portuguesa, o periodo da reforma reveste-se de desafios relaciona-
dos com os papéis que os mais velhos podem assumir, sobretudo em sociedades que elegem o trabalho como ele-
mento estruturante na definicdo da idenfidade pessoal e social dos sujeitos. Estudar as tipologias de modos de vida
na reforma dos idosos em Portugal serd o propdsito central do estudo, mostrando que estes processos ndo reflectem
exclusivamente escolhas individuais, mas decorrem dos bens e potencialidades acumulados durante as trajectérias
(Guillemard, 1972; Guillemard, 2002; Caradec, 2009).

Para o efeito, apresentar-se-& a arquitectura do estudo em curso, o qual recorre ao uso de uma metodologia quanti-
tativa numa primeira fase e, numa segunda fase, ao uso de uma metodologia qualitativa, aprofundando as percep-
coes subjectivas e as reconfiguracdes identitdrias associadas a experiéncia da reforma. Prevé-se que os resultados a
obter sejam de grande utilidade na compreensdo aprofundada das dindmicas e vivéncias dos individuos nesta fase,
permitindo que, quer no plano académico, quer politico, se construam reflexdes que orientem de forma assertiva as
intervencdes multidisciplinares neste dominio.

Comunicacgao / Paper

Introducéo

Primeiramente, importa contextualizar a reforma como um fendmeno social relativamente recente, que surge na Eu-
ropa a partir de meados do século XX. Até o desenvolvimento de sistemas de bem-estar pUblicos os idosos raramente
finham a possibilidade de se reformarem do seu trabalho e, quando tal acontecia, ficavam completamente depen-
dentes do apoio da familia ou, quando existissem, de poupancas individuais. Particularmente em Portugal, apenas
com as movimentagdes politicas decorrentes do 25 de Abril de 74 se procuraram promover condicdes para a cons-
frucdo gradual de um Sistema de Seguranca Social, em que o Estado se assumiu como um Estado protector, reco-
nhecendo aos individuos o direito a uma vida digna, sobretudo em situacdes de risco como doenca, falta de traba-
Iho ou velhice. Destaca-se a criacdo da pensdo social, destinada a individuos com mais de 65 anos ou invdlidos que
ndo beneficiassem de qualquer esquema de previdéncia, decretada ainda em 74 como a primeira medida correcti-
va das anteriores injusticas. Contudo, apenas na Constituicdo de 1976 a velhice é identificada como categoria social
auténoma e se consagraram as condicdes para a universalizacdo do direito a uma reforma de velhice (Fernandes,
1997). De acordo com a autora, a universalizacdo deste direito promoveu a redu¢cdo do tempo de actividade da
populacdo, tornando a passagem a reforma um objectivo muito desejado, especialmente por parte das profissdes
menos estimulantes e criativas. Estabeleceram-se assim as bases de um novo contrato social, com a participacdo do
Estado, e emergem novos principios baseados na dignidade das pessods € no respeito pelos seus direitos sociais fun-
damentais.

A construcdo da reforma como um periodo separado da vida é o resultado da emergéncia dos sistemas de seguran-
ca social que garantem recursos adequados para as pessoas idosas, permitindo-lhes a retirada do mercado de tra-
balho. Nos tempos actuais, a reforma € j& entendida como um dado adquirido das frajectdrias de vida modernas e
significa um ritual de passagem, uma saida da vida activa de trabalho, com a garantia de pensdes ou beneficios da
seguranca social, independentemente da participacdo actual ou passada na vida activa (Kunemund & Kolland,
2008).

Devido a uma multiplicidade de razdes, a fase de transicdo dos trabalhadores mais velhos para a reforma reveste-se
de uma importéncia inequivoca. Destaca-se a necessidade de compreender uma fase da vida que, fazendo parte
do ciclo vital, foi durante muitos anos negligenciada a favor de outras fases; por outro lado, atender & importéncia
que o frabalho remunerado assume na definicdo da identidade dos individuos, tornando a passagem a reforma um
momento particularmente sensivel ao nivel do bem-estar psicoldgico e social e, ainda, considerar os desafios que se
colocam a individuos que, transitando para a reforma num periodo em que as perspectivas de longevidade sdo bas-
tante optimistas, podem vivenciar este periodo como uma nova etapa para o seu desenvolvimento (Fonseca e Paul,
1999).

Por outras palavras, considerando que o trabalho ndo sé organiza a nossa actividade como também nos ajuda a
formar o nosso auto-conceito, a nossa identidade, o nosso lugar no mundo, ele ocupa um lugar muito importante na
vida, afectando o bem-estar e a satisfacdo dos individuos. Assim sendo, a sua perda, quer seja voluntdria ou involun-
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tdaria, antecipada ou na idade prevista, parcial ou total, na sequéncia de um processo regular ou de uma experién-
cia de incapacidade, traz sempre associado, ainda que temporariamente, algum sentimento de vazio para o indivi-
duo.

Atendendo a que uma das mais sérias perdas da idade decorre de ndo se assumir uma funcdo Util na vida, o que
significa sempre o exercicio de algum tipo de trabalho, é vulgar que se instale uma crise com a reforma mesmo
quando voluntdria, mas sobretudo quando involuntdria. Esta Ultima circunst@ncia é especialmente traumatizante e
stressante, dando origem a uma perda de auto-estima e sentimento de controlo sobre a sua propria vida que pode
culminar em depressdo.

A questdo central diz respeito ao modo como a pessoa lida com a perda de um papel, sendo que “ndo é possivel
falar da perda de uma funcdo Util na vida sem referenciar o processo de coping” (Lazarus &Lazarus, 2006, p.155).
Presume-se, pois, que a maneira mais segura para permanecer feliz na idade avancada € estando activo e envolvi-
do, o que requer um esforco para compensar a perda desses recursos pessoais dos quais esse envolvimento depen-
de.

Ndo obstante a grande variabilidade individual relativamente aos objectivos que as pessoas preenchem com o tro-
balho, tais como ganhar dinheiro, ocupar o seu fempo, desenvolver actividade social com pessoas da mesma classe
social ou que se encontram nas mesmas circunsténcias, torna-se arriscado e talvez até prejudicial ndo desenvolver
uma actividade interessante e, acima de tudo, Util, contribuindo para os outros, a sociedade e o mundo (Lazarus &
Lazarus, 2006).

Reforcando a importdncia incontorndvel do trabalho na sociedade actual, é de supor, com efeito, que a transicdo
para a reforma, cuja idade média na maior parte dos paises da OCDE estd fixada nos 65 anos, seja cada vez mais
objecto de uma cuidada reflexdo e preparacdo. Por este facto, e seguindo a reflexdo de Kunemund & Kolland
(2008), vamo-nos posicionar numa perspectiva que ao invés de a considerar como um periodo da vida ao qual estdo
associadas preocupacodes relacionadas com o bem-estar social e econdmico, a entende como um processo que
obriga a pensar na influéncia que as trajectérias de vida assumem nesta etapa, nos desafios associados ao seu pla-
neamento e fransicdo, caminhos, pré-requisitos, resultados e momentos associados a todo o processo que a com-
poe.

Consequéncias e desafios associados a transicao e adaptacao a reforma

Partindo de uma reflexdo em torno dos mecanismos implicados nos processos de fransicdo e adaptacdo d mudan-
c¢a, Fonseca (2005) considera que todos os momentos da vida de um adulto ou de um idoso em que ocorrem mu-
dancas podem suscitar experiéncias de “transicdo-adaptacdo”, revestidas de um cardcter desenvolvimental
(reorganizando objectivos de vida, modificando concepgdes do self e do mundo, efc).

O autor recorre ao modelo de Schlossberg (1981), o qual descreve transicdes nos adultos e idosos apoiando-se numa
explicacdo do desenvolvimento que é simultaneamente contextual, desenvolvimental, de ciclo de vida e fransaccio-
nal. Segundo o autor, uma fransicdo ocorre se um aconfecimento resulta numa mudanca em termos pessoais e das
relacdes que o individuo estabelece com o mundo envolvente. Em vez do conceito de ‘“crise” prefere falar de
“tfransicdo psicossocial”, definindo-a como uma mudanca que supde o abandono de um conjunto de concepcdes
e sua substituicdo por outfras novas, habitualmente com consequéncias para o comportamento do individuo. Isto
ndo invalida que as transicoes sejam sempre positivas. Numa éptica de ciclo de vida, hd sempre um certo risco de-
senvolvimental associado das fransicdes, sendo que o resultado de uma transicdo pode assumir aspectos positivos e
negativos, envolver ganhos e perdas desenvolvimentais mas, acima de tudo, uma fransicdo sé o serd se assim for de-
finida pela pessoa que a experimenta (ex: reforma pode significar uma situacdo de efectiva mudanca na vida e sig-
nificar fransicdo ou ndo) (in Fonseca, 2005).

Para Scholossberg (1981) a adaptacdo decorre naturalmente da prépria transicdo, isto é, passa-se para a fase da
reorganizacdo em que a nova redlidade é encarada e aceite. Este autor apresenta-nos os recursos de adaptacdo,
com base nos sistema dos quatro esses: situacdo, self, suporte e estratégias. De entre os factores de mediacdo associ-
ados ao processo de “transicdo-adaptacdo”, destacam-se as caracteristicas da transicdo em si mesma (mudanca
de papel social, afectos desencadeados, motivacdo, tempo e modo de ocorréncia, duracdo e grau de stress ineren-
te), as caracteristicas do ambiente antes e depois da transicdo (sistemas de suporte interpessoal e institucional, con-
texto fisico) e as caracteristicas do individuo (sexo, idade, estado de salde, educacdo e estatuto socioecondmico,
valores, competéncia psicossocial, experiéncia prévia com fransicdes de natureza semelhante).

Considerando o processo de transicdo-adaptacdo aplicado ao envelhecimento, a idade adulta e o envelhecimen-
to correspondem a periodos em que a adaptacdo implica o desenvolvimento de competéncias individuais, no senti-
do de uma maior maturidade e de uma frente mais alargada de capacidades de acgdo, aumento da conscienciali-
zacdo de si e aumento da capacidade para tomar decisdes (in Fonseca, 2005).

A reforma, enquanto acontecimento sentido que introduz na vida das pessoas vdrias mudancas, suscita, simultanea-
mente o desejo de estabilidade por parte dos individuos que a experienciam, a fim de manterem um grau de satisfa-
¢cdo de vida, pelo menos igual ao da vida profissional.

