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RESUMO

O envelhecimento populacional é uma das principais consequéncias da transicdo
demogréfica vivenciada pelo Brasil desde os anos de 1940. Em poucas décadas, a
proporcdo da populagdo idosa crescerd significativamente, reforcando a importancia
desse grupo para toda a sociedade, bem como a urgéncia de se pensar politicas publicas
mais eficientes voltadas para ele. Além disso, ndo somente a proporc¢ao de idosos ird
crescer, como também os anos que esses idosos viverao, ou seja, teremos uma populagéo
bem mais longeva, o que pode ser explicitado pelo aumento dos “super idosos”, os idosos
que possuem 80 anos ou mais. Portanto, é importante analisar de maneira mais ampla e
profunda as condi¢des dos idosos na sociedade com o intuito de nortear a construcéo de
politicas publicas mais eficientes. Para tanto, € proposto um indice multidimensional que
busca auxiliar na caracterizacdo do bem-estar da terceira idade no Brasil, através de seis
dimensGes principais: saude, capacidade funcional, educacgdo, insercdo social, renda e
condicdo do domicilio. A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013 é utilizada como
fonte de dados e o método Alkire-Foster € a base para a constru¢do do indice. O
referencial tedrico é a Abordagem das Capacitagdes e trabalhos empiricos sobre os idosos
e o Estatuto do ldoso sdo tomados como referéncias do exercicio empirico proposto. Os
resultados do indice mostram que h& uma forte incidéncia de privacéo de bem-estar entre
os idosos brasileiros, bem como uma significativa heterogeneidade entre eles. A maior
desigualdade encontrada se refere ao sexo: a velhice € menos favoravel as mulheres que,
em todos os recortes considerados, sofrem mais privacées que os homens. As regides
Norte e Nordeste, as classes econdmicas mais pobres e 0s idosos mais velhos representam
0S grupos com maiores indices de privacao.

Palavras-chave: envelhecimento populacédo; idoso; bem-estar; indice.



ABSTRACT

Population aging is one of the main consequences of the demographic transition
experienced by Brazil since the 1940s. In a few decades, the proportion of the elderly
population will increase significantly, reinforcing the importance of this group for the
whole of society, as well as the urgency of thinking about policies more efficient public
policies aimed at them. In addition, not only will the proportion of the elderly grow, but
also the years that these elderly will live, that is, we will have a much longer population,
which can be explained by the increase of the “super elderly”, the elderly who are 80
years old or more. Therefore, it is important to analyze in a broader and deeper way the
conditions of the elderly in society in order to guide the construction of more efficient
public policies. Therefore, a multidimensional index is proposed that seeks to assist in the
characterization of the elderly's well-being in Brazil, through six main dimensions: health,
functional capacity, education, social insertion, income and home condition. The 2013
Pesquisa Nacional de Saude (PNS) is used as the data source and the Alkire-Foster
method is the basis for index construction. The theoretical reference is The Capability
Approach and empirical work on the elderly and the Estatuto do Idoso are taken as
references of the proposed empirical exercise. The results of the index show that there is
a strong incidence of deprivation of well-being among the Brazilian elderly, as well as a
significant heterogeneity between them. The greatest inequality found is sex: old age is
less favorable to women who, in all the cuts considered, suffer more deprivation than
men. The North and Northeast regions, the poorest economic classes, and the elderly
represent the groups with the highest rates of deprivation.

Keywords: aging population; old man; welfare; index.
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Introducéo

A transicdo demogréafica trouxe profundas alteracées na composicao etaria da populacédo
brasileira, o que modifica varios aspectos da sociedade. Com a diminuicdo das taxas de
mortalidade e de fecundidade, a configuracao da pirdmide etaria tem se transformado com
0 passar dos anos, desenhando uma populagdo cada vez mais madura, com reducdo do
numero de criancas e jovens relativamente ao de adultos e idosos. E 0 aumento do peso
relativo destes ultimos tem chamado a atencdo tanto pela sua intensidade quanto pela

velocidade com que ocorre.

O envelhecimento populacional é uma das principais consequéncias do processo de
transicdo demografica. O aumento da proporcdo de idosos na populacdo modifica as
demandas no sistema de salde, na previdéncia social, no mercado de trabalho, na
configuracdo familiar, na mobilidade urbana, dentre outras questdes. Assim, a0 mesmo
tempo que os idosos modificam quantitativamente a populacdo, ja que seu ndmero
absoluto e relativo s6 tende a crescer com o0s anos, eles também modificam
qualitativamente as demandas sociais, visto que suas caracteristicas e necessidades sdo

bastante especificas.

Sendo assim, o idoso se torna cada vez mais relevante nas discusses acerca do
desenvolvimento econdmico e social do pais, como alvo direto de politicas publicas que
busquem um crescimento real e sustentavel para os proximos anos. Entretanto, apesar de
ja serem notados no cenario internacional e nacional através de planos de acdo e
legislacBes especificas, 0s idosos ainda ndo conquistaram o protagonismo necessario para
ter suas demandas de fato atendidas. Politicas generalistas e com pouco efeito real no
cotidiano dessa populagéo ainda sdo a maioria para eles.