Neste sentido, a reforma é um processo que passa por uma série de etapas: fase da pré-reforma; fase da lua-de-mel;
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fase do desencanto; fase da definicdo de estratégias de “coping”; fase da estabilidade; podendo ocorrer a fase do
retorno (Atchley, 2000). Na fase de pré-reforma os individuos desenvolvem fantasias detalhadas do que julgam poder
ser a reforma. Por vezes estas fantasias aproximam-se da realidade, outras vezes sdo fotalmente irrealistas. A fase de-
signada de lua-de-mel corresponde a um periodo bastante ocupado e euférico em que o individuo descobre liber-
dade de tempo e espaco para fazer o que durante anos a fio ndo pdde fazer. Alguns dos que se prepararam e culti-
varam algum tipo de actividade prévia passam a desenvolvé-la mais assiduamente. Contudo, nem todos os indivi-
duos experimentam esta fase de lua-de-mel, quer seja por motivos econdmicos, pela saude, estilo de vida, situacdo
familiar ou outro constrangimento. O tempo dispendido nesta fase é imprevisivel, dependendo dos recursos disponi-
veis ao individuo e da sua imaginacdo para os usar. A certa altura quase todos os individuos descobrem que ndo
conseguem permanecer indefinidaomente na fase de lua-de-mel e iniciam uma rotina. Alguns iniciam uma fase ca-
racterizada pelo desencanto e/ou depressdo, sobretudo os que percebem que as suas fantasias sobre a reforma ndo
se cumprem ou os que tém poucas alternativas, como pouco dinheiro, fraca salde, os que sofreram outras perdas
de papéis para além dos que decorrem do trabalho, os que ndo estdo habituados a gerir as suas vidas, etc. Na se-
quéncia do desencanto algumas pessoas podem nunca conseguir ultrapassar a depressdo, enquanto que oufras
podem passar por uma fase de reorientacdo. Passam por um processo de reavaliacdo e constroem percepcoes
mais realistas da sua experiéncia de reforma que podem ser usadas a favor da construcdo de uma estrutura e rotina
para a vida na reforma e, por essa via, dar origem a pelo menos alguma satisfacdo de vida. Na fase da estabilidade
as pessoas desenvolvem um estilo de vida rotfineiro. Geram-se meios para o confronto rofineiro com as mudancas
gue se produziram com a reforma. As pessoas com uma rotina satisfatdria est@o conscientes das suas capacidades e
limitacdes, conhecem o que se espera delas e dos seus papéis. Essa rotina pode, com efeito, ser interrompida por
acontecimentos como uma incapacidade fisica ou perdas de outros papéis, originando a necessidade de uma no-
va rotina. O individuo pode mesmo regressar a fase da reorientacdo. Por fim, para alguns o papel de reformado é
irelevante porque voltam a trabalhar. Nos casos de doenca ou incapacidade produz-se uma mudanca do papel de
reformado ao de doente (Atchley, 2000).

Certo é que nem todos os individuos experienciam todas estas fases ou as experienciam pela ordem aqui apresenta-
da. E necessdrio considerar que podem ser diversos os caminhos de envelhecimento e de adaptacdo & reforma, o
que reforca o papel dos estilos adaptativos individuais face as transicdes e confere ao conceito de adaptacdo um
maior valor explicativo, pela consideracdo conjunta das diferencas individuais e das circunst@ncias ambientais.
Quando confrontado com uma transicdo, o self encarrega-se de avaliar os conteldos dessa transicdo e dessa avali-
acdo ird depender a elaboracdo de respostas positivas ou negativas face ao acontecimento inerente a essa mesma
fransicdo (Fonseca, 2005).

No entender de Vaillant (2002), existem sobretudo quatro circunstancias face ds quais a reforma se pode tornar num
acontecimento stressante: quando é involuntdria e ndo planeada; quando o individuo n&o tem outros meios de su-
porte para além do saldrio; quando a prépria vida ndo era feliz e o trabalho se assumia como um escape; quando é
precipitada por uma situacdo de md salude ou perda de saude.

Procurando testar o modelo de adaptacdo a reforma proposto por Atchley, Reitzes & Mutran (2004) desenvolvem um
estudo de acompanhamento de trabalhadores mais velhos desde a pré-refoma até 24 meses apds a reforma, a fim
de explorar estddios na reforma, assim como o impacto de factores psico-sociais, background social e factores de
género na adaptacdo & reforma. Os seus resultados apoiaram o modelo de adaptacdo de Atchley, demonstrando
um aumento inicial de atitudes positivas perante a reforma, até 6 meses apds a reforma, seguido de um declinio até
aos 12 meses e uma recuperacdo para niveis equivalentes aos da pré-reforma 24 meses depois da reforma. Se numa
primeira fase se reduz o stress e se conquistam novas liberdades, numa fase subsequente adquire-se uma nocdo mais
clara dos constrangimentos, limitacdes e ambivaléncias que caracterizam este processo até se atingir uma nova eta-
pa de equilibrio, bem-estar e adaptacdo as oportunidades da reforma.

Detalhando alguns factores com maior impacto neste processo de adaptacdo, os autores referem que a auto-
estima na pré-reforma e significados identitdrios positivos, assim como a elegibilidade da pensdo, enquanto importan-
te fonte de seguranca econdmica, aumentam as atitudes positivas em relacdo a esta nova etapa, quer seja 6, 12 ou
24 meses depois da reforma. O planeamento da reforma e uma reforma voluntdria aumentam atitudes positivas nu-
ma fase imediata da reforma, mas ndo mais tarde. Cré-se que estes processos beneficiem os sujeitos numa fase inici-
al, fornando os primeiros 6 meses menos estranhos e mais proximos de uma “lua-de-mel”, ndo obstante esta vanta-
gem ser limitada no tempo. Relativamente as possiveis diferencas de género na adaptacdo a reforma, os autores
ndo registaram diferencas significativas nem sistemdticas em nenhuma circunst@ncia. A sadde precdria contribui pa-
ra diminuir as atitudes positivas em relacdo & reforma sobretudo numa fase mais tardia e ndo tanto inicial. Os efeitos
negativos da saude precdria podem ser inicialmente ignorados pela euforia que caracteriza a fase de “lua de mel”,
mas a influéncia da salde precdria emerge apds 12 meses de reforma e persiste, especialmente para os homens, no
decorrer dos 24 meses do pds-reforma (Reitzes & Mutran, 2004).

De acordo com o que foi referido, os sentimentos perante a reforma dependem de vdrios factores. Individuos que
tém boa saude e boas condicdes fisicas, que ndo tém preocupacdes econdmicas e ndo associam & reforma uma
perda de rendimentos, que organizam adequadamente e desfrutam do seu tempo livre sdo, por regra, pessoas mais
satisfeitas. Percebe-se, pois, que uma adequada forma de auxiliar as pessoas no seu processo de reforma é apoian-
do-as na sua preparacdo, processo este que deveria comecar na idade adulta intermédia, reestruturando todo o
curso vital. Preparar para a reforma ajuda a enfrentar os problemas de sadde, econdmicos, sociais e a organiza¢cdo
global de toda a vida e dos novos papéis que o reformado pode vir a assumir. Com efeito, preparar para novos pa-
péis ndo significa que a reforma ndo represente, em si mesmo, um papel social vdlido, ao qual estdo associados direi-
tos e deveres inerentes a uma posicdo social, assim como relacionamentos especificos entre pessoas reformadas e
outros actores; é suposto que os reformados assumam responsabilidades na gestdo da sua prépria vida, evitem tornar
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-se dependentes, e vivam com 0s seus recursos (Atchley, 2000).

No entanto, Ekerdit, DeViney & Kosloski (1996) mesmo antes da (re)definicdo de papéis ou da reconstrucdo de pro-
jectos de vida no pés-reforma, sugerem-nos a construcdo de perfis de planos para a reforma, salientando que o valor
heuristico desta construcdo reside no reconhecimento da heterogeneidade das intencdes dos reformados. Os 5 pla-
nos que os autores definem (reforma em full-time; reforma parcial; mudanca de emprego; recusa da reforma e sem
planos definidos em relacdo & reforma) foram aplicados e validados a frabalhadores com idades compreendidas
entre 51 e 61 anos. Os planos de reforma construidos podem servir como o fundamento de uma taxonomia de planos
especificos de reforma, para organizar investigacdes sobre estabilidade e mudanca nas intencdes de reforma e para
caracterizar o caminho de que depende um eventual comportamento de reforma. Os autores sugerem que no &m-
bito de uma hierarquia analitica e taxondmica estes planos devam surgir em primeira inst@ncia. Posteriormente, fard
sentido reflectir sobre outros elementos relativos ao planeamento da reforma, tais como o momento da transicdo, a
gestdo do fempo, futuros regimes ocupacionais, pensdes, mudanca de emprego, questoes relacionadas com o estilo
de vida, etc. Cada um destes elementos pode fazer sentido, ou ndo, em funcdo do plano especifico de reforma que
cada individuo selecciona para si.

Independentemente dessa escolha, a verdade é que a reforma significa, por regra, um aumento de tempo disponi-
vel para o desempenho de outros papéis, a alteracdo dos recursos econdmicos disponiveis para uma diversidade de
actividades, nomeadamente viagens e lazeres e uma modificacdo dos hdbitos e qualidade associada a outros pa-
péis, especialmente no &mbito familiar (Atchley, 2000).

Podemos afirmar que, com a reforma e o consequente aumento do tfempo livre, as actividades ganham, pois, um
papel de relevo, podendo as mesmas assumir-se como mais ou menos estimulantes e recompensadoras. Com propd-
sifos mais exigentes e compensadores, e ndo apenas de garantir a mera ocupagdo de tempo, destacam-se as acti-
vidades que implicam a construcdo de novas redes sociais e amigos; a descoberta do prazer do brincar e dos jogos,
ainda que de competicdo, que divitam e elevem a auto-estima e auto-importéncia; a descoberta da criatividade,
que requer tempo protegido, até mesmo alguma soliddo e, por fim, actividades que garantam a aprendizagem ao
longo da vida (Vaillant, 2002).

Conceptualizacao e objectivos do estudo

Ndo obstante a heterogeneidade e a variabilidade de situacdes econdmicas e sdcio-culturais que caracterizam o
grupo dos mais velhos, as questdes da longevidade e do melhoramento generalizado das condicdes de vida dos
idosos que se tém verificado nas Ultimas décadas tém-se fraduzido num enriquecimento dos seus quotidianos e mo-
dos de vida. Considerando que esses modos de vida especificos da reforma sdo o resultado dos bens e recursos ad-
quiridos ao longo da vida, tais como rendimentos, saude, relacdes sociais, podemos afirmar que existem hoje condi-
¢oes para que os individuos mais velhos desfrutem de oportunidades e de novos projecto que confiram sentido ao
horizonte alargado de vida.

Assim sendo, e a semelhanca do que Guillemard tem vindo a fazer em Franca, desde finais de 60, interessa-nos cons-
truir para a realidade portuguesa fipologias de prdticas de reforma que evidenciem os determinantes sociais das
condutas dos reformados, ndo as considerando como reaccdes individuais mas como “prdticas sociais” e “expressdo
do estado das relacdes sociais” (Guillemard,1972; Caradec,2009). Posicionamo-nos na perspectiva da autora, de que
os determinantes sociais das prdticas de reforma se configuram nos recursos acumulados durante a vida de trabalho,
sob a forma de bens (rendimento, rede/alcance das relacdes sociais, grau de envelhecimento, estado de salde) ou
de potencialidades (instrucdo, situacdo anterior de trabalho mais ou menos propicia & tomada de iniciativas, activi-
dade fora do frabalho) (idem).

A posse de ambos influenciard os trunfos que se detém para enfrentar a reforma podendo transformd-la no que a
autora definiu como:

a) ‘“reforma-retraimento” (actos quotidianos destinados quase exclusivamente d manutencdo do bioldgico, para-
gem progressiva de toda a actividade social);

b) ‘“reforma-terceira idade” (desenvolvimento de uma nova actividade criadora que toma o lugar da actividade
profissional);

c) ‘“reforma-consumo” (consumo de bens e lazeres e reforma-familia, centrada nas relacdes familiares),

d) ‘“reforma-reivindicacdo” (contestacdo do lugar construido para os velhos na sociedade, pondo em destaque o
papel social dos reformados),

e) ‘“reforma-participacdo” (participacdo na sociedade por via da exposicdo massiva aos mass média).

O nosso objectivo visa analisar os modos de ocupacdo do tempo dos reformados portugueses, destacando papéis
gue assumem e grau de integracdo no dominio econdmico (producdo e consumo), relacdes sociais e rede de co-
municacdes que estabelecem, atitudes reflexivas, vivéncias subjectivas e reconfiguracdes identitdrias construidas.

Revisitando em 2002 a sua obra de 1972, Guillemard postula que, & data, um dos modos de vida mais observados era
o da “reforma-retraimento”, significando que o pds-reforma era vivido como uma verdadeira morte social. A para-
gem da actividade laboral traduzia uma paragem progressiva de toda a actividade social. As prdticas quotidianas
destinavam-se quase exclusivamente ao descanso e d manutencdo do bioldgico. Contudo, quando hd bens e re-
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cursos significativos acumulados no decorrer da vida, surgem outras formas de adaptacdo, como a reforma-
consumo, sob todas as formas de consumo de bens e lazeres e a reforma-terceira idade que se assume sobretudo
como uma reforma soliddria materializada em atitudes de utilidade social (Guillemard, 2002; Caradec, 2009). Num
contexto de valorizacdo das actividades de lazer podemos questionar até que ponto estamos perante uma socieda-
de do lazer e écio ou de responsabilidade social. Concordando que a reforma surge como um tempo privilegiado
para o envolvimento social, defende-se que a confianca nos outros cresce d medida que a participacdo nas organi-
zagdes da sociedade civil se torna regular, favorecendo a inclusdo social, o didlogo intergeracional e a responsabili-
dade civica (Nicolas Servin,2009).

Neste enquadramento, no estudo em curso define-se como objectivo geral evidenciar tipologias de modos de vida
na reforma, dando conta da pluralidade de formas de vivéncia da reforma em Porfugal e das identidades que a
partir dai se definem. Prevéem-se, como objectivos especificos:

1) verificar as mudangas que se operam com a reforma, em termos de ocupacdo do tempo e de modos de socio-
bilidade, particularmente, a adesdo a interesses individuais, a participacdo na vida colectiva, as relagcdes familio-
res e de amizade;

2) artficular as dimensdes actividade e sociabilidade com as expectativas prévias dos individuos sobre a reforma;

3) analisar as atitudes reflexivas suscitadas pela reforma (a partir de elementos como balanco de vida; objectivos
para a reforma, vivéncia subjectiva da soliddo, auto-imagem);

4) compreender a ligacdo entre as afitudes reflexivas suscitadas pela reforma e a reconfiguracdo de identidades
pessoais e sociais nos reformados.

Em suma, pretende-se no plano instrumental problematizar o grau de congruéncia enfre as principais fipologias de
adaptacdo da reforma encontradas e as concepcdes da politica social vigente (evolucdo do discurso politico sobre a
reforma), que tendem a enfatizar a adopc¢do de politicas que favorecem o prolongamento da vida e o incentivo ao
envelhecimento activo.

Arquitectura do estudo

E objectivo deste artigo apresentar a metodologia de investigacdo que se pretende vir a arquitectar. O propdsito de
contribuir para a ampliacdo do conhecimento sobre a variabilidade dos processos e tipologias de prdticas de refor-
ma em Portugal, dada a escassez de estudos nestas matérias, determina a opcdo inicial por uma abordagem quan-
fitativa.

Numa primeira fase do estudo, serd validado um inquérito inspirado no originalmente utilizado por Guillemard (1972),
cujas varidveis decorrem das opgodes tedricas implicitas no modelo de andilise. Serdo destacadas dimensdes relacio-
nadas com:

- questoes de natureza sdcio-demogrdéfica (sexo, idade, lugar de residéncia actual, estado civil...);
- passado residencial (lugares de residéncia, tempo de permanéncia, fipo de alojamento...);

- actividade profissional passada (escolaridade, formagdo profissional, ramo de actividade, categoria profissional,
vinculos contratuais, existéncia de actividade profissional no pés-reforma...);

- estado de salude (doencas, acidentes, hospitalizacdes, deficiéncias, capacidade para realizar as actividades de
vida didria...);

- actividades quotidianas (horas de sono, realizacdo de tarefas domésticas, tempo dedicado a actividades, tais co-
mo caminhadas, excursdes, férias, bricolage, actividades culturais, leitura...);

- vida social passada (actividades varias realizadas antes da reforma tais como participacdo em associacdes, grupos
politicos, actividades culturais, hobbys, leitura...);

- situacdo de familia (composicdo do agregado familiar, contacto com familia alargada, actividades partiihadas em
conjunto, apoio prestado e recebido pela familia...);

- relacdes de amizade (existéncia de amigos de longa data e recentes, actividades partilhadas, regularidade dos
contactos, fipo de relacdo estabelecida...);

- recursos financeiros (rendimento mensal, origem desses rendimentos, principais despesas...);

- relacdes com a sociedade (leitura de jornal, radio, televisdo, revistas, livros, bens e servicos consumidos, projectos,
representacdes sobre a juventude e areforma...).

O inquérito serd concebido procurando replicar e testar as tipologias de modos de vida na reforma a que Guillemard
tem chegado em Franca, desde os inicios da década de 70. Pretende-se perceber se essas tipologias verificados em
Franca, que prefiguram modos de vida de adaptacdo a reforma, se materializam actualmente em Portugal, pais
com um Estado Providéncia mais recente e cuja consagracdo do direito & reforma ocorreu mais tardiamente. A vali-
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dade e fiabilidade do inquérito serdo testadas de acordo com os procedimentos estatisticos habitualmente utiliza-
dos.

A enfrevista ocorrerd num momento posterior, depois de se terem apurado as tipologias de prdticas de reforma mais
evidenciadas no estudo. Esta segunda fase possibilitard uma compreensdo exaustiva das reflexdes e vivéncias mais
subjectivas da reforma, permitindo apontar como os individuos experienciam os novos papéis e reconstroem a sua
identidade s).

Dar voz aos sujeitos permite a valorizacdo do significado das suas acgdes, experiéncias e conhecimentos, destacan-
do a heterogeneidade dos processos e vivéncias na reforma. Entende-se que a exigéncia deste objectivo sé é com-
pativel com a adopcdo de uma abordagem qualitativa que facilitard a explicacdo dos “porqués” das relacdes
identificadas na pesquisa quantitativa.

Procedimentos

Pretende-se que o inquérito seja de auto-preenchimento e dirigido a pessoas de ambos os sexos. Considerando que
“padroes de envolvimento profissional diferentes v@o corresponder também atitudes diferenciadas face & passagem
a reforma” (Fonseca,2004), interessa-nos inquirir individuos com diferentes trajectdrias escolares e profissionais. Para
que as tipologias reflictam uma pluralidade de experiéncias e modos de vida na reforma, importa que os individuos
sejam provenientes de diferentes contextos sociais, econdmicos, familiares, culturais, relacionais e que estejam envol-
vidos, ou ndo, em projectos sociais, de apoio familiar e/ou comunitdrio, reflectindo diferentes formas de ocupacdo
do tempo.

Pretende-se explorar varidveis e factores das trajectdrias dos sujeitos que melhor possam explicar o modo como ocu-
pam o tempo, desenvolvem redes de sociabilidade, participam na comunidade e concebem subjectivamente as
suas experiéncias de adaptacdo a reforma, sobretudo por relacdo as expectativas construidas. Estima-se que a
amostra possa ser de 500 pessoas reformadas, cujo tempo de reforma oscile entre 2 e 15 anos, procurando, através
deste intervalo ultrapassar possiveis enviesamentos: menos 2 anos para obviar as representacdes que tendem a asso-
ciar a reforma a uma fase de “lua-de-mel” (Atchley,2000) e até 15 anos, considerando que os efeitos de adaptacdo
apds este tempo podem ser fortemente influenciados pelos efeitos da idade bioldgica. A escolha de um concelho,
neste caso Matosinhos, deve-se ao facto de ser um espaco de conhecimento e interaccdo profissional da investiga-
dora e ser um contexto geogrdfico bastante diversificado, com partes urbanas, semi-urbanas e de alguma ruralida-
de. Prevé-se que a recolha de dados seja feita pela investigadora e decorra em universidades seniores, projectos de
voluntariados, centros de saude, centros de convivio, juntas de freguesia e mediante contactos pessoais.

Os dados recolhidos serdo analisados através do programa estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Scien-
ces). A segunda parte do estudo, de cariz qudlitativa, centrar-se-&d na readlizacdo de entrevistas semi-estruturadas.
Apbs testar o guido de entrevista, cujas questdes visam induzir os sujeitos a manifestar percepcdes e aspectos particu-
lares associados & experiéncia da reforma, proceder-se-& a sua aplicacdo e andlise de conteldo, através do progra-
ma NUD*ISTé.0. Visando garantir a seguranca na obtencdo dos dados, procurar-se-d garantir a credibilidade, fiabili-
dade e transferibilidade dos mesmos, considerando as particularidades de uma investigacdo qualitativa. A amostra
serd apenas decidida depois de realizado o estudo quantitativo e de apuradas as tipologias mais representativas de
adaptacdo areforma.

Conclusées e contribuicdes previstas

A reforma, enquanto fendmeno social recente, considerada a par dos beneficios associados a uma sociedade lon-
gevital, vem criar novas oportunidades e possibilidades de projectos para os individuos que enfrentam esta nova eta-

pa.

No entanto, considerando a importéncia central do tfrabalho nas sociedades contempordneas, a transicdo da con-
dicdo de trabalhador para a de reformado ndo é linear. Ela comporta desequilibrios, mudancas, podendo até ser
vivenciada como um periodo de “crise” ou “transicdo psicossocial” para o individuo. Retirar-se do trabalho pode sig-
nificar deixar de se sentir envolvido socialmente, de se sentir Util, colocando em causa a auto-estima e identidade
social dos sujeitos.

Neste sentido, sGo de valorizar as estratégias de coping mobilizadas pelos préprios ao longo das vdarias etapas de
adaptacdo & reforma, assim como todos os esforcos movidos no sentido da sua cuidadosa preparacdo. Estes pro-
cessos podem garantir melhores condicdes para se beneficiar plenamente das oportunidades que advém da refor-
ma.

Independentemente dos motivos que conduzem d reforma, ela pressupde quase sempre um aumento de tempo livre
que pode ser dedicado a actividades produtivas e de lazer. Criar condi¢cdes para que essas actividades ndo se desti-
nem 4 mera ocupacdo de tempo dos individuos, mas sejam substantivas do ponto de vista do enriquecimento social,
relacional e cultural deve ser um propdsito social e académico a prosseguir, restituindo aos mais velhos o direito a
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viverem com a dignidade e consideracdo social de que sdo merecedores. Destacam-se, para o efeito, as estratégias
de intervencdo que favorecam as trocas intergeracionais e uma “reforma-soliddria™.

Neste sentido, prevéem-se contribuicdes sobretudo a dois niveis: politico — no sentido de (re)pensar politicas de pla-
neamento e preparacdo gradual para a reforma, ao longo do ciclo de vida dos individuos, e o aperfeicoamento
das politicas e intervencdes sociais, educacionais e institucionais que promovam o enriquecimento e o sentimento de
pertenca e integracdo social dos individuos reformados; académico — contribuindo para uma maior compreensdo
dos processos sociais (bens, recursos, oportunidades...) que influenciam a diversidade de trajectérias dos sujeitos que
se encontram em processo de reforma, e para a construcdo de prdticas profissionais onde faca sentido a existéncia
dos individuos mais velhos numa éptica soliddria e intergeracional.
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Resumo / Abstract

Este estudo exploratdério pretende identificar e analisar a relacdo entre os sentimentos de Soliddo e de Depressdo em
idosos Institucionalizados e ndo Institucionalizados de ambos os Géneros, testando as seguintes hipdteses: HL H& asso-
ciacdo entre as varidveis sentimento de Soliddo e sentimento de Depressdo; H2 H& diferencas entre idosos Institucio-
nalizados e ndo Institucionalizados quanto a Soliddo e quanto & Depressdo; H3 HA diferencas entre homens e mulhe-
res quanto ao sentimento de Soliddo e quanto co indice de Depressdo. Assim, foram seleccionados um grupo de 30
idosos da Santa Casa da Misericérdia de Fafe, Institucionalizados em regime de tempo integral; e um grupo de 27
idosos dos concelhos de Felgueiras e Ponte de Lima, obtendo-se uma amostra mista de ambos os géneros de 57 ido-
sos. A esta amostra foi aplicado um Questiondrio Sécio-Demogrdfico; a Escala de Soliddo da UCLA e a Escala Gerid-
trica de Depressdo. Assim, concluiu-se que existe uma relacdo linear entfre o indice de Soliddo e o indice de Depres-
sdo; que ndo existem diferencas quanto & Soliddo e quanto & Depressdo em idosos Institucionalizados e ndo Instituci-
onalizados; e que as mulheres ndo Institucionalizadas sdo mais Deprimidas que os homens ndo Institucionalizados.

Comunicacgdo / Paper

Introducéo

O envelhecimento é cada vez mais um assunto de interesse por parte da comunidade cientifica que acompanha a
crescente preocupacdo da sociedade com as pessoas mais velhas. Antevé-se uma era futura em que a populacdo
mundial vai ser composta maioritariamente por idosos, estando a sociedade actual a preparar-se para lidar com o
“boom geriatrico”. Além das questdes de saude fisica, o bem-estar emocional tem-se apresentado como objecto de
especial interesse por parte dos investigadores, sendo a Soliddo e a Depressdo referidas como a nova patologia ge-
rigitrica pela frequéncia com que surgem associadas.

Nesta investigacdo procurou-se perceber se existiriam diferencas no indice de Soliddo e no indice de Depressdo em
idosos Institucionalizados e idosos ndo Institucionalizaos de ambos os géneros, j& que Sheehan & D'Souza (2007) e
Junior, Silva, & Bastos (2009) referem que ndo existem dados conclusivos para estabelecer uma relagcdo linear entre a
Depressdo e a Institucionalizacdo. Quanto & Soliddo, Okoso et al (2009) e Spenser et al (2010) referem que embora
ndo exista uma relacdo linear entre a Soliddo e a Institucionalizacdo, a maioria das investigacdes apontam para a
Institucionalizacdo como um factor determinante no aparecimento da Soliddo, sob a justificacdo de que os idosos
Institucionalizados estabelecem relacdes menos significativas que os da comunidade. Quanto & diferenca de Géne-
ro Sparks & Richardson (1997) e Caciopo, Fowler & Cristakis (2009), defendem que as mulheres sGo mais propensas a
experienciar sentimentos de Soliddo devido a uma maior vulnerabilidade do género feminino as necessidades de
interac¢cdo com os membros da sua origem social.

Assim, de uma forma mais abrangente, pretente-se entdo perceber qual o contexto que melhor satisfaz as necessi-
dades do idoso Portugués, espera-se que os resultados obtidos auxiliem idosos, familiares e técnicos na escolha de
uma resposta adequada para o idoso.

A Solidao

Embora a natureza e o propdsito da soliddo sejam actualmente discutidas por disciplinas como a Filosofia, a Teologia
e a Literatura, o estudo cientifico da Soliddo tem uma histéria relativamente curta. O primeiro trabalho cientifico so-
bre este tema e com o objectivo de conceptualizar a Soliddo surgiu em 1955 pela autora psicanalitica Frieda Fromm-
Reichmann que afirmava que a Soliddo podia ser desconstrutiva, desintegratfiva e poderia levar ao desenvolvimento
de estados psicodticos, j&@ que o ser humano tem uma necessidade intrinseca de contacto social e ternura (Silver,
1995).

Depois de Fromm-Reichmann, muitos foram os tedricos que se indagaram sobre as causas e as consequéncias da
Soliddo. Alguns autores cldssicos da Psicologia como Freud (1930, citado por Tanis, 2003) associaram a origem do sen-
timento de Soliddo & inféncia. Para Freud este sentimento seria decorrente de duas angustias infantis: o siléncio e a
escuriddo. A sua teoria postula que na soliddo o principal mecanismo de accdo é a fransformacdo da libido do esta-
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do de excitacdo para o estado de angustia. Dessa forma, a teoria psicanalitica defende que a origem da Soliddo se
resume & angUstia da perda definitiva do objecto. Este receio da perda ocorre pelo papel do objecto enquanto
elemento fundamental do crescimento emocional do individuo, mas também enquanto alvo de investimento pulsio-
nal do sujeito (Tanis, 2003).

Assim, pode dizer-se que a Soliddo € uma experiéncia de vida emocional, aversiva e stressante, jd que se relaciona
com a inexisténcia, o afastamento ou perda de relacdes afectivas significativas (Neri, 2008). Pode ser uma experién-
cia excessivamente penosa, que se liga a uma necessidade de infimidade ndo satisfeita, consecutiva a relacoes so-
ciais sentidas como insuficientes ou ndo satisfatérias. A Soliddo ndo é isolamento, mas antes uma reaccdo pessoal
face a uma dada situacdo (Berger & Mailloux-Poirer, 1995).

Os idosos (e os adolescentes) constituem a populacdo que mais se sente sé (Neto & Barros, 2001); esse facto estd
muitas vezes relacionado com as alteracdes que ocorrem no contexto familiar, principalmente devido ds perdas de
familiares (Tikkainen, & Heikkinen, 2005). A vilvez, devido & perda de uma relacdo intima muito particular (Paudl, 1997),
e a indiferenca que muitas vezes os idosos recebem do meio em que vivem, faz com que entrem numa espiral de
Soliddo, que é o mais doloroso tipo de ansiedade para o individuo. A humanidade — e os idosos, em particular — ndo
devem ficar sés, devido a intensidade do sofrimento que o sentimento de Soliddo acarreta (Grinberg & Grinberg,
1999).

Um estudo realizado por Neto e Barros em 2000 conclui que o resultado obtido relativamente ao indice de Soliddo
em idosos portugueses é consideravelmente alto relativamente a dados da América do Norte. O autor questiona-se
se o factor explicativo ndo poderd residir nas melhores condicdes de vida proporcionadas aos idosos na América do
Norte do que em Portugal (Neto & Barros, 2001). Um estudo realizado por Emilio e colaboradores em 1989 também na
populacdo Porfuguesa, apresentou as vulnerabilidades desta populacdo, concluindo nessa altura que os idosos sGo
a populacdo mais propicia a sentirem-se sés, sentimento gerado ndo sé pelas perdas mas também pelas dificuldades
nos contactos sociais devido a doencas fisicas, pelas privacdes inerentes a falta de recursos econdmicos e pela per-
da de amigos ou familiares (Monteiro & Neto, 2006). Slepoj, (1998) acrecenta ainda a falta de uma identidade social-
mente reconhecida como mais um factor que gera nos idosos sentimentos de marginalizacdo e de Soliddo.

Concluindo, Mijuskovic (1979) refere que a amizade e o fomento de relacdes sociais sGdo a chave para anular senti-
mentos de Soliddo pois quando existem sentimentos genuinos de amizade, a Soliddo é recalcada no inconsciente.
Tendo em vista a fuga ao estado de isolamento, muitas vezes a pessoa idosa decide por livre vontade ou por influén-
cia de outras pessoas procurar uma Instituicdo, j& que esta opcdo torna-se um projecto atraente comparativamente
ao isolamento social e ao sentimento de Soliddo (Bessa & Silva, 2008; Cartelletti, Casara, & Herédia, 2004).

Depressao

A Depressdo € uma patologia recorrente, mas frequentemente sub-diagnosticada e sub-fratada, principalmente ao
nivel dos cuidados de salde primdrios (Buckley & Lachman, 2007). Prevé-se que as consequéncias na saude publica
do sub-tratamento da Depressdo no idoso irdo aumentar, caso ndo haja uma maior precisdo no que refere ao seu
diagndstico (Raijji, Mulsant, Lotricht, Lokker, & Reynolds, 2007).

Sdo diversos os autores que estabelecem diferentes definicdes para esta psicopatologia, assim para Bize & Vallier
(1985), as Depressdes caracterizam-se pelo seu aspecto «rigidoy com apatia e hipoemotividade, monotonia progressi-
va dos conteldos, estereotipia. A este pano de fundo, estes autores acrescentam a angustia, frequentes crises de
agitacdo, eventuais ideias delirantes com temas de culpabilidade, de defesa, de perseguicdo ou de tendéncias pa-
randicas e sadicas com o fim de castigar os que o cercam do seu estado de abandono de que € acusado.

Embora os sinfomas parecam bastante lineares e de facil diagndstico através do  DSM-IV, a avaliacdo de sintomas
de Depressdo nas pessoas mais velhas ndo é uma tarefa simples. A maioria dos clinicos sabe que no caso dos idosos
a sinfomatologia depressiva ndo é uma situacdo clara, j& que os idosos em vez de dizerem que estdo deprimidos di-
réo provavelmente que tém dificuldades em concentrar-se ou verbalizam sintomas como problemas de estémago,
falta de sono, perda de apetite, entre outros. Além disso, a maioria dos sinftomas de Depressdo coincidem com os
sinais de um envelhecimento normal ou podem estar associados a défices cognitivos ou outros problemas de saude.
Neste caso, a utilizacdo de instrumentos de avaliacdo adaptados & populacdo mais velha é um forte auxilio na reali-
zacdo do diagndstico diferencial (Cappeliez, Landreville, & Vézina, 2000; Monteiro, 2002).

No que refere ds causas de Depressdo Haynal, Pasini, & Archinard (1998) referem que a viuvez € uma das causas mais
comuns de Depressdo no idoso, e por isso mesmo o risco de morte aumenta muito significativamente durante os seis
meses seguintes & perda do conjuge. Apds o luto, a salde mental e fisica € menos boa, mas este facto continua mui-
tas vezes a ser ignorado pelo médico. Observa-se frequentemente a alteracdo dos comportamentos alimentares e o
abuso de dlcool ou de tranguilizantes. O suicidio, nomeadamente sob uma forma dissimulada, composta pela recusa
de viver e pela recusa de cuidados, pode ocorrer. A degradacdo do estado cardio-vascular é frequente, as dificul-
dades econdmicas e o apoio social relativamente polbre pioram o progndstico da Depressdo reactiva a viuvez.

O autor Blazer (1998) considera que existem determinados tipos de Depressdo mais susceptiveis de surgirem nos ido-
sos, sao elas a Depressdo Severa; a Depressao Melancodlica; a Depressdo Psicotica; os Episédios Maniacos e a Pertur-
bacéo Distimica, Perturbacédo de adaptacdo com humor depressivo e Perturbagéo organica do humor.

Nesta fase da vida, o tratamento combinado de psicoterapia com a farmacoterapia é especialmente indicado, j&
qgue aumentam a magnifude e a duracdo da resposta por parte do paciente. Alguns medicamentos sdo inicialmen-
fe mais eficazes do que a psicoterapia; contudo certos fipos de psicoterapia sGo mais abrangentes e tém efeitos
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mais duradouros do que a farmacoterapia (Green, 2003).

Desta forma, reitera-se que o diagnéstico diferencial & uma tarefa esséncial e deve ser uma preocupacdo para os
profissionais de saude. Segundo Cohen & Eisdorfer (1997), o diagndstico diferencial em idosos deve contemplar, para
além das diferentes perturbacdes afectivas, também a Depressdo induzida por doenca fisica e/ou por medicamen-
tos; Depressdo coexistente com outros distUrbios psiquidtricos e por fim com a Depressdo Reactiva e tristeza existenci-
al.

Institucionalizagéo Vs. Familia/Comunidade

A discussdo gerada em forno do envelhecimento e das respostas sociais no que refere ao apoio aos cidaddos idosos
tem adquirido nos Ultimos anos e particularmente nas sociedades ocidentais, uma crescente actualidade e pertinén-
cia. A notoriedade desta questdo encontra-se na centralidade que o tema tem tido no discurso politico e social e na
proliferacdo de iniciativas mais ou menos visiveis e medidticas que tém como preocupacdo central questdes ligadas
a velhice e ao apoio social.

Segundo Nunes (1999), embora o conceito de apoio social varie consoante a perspectiva de cada autor, em geral
fodos eles convergem no que refere ao objectivo do apoio social: apoio instrumental e emocional, feedback, acon-
selhamento, inferaccdo positiva, orientacdo, confianca, socializacdo, sentimento de pertenca, informacgdo, assistén-
cia maternal, etc.

Focando-nos um pouco mais na pessoa idosa, podemos dividir as redes sociais de apoio para esta populacdo em
dois grupos principais: as redes de apoio formal que sdo constituidas por Lares para a Terceira Idade; servicos de
Apoio Domicilidrio e Centro de dia. E as redes de apoio informal, constituidas por Familia e amigos/vizinhos (Martins,
2007).

A criagcdo das IPSS levou ao desenvolvimento de novas modalidades assistenciais para os idosos (Freitas, Py, Neri,
Cancado, Gorroni & Rocha, 2002) e segundo o Ministério do Trabalho e da Seguranca Social, neste momento as op-
c¢oes formais de assisténcia ao idoso disponiveis em Portugal sGo as seguintes: Lar de Idosos; Centro de Convivio; Cen-
fro de Dia; Residéncia de Idosos; Servico de Apoio Domicili¢rio; Acolhimento Familiar; Centro de Acolhimento Tempo-
rdrio; Centro de noite.

Embora as op¢des apresentadas induzam a uma evolucdo da realidade social de prestagcdo de cuidados aos idosos
na pratica é notdrio que a oferta ndo corresponde a procura e que existe um numero elevado de idosos em lista de
espera relativamente ao ingresso nas IPSS. Este desfasamento entre oferta e procura, leva a que a Familia quando
ndo tem alternativa se sujeite a colocar o idoso em instituicdes de legalidade duvidosa, que ndo obedecem das nor-
mas estabelecidas para as IPSS.

O impacto negativo da Institucionalizac&o

Relativamente ao impacto da Institucionalizacdo, muitos estudos tém sido levados a cabo com vista a perceber as
suas vantagens e os seus inconvenientes. HA, o entanto, uma prevaléncia de teorias sobre o seu impacto negativo.
Enfre essas teorias, enconfram-se os argumentos de Baltes & Baltes (1986) que referem a Institucionalizacdo como
uma opc¢do confraproducente para o idoso. Esses autores defendem que quando considera a situacdo de ser Institu-
cionalizado, o idoso fica desde logo assustado e que essa reaccdo se deve ao facto de antever uma perda de con-
trolo relativamente a prépria vida e consequentemente expectativas de se tornar passivo relativamente ao ambiente
que o rodeia. Acrescentam ainda o facto de se conviver diariamente com a deterioracdo, a morte e a dependén-
cia, o que leva a Depressdo.

Por sua vez, Bessa & Silva (2008) partiham a mesma ideologia dos autores supracitados referindo que a Institucionali-
zacdo ndo se trata de uma opcdo benéfica para o idoso, na medida em que a partir do momento em que a o ge-
ronte é Institucionalizado, ele é forcado a aprender a conviver com aqueles totalmente desconhecidos e que apds
uma longa trajectéria de vida em que conviveu com agueles com quem mantinha lacos de amizade e consanguini-
dade, na Instituicdo deixa para trds o seu estilo de vida pessoal e quotidiano. Para além disso, residir numa Instituicdo
leva a um reconstituicdo da vida na sua globalidade, o que, para quem vivencia o envelhecimento pode ser um
evento complexo.

Ainda sobre os inconvenientes, Birren & Schaie (2001) alerftam para o facto de que a mudanga da pessoa idosa, de
sua casa para a Instituicdo, na maioria dos casos enfraquece as relacdes familiares, levando ao sentimento de isola-
mento social relativamente aos seus significativos.

Para além disso, as pessoas admitidas numa Instituicdo tornam-se membros de uma nova comunidade. Geralmente
vivenciam uma ruptura radical dos seus vinculos afectivo-relacionais, convivendo quotidianamente com pessoas
com as quais ndo possuem qualquer vinculo afectivo. Assim, independentemente do tipo e da qualidade da Institui-
cdo, ocorre geralmente o afastamento da rotina até aqui preservada (Matheus & Papaléo, 2001).

A perda de controlo sobre as actividades € também uma das caracteristicas consideradas contfra-indicadas, mas
que ocorre inevitavelmente. As decisdes mais banais como a hora de dormir; acordar; tomar banho ou almogar dei-
xam de ser tomadas pelo idoso. Tal é prejudicial na medida em que expde a pessoa & infantilizacdo e ridiculariza
hdbitos que acabam por originar a falta de comunicagdo e informagdes mal percebidas que despersonalizam o
idoso (Baltes & Baltes, 1986).
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A todos esses inconvenientes da Institucionalizacdo até aqui referidos, acrescente-se as mds prdticas de um grande
nUmero de Instituicdes no que refere d falta de atencdo ds necessidades psicossociais dos residentes, incluindo ne-
cessidades de autonomia e independéncia. Infelizmente a mudanca é lenta e sabe-se que a maioria dos organismos
deste cariz é reticente em implementar novas medidas se isso implicar um aumento de custos, adinda que existam
compensacoes a longo prazo (Whitbourne, 2005). Dessa forma, a Institucionalizacdo de idosos tem sido questionada
nos paises desenvolvidos, precisamente tendo em vista os altos custos dessas modalidades e as dificuldades associa-
das & sua manutencdo (Freitas, Py, Neri, Cancado, Gorroni & Rocha, 2002).

O impacto positivo da Institucionalizagéo

Embora exista uma maior prevaléncia das teorias sobre o impacto negativo da Institucionalizacdo, casos hd em que
esta se revela uma necessidade para o idoso. Ao longo da recolha de dados na Santa Casa da Misericérdia de Fafe,
abundaram os comentdrios positivos, por parte dos idosos, sobre a opcdo de deixar a Comunidade e ingressar numa
vida na Instituicdo. Trataram-se sobretudo de casos em que os idosos viviam isolados, onde se verificava a auséncia
da rede de apoio informal ou até de relacdes sociais satisfatérias. A questdo da saude foi também bastante mencio-
nada, referindo a maioria dos participantes da amostra, que devido d perda de salde e de funcionalidade, ndo se
sentiam seguros nas suas préprias casas, € que na Instituicdo sentiaom essa seguranca devido & existéncia de profissio-
nais de salde 24 horas por dia, e de vigildncia permanente dos técnicos.

Apurou-se entdo que quer em homens quer em mulheres, a deméncia, as psicoses, a sinfomatologia depressiva, en-
fre outras perturbacgdes, estdo fortemente associadas ao aumento da probabilidade de ocorréncia da Institucionali-
zacdo (Ninfila, Martikainen, Koskinen, Reunanen, Noro, & Hakkinen, 2007; Schoenmakers, Buntinx, Devroey, Casteren,
& Delepeleire, 2008). Contudo, a saude ndo € um motivo exclusivo, sendo também frequente a falta de recursos
econdmicos para a manutencdo da casa, o isolamento e a viuvez (Paul, 2005).

O apoio ao idoso que se sente e se vé como fragilizado, e o ingresso num contexto em que vé supridas as suas ne-
cessidades de apoio e proteccdo, podem entdo originar uma perspectiva positiva da Institucionalizacdo.

O autores Bessa & Silva (2008) referem que aquando do ingresso do idoso na Instituicdo, a “Familia” passa a ser a pré-
pria Instituicdo, pois € na Instituicdo que recebem o acolhimento e o acompanhamento no seu quotidiano e durante
o envelhecimento.

Sobre a Familia, saliente-se que embora pouco se fale sobre esta situagcdo, muitas vezes os lacos familiares fortale-
cem-se com a institucionalizacdo e a qualidade relacional entre o idoso e a familia melhora, talvez porque a carga
que a familia sentia, por vezes excessiva de olhar por um idoso dependente, ficou resolvida, deixando lugar tdo so-
mente & expressdo de afecto (Bernardino, 2005).

Outra das vantagens da Institucionalizacdo relaciona-se com o estabelecimento de objectivos didrios. A falta de ob-
jectivos no dia a dia, que muitos idosos senfem quando estdo nas suas casas, leva a um sentimento de desesperanca
e depressdo. Em contfextos institucionais com programas ocupacionais, o idoso é incentivado para todas as suas acti-
vidades, de modo a que ndo passe o dia desocupado, e se sinta satisfeito e realizado. Nestes casos a estimulacdo
cognitiva e funcional do idoso contribui para o aumento da longevidade com qualidade. Os servicos médicos pres-
tados também recuperam a funcionalidade perdida por falta de cuidados adequados e proporcionam mais quali-
dade de vida aos idosos dependentes (Grinberg & Grinberg, 1999).

Desta forma pode dizer-se que a Institucionalizacdo apresenta, para além das suas desvantagens frequentes na lite-
ratura, algumas vantagens marcadas por um impacto positivo ao nivel da socializacdo, da preservacdo da salde e
da funcionalidade e ainda por fim, ao nivel do relacionamento familiar que se pauta nos exemplos acima descritos
por uma reduc¢do significativa do stress.

Familia/Comunidade

Definir e descrever o conceito de Familia ndo é simples. Para clarificar, nesta investigacdo considera-se Familia aque-
la legalmente constituida através do casamento, mas também aqueles com que se vive independentemente do
parentesco ou com que se contacta diariamente. De uma forma resumida, séo os significativos da pessoa idosa que
constituem a sua rede de apoio informal (Binstock & Shanas, 1985).

O impacto positivo da permanéncia na Familia/Comunidade

Embora os cuidados de assisténcia ao idoso pela Familia ndo sejam profissionais e por vezes de qualidade duvidosa,
na maioria dos casos o geronte opta por envelhecer no ambiente que lhe é familiar, a Familia e a Comunidade onde
sempre se encontrou inserido.

Lewis (1998) justifica essa opcdo referindo que para o idoso a sua casa € mais que um local familiar, significa a per-
fenca a uma comunidade composta no ambiente circundante por pessoas com quem viveu; trabalhou e partilhou
os momentos de lazer, bem como as suas necessidades fisicas; sociais e psicolégicas.

J& Carstensen e colaboradores (citados por Birren & Schaie, 2001) defendem que a opcdo de permanéncia na Co-
munidade se relaciona com o desejo de se manterem préximos daqueles que amam e por quem sdo amados, e este
desejo estd relacionado com a percepcdo de longevidade tida pelo sujeito. Quanto menos tempo de vida tém,
maior a necessidade de evitar afectos negativos e de escolher parceiros sociais que os ajudam a satisfazer as suas
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necessidades emocionais, sendo assim privilegiadas as relacdes que satisfazem a necessidade de resguardo emocio-
nal.

Para além disso, & medida que se envelhece as pessoas tornam-se menos atraidas pelo desconhecido e assustam-se
com mais facilidade, repelindo aquilo que ndo conhecem. Na maioria dos casos, apesar das deficiéncias na forma-
cdo dos cuidadores acerca do prdprio processo de cuidar, a permanéncia no ambiente familiar € o maior suporte
para as caréncias da pessoa idosa, supridas por agueles que demonstram que a permanéncia do sujeito na Familia é
desejada (Lewis, 1998).

Duarte & Diogo (2000) também reforcam a importéncia da permanéncia do idoso na Familia/Comunidade por dois
motivos: o primeiro relaciona-se com o decréscimo da capacidade de adaptacdo ao longo da idade; o segundo é
relativo ao papel da Familia na vida do geronte, pois a Familia desempenha, segundo os autores, um papel funda-
mental e inigualdvel no bem-estar emocional e na prestacdo de cuidados de saude ao paciente adulto maduro. Em
termos médicos, estes autores descrevem o nicleo familiar como o elemento priviligiado de diagndstico e o principal
elemento terapéutico na salde do geronte.

Apesar de em termos ideoldgicos a autora desta Dissertacdo acreditar que a Familia deve ser a primeira opcdo para
os idosos, casos hd em que as opcdes devem ser repensadas. E exactamente quando as condicdes de saude se
agravam comprometendo a autonomia e a independéncia do geronte que vdrios aspectos negativos da perma-
néncia na Familia/Comunidade devem ser considerados, tal como os referidos em seguida.

O impacto negativo da permanéncia na Familia/Comunidade

Birren & Schaie (2001) referem que quando se trata da permanéncia do idoso na sua propria Familia/Comunidade os
potenciais cuidadores sdo a esposa/marido; os filhos; os irmdos; a familia alargada e os amigos. Independentemente
do género, a figura conjugal é a primeira opcdo em termos de cuidador; contudo, com a idade a hipdtese de per-
manecer casado diminui consideravelmente, sobretudo entre as mulheres. Sob essas circunst@ncias, a pessoa idosa
recorre geralmente aos filhos, especialmente para cuidados instrumentais mas também emocionais.

Embora os filhos sejam uma opc¢do logica em termos do ciclo de vida por fazerem parte das relacdes primdrias de
afecto, verifica-se actualmente que nem sempre essa constitui a melhor op¢do: * a familia e as alteragcdes de com-
portamentos ao nivel das relagdes familiares constituem um dos eixos mais problematicos da emergéncia do proble-
ma social da velhice” (Fernandes, 1997 p.4).

O primeiro inconveniente prende-se com o trabalho, j& que hoje em dia os cuidadores informais tém de adaptar as
suas demandas na prestacdo de cuidados ao idoso a sua situacdo profissional. A separacdo de geracdes dentro da
propria Familia e a diferenca de rotinas e hordrios tornam dificil a conivéncia entre filhos adultos e pais. Contudo, o
obstdculo pode ser mais social e psicolégico que financeiro. A tecnologia e as mudancas sociais e ocupacionais en-
tre pais e filhos acentuam-se em vertentes como a educacdo (no caso dos netos), a especializacdo em dreas de
frabalho diferentes das dos progenitores e as pressdes sociais das novas geragoes, que originam uma disténcia emo-
cional entre as duas geracoes (Bromley, 1974).

Para além disso, outra situacdo que deve ser tida em conta é que o laco entre pais e filhos é algo construido ao lon-
go da vida e cuja qualidade depende do fipo de relacionamento entre ambos. Uma dinédmica familiar conflituosa,
dificiimente se altera na velhice dos progenitores. Estando o idoso numa posicdo de dependéncia e vulnerabilidade
face ao cuidador, essa dindmica familiar origina muitas vezes maus tratos e abusos por parte dos cuidadores infor-
mais. Situacdo esta comprovada pelas estatisticas que apontam o contexto familiar como o local onde ocorrem
mais sifuacdo de abusos aos idosos (Bromley, 1974).

Outro inconveniente da permanéncia em casa relaciona-se com a prestacdo de cuidados. Estima-se que cerca de
90% das pessoas que padecem de deméncia permanecem nas suas casas. Nestes casos os cuidados domicilidrios
recaem 80% das vezes sobre algum membro da Familia que é quem fornece os cuidados e a supervisdo necessdria
ao paciente. Aqui a desvantagem é que na maioria dos casos os cuidadores ndo contam com nenhum tipo de agju-
da institucional que ndo sé apoie como esclareca o cuidador informal sobre a melhor forma de cuidar. Esta caréncia
de conhecimentos técnicos resulta geraimente em altos niveis de stress, de cansaco, de irritacdo, e de Depressdo, e
com frequéncia em problemas sociais e econdmicos (Crego & Santos, 2002). Remetendo para a experiéncia em
contexto de estdgio desta mestranda, ndo raras vezes a situacdo acima referida resultava em abandono ou negli-
géncia por parte do cuidador informal que se encontrava muitas vezes no limite das suas forcas.

Tal como foi possivel constatar no inicio deste quarto capitulo, no tépico sobre a Institucionalizacdo, Portugal, em
comparacdo com os paises desenvolvidos com uma situacdo econdmica favordvel, estd ainda a maturar as formas
de assisténcia social ao idoso. Desta forma, é espectdvel que também os modelos de assisténcia na comunidade
sigam os modelos j& implementados nos paises economicamente e culturalmente mais avancados.

Método

Objectivo do Estudo

Os objectivos deste estudo sdo o de perceber se existe relacdo entre as varidveis Soliddo e Depressdo em idosos Insti-
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tucionalizados e ndo Institucionalizados de ambos os géneros, considerando a Institucionalizacdo vs. a permanéncia
na Familia/Comunidade; de perceber se os contextos de cuidados a idosos (Institucionalizacdo e permanéncia na
Familia/Comunidade) tém um papel relevante nas varidveis Soliddo e Depressdo; e o de andalisar se a diferenca entre
0s géneros quanto d Soliddo e quanto & Depressdo, tanto nos idosos Institucionalizados como nos ndo Institucionaliza-
dos, é relevante.

Hipo6teses do estudo
H1. H& associacdo entre as varidveis sentimento de Soliddo e indice de Depressdo
H.2 H& diferencas entre os idosos Institucionalizados e ndo Institucionalizados quanto a Soliddo e quanto & Depressdo

H.3 Hd& diferencas entre homens e mulheres idosos quanto o sentimento de Soliddo e quanto ao indice de Depres-
s@o, em idosos Institucionalizados e ndo Institucionalizados

Variaveis em estudo
Varidveis de relacdo: Soliddo e Depressdo

Varidveis de comparacdo: Institucionalizacdo e Género

Caracterizagc&o da Amostra

Foi estudada uma amostra constituida por 57 sujeitos, 23 homens e 34 mulheres, com idades compreendidas entre os
65 e 0s 95 anos. Todos os participantes partihavam a caracteristica de serem reformados e de até d data da entre-
vista ndo manifestarem qualquer perturbacdo clinica que eventualmente afectasse a memdria ou o juizo critico.

A amostra dos individuos Institucionalizados foi recolhida na Santa Casa da Misericdrdia de Fafe. E composta por 30
sujeitos de ambos os géneros. Foi seleccionada por conveniéncia, de acordo com o estado cognitivo do individuo e
disponibilidade naguela altura para participar no estudo.

Os dados foram recolhidos num gabinete pré-determinado pela Psicéloga da Instituicdo, € no caso dos utentes imo-
bilizados por patologia fisica os dados foram recolhidos no local onde estes se encontravam, sempre tendo em conta
o bem-estar do utente e a salvaguarda dos principios éticos.

No caso dos individuos ndo Institucionalizados, os dados foram recolhidos em Felgueiras e Ponte de Lima, também
por conveniéncia em registo de snowball, uma vez que foi pedido a cada individuo que sugerisse outra pessoa a ser
entrevistada.

Material

Neste estudo foram adoptadas trés medidas de recolha de dados, sendo elas o questiondrio Sécio-Demogrdfico; a
Escala de Soliddo da UCLA e a Escala Geridtrica de Depressdo.

Este questiondrio é constituido por um grupo de oito questdes com o objectivo de obter informacdes acerca da Ida-
de; o Género; a Escolaridade; o Estado Civil; o local de residéncia; a composicdo do nucleo familiar; a frequéncia de
contacto com os significativos; o nUmero de horas que a pessoa idosa passa sozinha; e questdes de opinido relativa-
mente & soliddo.

A escala de Soliddo da UCLA encara a Soliddo enquanto um estado psicoldgico, em detfrimento da Soliddo enquan-
to fraco de personalidade. Nesta escala a Soliddo é percepcionada como um fendmeno unitdrio cuja variacdo inci-
de apenas na intensidade com que é experienciada (Russel, Peplau, & Cutrona 1980; Neto, 1989).

“Esta escala revela uma boa consisténcia interna (0.96 - o que fraduz uma excelente fidelidade). A correlagédo entre
uma classificacéo pessoal da soliddo e a nota global da escala foi de 0.46, revelando-se positiva e altamente signifi-
cativa, o que é sugestivo de uma boa validade. A validade desta escala também se confirmou através da correla-
cao da soliddo com outros estados emocionais” (Neto, 1989, p. 79).

Escala Geriatrica de Depressao

Esta escala foi construida por Brink, Jesavage, Lum, Heersema, Adey e Rose em 1983 e é segundo os mesmos autores,
o Unico instrumento que se conhece que terd sido elaborado com o objectivo de ser usado, especificamente, para
pessoas idosas. Este instrumento foi traduzido, aferido e adaptado & populacdo portuguesa por Verissimo em 1988 e
publicada no artigo "Avaliacdo Diagnostica dos Sindromes Demenciais”, foi posteriormente desenvolvida por
Leuschner; Barreto; Santos & Sobral em 1991 (Reis, Silva, & Fernandes, 2009).

Relativamente ds medidas de consisténcia interna a Escala Geridtrica de Depressdo da versdo portuguesa apresenta
um alfa de 0,94 e um valor relativo a fiabilidade de 0,94. Apresenta também uma boa validade em comparacdo
com outras escalas de Depressdo. O teste re-teste de 8 dias apresentou um valor de rigual a 0,85 (Barroso, 2006).
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Tratamento e analise dos dados

O tratamento e a andlise dos dados foram elaborados quantitativamente, tanto a nivel descritivo como a nivel infe-
rencial. Nesta disserfacdo optou-se por ufilizar a correlagéo ordinal de Spearman de modo a confirmar a consisténcia
dos valores, j& que as amostras sdo diferentes no que refere ao género e ao nimero; utilizou-se também o teste ndo
paramétrico U de Mann-Whitney assim como o teste paramétrico t de Student.

Recorreu-se a grdficos — elaborados pelo programa Excell - no o que concerne a apresentacdo dos resultados da
Estatistica Descritiva, e ao programa estatistico SPSS versdo 16.0 para o Windows para a Estatistica Inferencial, usando
0s quadros que permitiram colocar em evidéncia vdrias comparacdes e as relacdes entfre os dados (Fortin, 1999).

Caracterizacdo sécio-demografica descritiva da amostra

A amostra a que se refere este estudo quanto & varidvel Género foi constituida por 57 idosos: 23 (40,4%) homens e 34
(59,6%) mulheres, com idades compreendidas entre os 65 e os 95 anos, dos concelhos de Fafe, Felgueiras e Ponte de
Lima.

No que refere ao Estado Civil, 9 (15,8%) sujeitos constituiram o grupo dos solteiros; 21 (36,8%) sujeitos constituiram o
grupo dos casados; 2 (3,5%) representaram o grupo dos divorciados/separados, e finalmente 25 (43,9%) pertence-
ram ao grupo dos individuos vilvos, como € possivel verficar na Figura 2.

Relativamente a Institucionalizacdo, 30 (52,6%) sujeitos desta amostra encontravam-se institucionalizados na Santa
Casa da Misericérdia de Fafe e 27 (47,4%) viviam em contexto domicilidrio.

Discussao

Este estudo foi composto por uma amostra de 57 idosos, dos quais 23 sdo Homens e 34 sdo Mulheres, com idades
compreendidas entfre os 65 e os 95 anos, dos concelhos de Fafe; Felgueiras e Ponte de Lima.

De acordo com os resultados obtidos através da andlise estatistica para a hipdtese H1 -mHA& associacdo entre as
varidveis sentimento de Soliddo e indice de Depressdo — foi possivel comprovar que existe uma relagéo efectiva en-
tre o indice de Solid&o e o indice de Depresséo, ou seja o facto de o individuo se sentir s& estd associado a um pro-
cesso depressivo. Esta relacdo mantém-se independentemente dos sujeitos estarem Institucionalizados ou de perma-
necerem na Familia/Comunidade e do género. E possivel que neste estudo a Soliddo além de associada & Depres-
sdo seja a sua causa, pelo que uma sugestdo para futuros estudos € a investigacdo desta questdo sobre a possibili-
dade de a Soliddo ser o factor determinante da Depressdo.

Um estudo de Moreira e Callou (2006) vai de encontro aos resultados obtidos, j& que conclui que a Soliddo surge as-
sociada & Depressdo embora tenha um significado ambiguo: tanto é causa como consequéncia; tanto é sinftoma
como é origem, variando de individuo para individuo. Os autores Junior, Silva, & Bastos (2009) reiteram as conclusdes
supracitadas referindo que para o idoso a Depressdo surge relacionada ndo apenas com Soliddo, mas tfambém com
a perda do sentido da vida e com as restricoes sociais.

Agora relativamente d varidvel Soliddo, para a hipdtese H2 — HA diferencas entre idosos Institucionalizados e ndo Insti-
tucionalizados quanto a Soliddo e quanto a Depressdo — ao contrdrio do que prevéem as hipdteses, os resultados
indicam que os individuos Institucionalizados de ambos os géneros ndo se sentem mais sozinhos que os que vivem na
comunidade. Este resultado pode ser explicado por um estudo de Branch & Jette (1982) que concluiram que os ido-
sos residentes em Instituicdes em constraste com os ndo Institucionalizados, apresentam o perfil de uma populacdo
solteira; vidva ou casados mas sem filhos. Antes da Institucionalizacdo geralmente viviam sozinhos, carentes de servi-
cos sociais ou recentemente enlutados por um parente. Desta forma a Institucionalizac&o tinha como principal ob-
jectivo a fuga & soliddo e ao isolamento social. Estes factores podem ter contribuido para a inexisténcia de diferen-
cas entre ambos os grupos, j& que de acordo com a caracterizacdo socio-demogrdfica da amostra, os Institucionali-
zados da amostra assemelham-se significativamente a esse perfil proposto por esses autores.

Outra das hipdteses levantadas apontava para o facto de os idosos Institucionalizados de ambos os géneros apre-
sentarem indices de Depressdo mais elevados que os ndo Institucionalizados. Os resultados obtidos levam a refuta-
cao desta hipotese.

Relativamente co facto de ndo existirem diferencas significativas entre estes dois grupos quanto a Depressdo, hd a
possibilidade de, entre outros factores, isso ser devido a algumas caracteristicas particulares da Instituicdo onde fo-
ram recolhidos os dados. Ou seja, a triagem dos utentes no momento de admissdo e o facto de permitirem aos mes-
mos a escolha voluntdria entre a permanéncia na comunidade com servicos de apoio [nos casos que assim o permi-
tfam] e o ingresso na Instituicdo, fomenta o sentido de responsabilidade sobre as suas vidas e consequente safisfacdo.
Para além disso, constatou-se que a Instituicdo contava com diversos servicos de animacdo e uma politica de
“portas abertas” e de fdcil acesso & comunidade por parte dos utentes. Outra das vantagens reveladas por parte
daqueles utentes idosos durante a recolha de dados, é o facto de existirem quartos individuais e suites para os casais.
O pessoal técnico foi também bastante elogiado por parte dos idosos, que verbalizavam as informacdes acima refe-
ridas espontaneamente.

Assim, a questdo de ndo existirem diferencas entre a Institucionalizacdo do idoso e a permanéncia na comunidade,
quanto a Solid@o e quanto & Depressdo, poderd estar relacionada com a no¢do que os adultos mais velhos tém de
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“suporte percebido e suporte recebido” (Birren & Schaie, 2001). J& que as pessoas que avaliam de forma positiva a
sua rede de suporte, tal como é o caso dos individuos Institucionalizados desta amostra, sGo menos deprimidas que
pessoas que avaliam de forma menos satisfatéria a sua rede de suporte. Para além disso, estudos recentes referem
que relativamente ao desenvolvimento de Depressdo devido d Institucionalizacdo, os dados ndo sdo conclusivos
(Sheehan & D'Souza, 2007; Junior, Silva, & Bastos, 2009), pois dependem de diversos factores relacionados com a his-
téria de vida do idoso, motivo da Institucionalizagdo; se esta foi voluntdria ou ndo e as caracteristicas préprias da ins-
fituicdo.

Relativamente & hipdtese H3 — hd diferencas entre mulheres e homens quanto ao indice de Solid&o e quanto ao indi-
ce de Depressdo — concluiu-se que em nenhum dos grupos: Mulheres e Homens Institucionalizados e ndo Instituciona-
lizados se obtiveram valores que permitissem confirmar a hipdtese de que as mulheres se sentem mais sés que os ho-
mens. Cook & Wilson (1979) defendem que a Soliddo, para além dos factores preditores que se conhecem, também
depende das expectativas do individuo relativamente ao contacto social. Assim, no caso dos idosos Institucionaliza-
dos desta amostra, o ajustamento das expectativas: de verem reduzido o contacto social com os significativos no dia
-a-dia e a necessidade de estabelecer novos lacos fora da Comunidade, poderdo ter sido factores importantes para
estes ndo sentirem mais soliddo que os idosos da Comunidade.

Um estudo realizado por Neto e Barros em 2000 concluiu que quanto ao género, ndo existem diferencas relativamen-
te & Soliddo. Este autor refere que seriam de esperar diferencas, tendo em conta a tendéncia geral para reaccoes
emocionais negativas serem mais frequentes nas mulheres. Reforca ainda que os estudos efectuados sobre a soliddo
ndo sdo conclusivos sobre as diferencas relativamente a esta varidvel e que estudos que utilizam a escala da UCLA,
ndo encontram geralmente diferencas segundo o género (Neto & Barros, 2001). Flores, Forjaz, Maioralos, Perez & Mar-
tin (2010) discordam, referindo que o género (ser mulher); o estado civil (vidvo; solteiro ou divorciado) e a Instutucio-
nalizacdo sdo factores importantes para o surgimento do bindmio Soliddo — Depressdo.

Ainda relativamente as diferencas de género no que refere ao indice de Soliddo, as opinides divergem entre autores,
ndo tendo sido encontrado nenhum estudo conclusivo passivel de generalizacdo — tal como aconteceu na presente
Dissertacdo — hd investigacdes que indicam que o sexo feminino € o mais propicio a experienciar sentimentos de Soli-
ddo, afirmando que as Mulheres sGo mais vulnerdveis que os Homens as necessidades de interacgcdo com os mem-
bros da sua origem social (Caciopo, Fowler & Cristakis, 2009; Sparks & Richardson, 1997), o que leva a que, segundo
Nalung (2009) as Mulheres vidvas s&o mais propensas a elevadas percentagens de Soliddo e Depressdo, comparati-
vamente aos Homens na mesma situacdo. Saliente-se no entanto que os dados obtidos ndo véo de enconfro & teo-
ria destes autores.

Agora, relativamente & Depressdo no grupo dos idosos ndo Institucionalizados, os resultados permitem confirmar a
hipdtese de que as Mulheres ndo Institucionalizadas sdo significativamente mais Deprimidas que os homens ndo Insti-
fucionalizados.

A obtencdo destes resultados levanta questdes sobre os beneficios da Institucionalizacdo para ambos os géneros. Se
for feita uma andlise cuidada dos resultados obtidos verifica-se que embora ndo sejam valores significativos, os Ho-
mens Institucionalizados apresentam indices de Soliddo e de Depressdo mais elevados relativamente aos que vivem
na comunidade; j& as Mulheres reflectem a tendéncia contrdria, as Institucionalizadas apresentam valores, que em-
bora ndo sejam significativos, demonstram que sofrem menos de Depressdo e de Soliddo que as que permanecem
inseridas na comunidade. Saliente-se que nos resultados obtidos na Escala de Soliddo da UCLA, apesar de a hipbtese
ndo ter sido aceite, as mulheres ndo Institucionalizadas apresentam um indice de Soliddo superior ao grupo dos Insti-
tucionalizados, relembre-se ainda que se comprovou neste estudo a relacdo entre Soliddo e Depressdo. Desta forma
o facto de passarem mais horas sozinhas e os factores biopsicossociais inerentes ao género podem ser a explicacdo
para o facto de se apresentarem mais deprimidas, pois € um dado adquirido que a Depressdo & mais prevalente em
Mulheres (Birren & Schaie, 2001).

Para este facto a linha de explicacdo mais difundida é a que sugere que os resultados ndo revelam diferencas reais
entre os dois sexos, mas antes revelam um maior pedido de ajuda por parte das mulheres aquando de situacdes de-
pressivas. Uma outra linha de explicacdo corrente € a linha de explicagao biolégica que tenta explicar a incidéncia
diferencial da Depressdo através das diferencas quer genéticas quer hormonais entre os dois sexos. A linha de expli-
cagdo que mais popularidade tem tido é a linha de explicagédo social, que tenta explicar aquelas diferencas a partir
das condicdes especificas da mulher na sociedade moderna, quer ao nivel do menor suporte social em relacdo ao
homem, quer ao nivel das condicdes especificas de reaccdo ao stress. Finalmente, uma Ultima linha de explicacdo
tenta fazer apelo as anteriores e pretende explicar aquelas diferencas através da diferente forma de cada um dos
sexos expressar os desequilibrios resultantes de factores ambientais stressantes: a mulher no sentido da Depressdo e o
homem em outros sentidos (Teixeira, 1998; Pévoa et al, 2009; Cheloni, Pinheiro, Filho, & Medeiros, 2003).

Relativamente aos Homens, Lewis (1998) faz uma referéncia a esta situacdo revelando que os Homens por regra,
quanto mais activos e mais socidveis sdo, menor é a sua aceitacdo e adaptacdo a casas seniores, j& que encaram a
Institucionalizacdo como a perda de poder e de autonomia. Frequentemente reagem de duas formas, sendo resis-
tentes ao processo de adaptacdo ou resignando-se.

Para terminar, embora um dos objectivos desta Dissertacdo fosse perceber qual a melhor opcdo para os idosos, a
Institucionalizac&o ou a permanéncia na Comunidade, avaliando para isso o indice de Soliddo e o indice de Depres-
sdo no grupo dos Institucionalizados e nos grupos dos ndo Institucionalizados, os resultados do estudo empirico ndo
foram conclusivos, j& que na maioria das hipdteses se verificou ndo existirem diferencas significativas entre os idosos
Institucionalizados e os da Comunidade.
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Assim, pode dizer-se que ambas as modalidades de assisténcia ao idoso apresentam vantagens e inconvenientes, e
que aquilo que se considera a melhor opcdo para o idoso, € a opcdo que melhor suprir as suas necessidades.

Conclusao

Considerando que a Soliddo e a Depressdo andam lado a lado, sobretudo nas mulheres. Ao longo desta Dissertacdo
é possivel verificar que quer a Institucionalizacdo quer a permanéncia na Familia/Comunidade sdo opcdes vidveis no
que refere & assisténcia ao idoso, desde que respondam ds suds necessidades.

E também possivel constatar a importéncia da avaliacdo psicossocial e individual de cada idoso apurando as suas
necessidades concretas, j& que sé assim se poderd avaliar a probabilidade de existéncia de sentimentos de Soliddo
ou de Depressdo em ambos os contextos — Instituicdo e permanéncia com a sua Familia/Comunidade. Este processo
de levantamento das necessidades do geronte deve privilegiar ndo apenas as suas necessidades, como a sua von-
tade, salvaguardando assim a ocorréncia de afectos negativos e promovendo o envelhecimento com qualidade de
vida, ou seja um envelhecimento bem-sucedido.

Numa sociedade cada vez mais envelhecida, esta necessidade de apoio aos idosos e da gestdo das suas necessi-
dades surge como um dos problemas prioritdrios nas politicas sociais de todos os paises desenvolvidos, e nestes, relati-
vamente & questdo sobre qual a melhor op¢do de assisténcia (formal ou informal) para os idosos, a resposta mais
eficaz tem-se revelado a permanéncia, por parte do idoso, na sua prépria casa.

Assim acredita-se, apesar dos dados inconclusivos obtidos neste estudo relativamente a esta questdo, que a Familia/
Comunidade é a principal fonte de bem-estar do idoso devendo por isso ser desenvolvidas accdes, politicas e soci-
ais, que facilitem a permanéncia do idoso na Comunidade. Para tal, esta mestranda defende que é no apoio as fa-
milias que se centra a questdo principal e o factor chave que permitird a permanéncia dos idosos na Comunidade.

Ao longo da readlizacdo da presente Dissertacdo de Mestrado também foi possivel verificar que existem lacunas no
sistema politico, social e econdmico, o que influencia a md qualidade de vida no envelhecimento sentida pelos ido-
sos Portfugueses.

Para que se altere a situacdo vdarias medidas deveriam ser tidas em conta, as quais passa-se a referir:

Em primeiro lugar considera-se que é urgente proceder d legislacdo efectiva da situacdo de cuidador informal como
uma profissdo, com todos os direitos inerentes a uma situacdo laboral. Esta medida, primeiramente permitiria que
muitas familias pudessem dedicar-se ao acto de cuidar em tempo integral, sem que isso afectasse negativamente a
sua condicdo econdmica. Consequentemente, esperar-se-ia um aumento do nimero de Familias dispostas a manter
os idosos no contexto que lhes é familiar, a Comunidade e as suas casas.

Na opinido desta investigadora, o apoio ao cuidador informal por parte de entidades externas como os profissionais
de saude (incluindo psicdlogos), no &mbito das redes de salde primdrias e técnicos de apoio social revela-se impres-
cindivel. Numa sociedade ideal, existiria uma rede de comunicacdo privilegiada entre estes dois grupos.

Os profissionais de salde da Comunidade (tais como os técnicos das unidades de saude primdrias) funcionariam co-
mo a primeira linha de apoio, dando formacdo continua; supervisionando as praticas do cuidador informal, o que
teria um cariz preventivo relativamente aos maus tratos; e ainda dando conta do desgaste deste cuidador. Neste
Ultimo caso, os técnicos de seguranca social e psicélogos, entfre outros que constituem uma equipa multidisciplinar,
interviriam proporcionando os chamados internamentos de alivio — internamento do idoso tendo em vista a reducdo
do stress do cuidador.

Para que esta intervencgdo fosse producente, o ideal seria que existisse uma ligacdo em rede de todos os profissionais
e de todos os organismos: Familia; cuidados se salde primdrios; seguranca social e autarquias. Aqui, a Familia seria o
nucleo, cuja homeostasia era assegurada pelas entidades acima referidas.

Quanto & Institucionalizacdo, sempre que esta se revelasse inevitdvel, as medidas a adoptar passariam pela reducdo
do numero de utentes, de modo a evitar a massificacdo e a consequente despersonalizacdo. Os quartos partilihados
deveriam ser uma escolha em detrimento de uma obrigacdo por falta de opgdes; nestes a possibilidade de decora-
lo cos gostos do utente e o uso de objectos pessoais tornaria o espaco aconchegante e significativo para o utente,
ao contrdrio dos espacos impessoais e inflexiveis com que muitas vezes se deparam.

Relativamente aos técnicos das Instituicdes, deveriam ser alvo de uma seleccdo criteriosa e apenas admitidos caso
tivessem o perfil adequado. Para além disso, o seu desempenho devia ser alvo de avaliagcdo por parte do utente.

Para terminar esta dissertacdo, considera-se ainda que caso fosse possivel a execucdo do modelo assisténcia ideali-
zado, outra caracteristica fundamental seria a dinamizacdo entre a Comunidade e a Instituicdo. Assim, os idosos Insti-
fucionalizados seriam motivados a participar nas actividades promovidas pela Comunidade onde a Instituicdo se
encontra inserida, juntamente com os ndo institucionalizados. A InstituicGo poderia promover actividades dentro das
suas proprias instalacdes, como gindstica, festas, palestras etc., de modo a que a fusdo entre as duas realidades des-
mistificasse a Institucionalizacdo como o simbolo de um leito de morte, facilitando até a adaptacdo de futuros Institu-
cionalizados.
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Quadros: Apenas as hipoteses confirmadas

Quadro 1: Hipdtese 1 sobre a relagcdo entre as varidveis Soliddo e Depressdo

Correlacdes
indice de Soli- | Indice de De-
ddo presséo
Rho de indice de Coeficiente de correlacdo 1,000 ,626
Spearman | Solidéo Sig. (bi-caudal) ,000
N 57 57
indice de Coeficiente de correlacdo ,626 1,000
Depressdo | sig. (bi-caudal) ,000
N 57 57

Quadro 2: Hipétese H1.1 sobre a relacdo entre Soliddo e Depressdo em Idosos Institucionalizados

Rho de

Spearman

Correlacoes
indice de Soliddo | indice de Depressdo

indice de Solidao Coeficiente de Correlacdo 1,000 ,652

Sig. (bi-caudal) ,000

N 30 30
indice de Depressdo | Coeficiente de Correlacdo ,652 1,000

Sig. (2-tailed) ,000

N 30 30

Quadro 3: Hipdtese H1.2 sobre a relagdo entre Soliddo e Depressdo em Idosos ndo Institucionalizados

Correlacoes
indice de Solid@o | indice de Depressdo
Rho de indice de Soliddo Coeficiente de correlacdo 1,000 529
Spearman Sig. (bi-caudal) ,005
N 27 27
indice de Depressdo | Coeficiente de correlacdo ,529 1,000
Sig. (bi-caudal) ,005
N 27 27
Quadro 4: Hipdtese H1.3 sobre a relacdo entre Soliddo e Depressdo no Género Feminino
Correlacoes
indice de Solid&@o | indice de Depressdo
Rho de indice de Solida@o Coeficiente de correlacdo 1,000 ,630
Spearman Sig. (bi-caudal) ,000
N 34 34
indice de Depressdo Coeficiente de correlacdo ,630 1,000
Sig. (bi-caudal) ,000
N 34 34
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Quadro 5: Hipdtese H1.4 sobre a relacdo entre Soliddo e Depressdo no Género Masculino

Correlactes
indice de Soliddo | indice de Depressd@o
Rho de indice de Solida@o Coeficiente de correlacdo 1,000 ,605
Spearman Sig. (bi-caudal) 002
N 23 23
indice de Depressdo Coeficiente de correlcdo ,605 1,000
Sig. (bi-caudal) ,002
N 23 23
Teste U the Mann-Whitney
Hypothesis Test Summary
Null Hypothesis Test Sig.  Decision
| Dy i e S
genero. mittney U hypothesis.
Asymptotic significances are displayed. The significance level is .05.
Grupo Estatistico
Género N Média Desvio Padrdo
indice de Depressdo | Masculino 13 6,69 3,860
Feminino 14 11,57 6,406
Teste t para amostras independentes
Teste de Levene para a ) o
qualdade de variancios Teste t para a igualdade de médias
F Sig. t Gl. | Sig. (bi-caudal) | Diferenca das médias
lgualdade de
variéncias 2,650 116 -2,373 25 ,026 -4,879
indice de assumida
Depressdo | Igualdade de
variancias -2,416 | 21,579 ,025 -4,879
ndo assumida
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Sessdo de Encerramento

Professor Doutor José Miguel Caldas de Almeida
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Muito boa tarde a todos,

Cabe-me a honra de encerrar este dia de tfrabalho da Conferéncia Internacional Sobre Envelhecimento. Eu, infeliz-
mente, ndo pude participar e fenho muita pena porque, olhando para o programa, pude ver que tiveram um pro-
grama excelente. Excelente pela qualidade dos oradores, pela diversidade e abrangéncia dos temas.

Pessoalmente, havia variadissimas comunicacdes que eu gostaria imenso de ter ouvido e, pelos ecos que tive entre-
tanto, sei que ndo ficaram defraudados os que resolveram vir aqui.

Em nome da Faculdade, basta-me agradecer aos organizadores:
A Professora Amdlia Botelho, que foi uma alma importante deste evento;

Ao Sr. Engenheiro Vasco do Canto Moniz, Presidente da Fundacdo D. Pedro IV, com a qual femos muito gosto em
frabalhar em conjunto nesta parceria.

Quero agradecer tfambém a todos aqueles que quiseram participar nesta jornada cientifica. Sei, por aquilo que me
disseram, e pelo que vejo espelhado nas vossas caras, que ndo estdo nada arrependidos de ter vindo aqui.

Desejo-vos um bom fim-de-semana, e, mais uma vez, agradeco a Professora Amdlia Botelho e ao Sr. Engenheiro Vas-
co do Canto Moniz.

Muito obrigado.
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