Entender a fundo as demandas especificas do grupo idoso é um fator central para que nos
préximos anos a sociedade consiga atingir um desenvolvimento satisfatorio, que integre
as necessidades ja existentes na comunidade com as novas trazidas pelo envelhecimento.
Para tanto, conhecer 0s aspectos que mais afetam suas vidas é uma exigéncia urgente de
uma sociedade que envelhece rapidamente e que ndo parece se adaptar a esta nova

realidade numa velocidade compativel.

Portanto, considerando uma abordagem multidimensional e a importancia dos idosos para
a sociedade, o presente estudo buscara, através da analise e da mensuracao do bem-estar

dos idosos, investigar as demandas e necessidades desse grupo que ganha relevancia no
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cenario social e econdmico. Tal proposito busca auxiliar na construgédo e implementacgéo
de melhores politicas publicas e privadas com foco na velhice — buscando torna-la mais
completa e prazerosa para 0s cidaddos mais velhos.

Nesse sentido, os objetivos deste trabalho séo: identificar os fatores mais relevantes
relacionados ao bem-estar dos idosos brasileiros; conhecer, através de caracteristicas
socio demograficas, quem sdo eles diferenciando-os por sexo, regiao, classe econémica e
grupo etario; construir um indice multidimensional que verifique o seu bem-estar; e, por

fim, apresentar e discutir os resultados obtidos com a aplicacéo do indice.

A fim de alcancar os objetivos propostos, esta dissertacdo estd organizada em trés
capitulos, incluindo esta introducéo e a conclusao. O Capitulo 1 contextualiza a discussédo
acerca do idoso na sociedade através de uma revisdo tedrica e empirica sobre o tema. A
teoria da transicdo demografica é colocada como pano de fundo na discussdo acerca do
envelhecimento populacional e o idoso é apresentado como o protagonista de politicas
publicas que visem 0 aumento de seu bem estar, sendo este evidenciado através de fatores
que sdo relevantes na velhice. A Abordagem das Capacitacdes é apresentada como
referencial teérico e trabalhos empiricos e o Estatuto do Idoso sdo tomados como

referéncias do exercicio empirico proposto.

O método Alkire-Foster é explicitado como base para a construcdo do indice
multidimensional de bem estar do idoso no Capitulo 2, que também apresenta a Pesquisa
Nacional de Saude de 2013, fonte de dados do trabalho. A descritiva da amostra busca
caracterizar os idosos brasileiros, mostrando como eles se distribuem considerando sexo,

regido, classe econdmica e grupos etarios.

A apresentacdo dos resultados obtidos pelo indice multidimensional de bem-estar dos
idosos € feita no Capitulo 3, em que sdo analisados a proporcao de idosos privados em
bem estar, a intensidade desta privacdo, a sua incidéncia ajustada pela intensidade e
também o percentual de privagdo por indicador utilizado. Os resultados mostram que ha
uma forte incidéncia de privacdo de bem-estar entre os idosos e que esta é mais

significativa entre as mulheres, os mais pobres e 0os mais velhos.

Finalmente, algumas consideragdes sdo sumariadas na Concluséo do trabalho.



Capitulo 1

O bem-estar dos idosos brasileiros: discussoes acerca do envelhecimento

populacional a luz da qualidade de vida

O principal objetivo deste capitulo é discutir quais aspectos estéo relacionados ao bem-
estar dos idosos. Para tanto, € necessario contextualizar as mudancas que estdo ocorrendo
na estrutura etaria do Brasil por consequéncia da transicdo demografica vivenciada desde
a década de 1940. Torna-se fundamental compreender como o envelhecimento
populacional, bem como o aumento da longevidade, afetam ndo somente a pirdmide etaria
do pais, mas também o mercado de trabalho, os sistemas de salude, as familias, o

comportamento social, dentre outros aspectos.

A secdo 1.1 apresenta uma discussdo a respeito da teoria da transicdo demografica e quais
as consequéncias do envelhecimento populacionais para os diversos setores da sociedade.
A secdo 1.2 apresenta o referencial tedrico utilizado para tratar do bem-estar dos idosos:
a Abordagem das CapacitagOes. Por fim, na se¢do 1.3 discute-se quem s&o os idosos e
quais fatores influenciam o seu bem-estar, tomando por base trabalhos empiricos e o

Estatuto do Idoso.
1.1 A Transi¢do demogréfica e o envelhecimento populacional

A teoria da transicdo demogréafica busca relacionar as mudancas nas taxas de fecundidade
e de mortalidade trazidas pelos processos de modernizacdo das sociedades com as
mudancas observadas na estrutura etaria das sociedades (COALE, 1979). Segundo
Nonato et al. (2012) ela pode ser dividida em quatro etapas. A primeira € caracterizada
por altos niveis de fecundidade e de mortalidade. Na segunda, por conta da queda nos
niveis de mortalidade juntamente com uma manutencao de altos niveis de fecundidade, o
ritmo de crescimento populacional € elevado. Na terceira, as taxas de fecundidade passam
por um processo de queda, resultando numa fase de crescimento populacional moderado
e cada vez menor. Por fim, na quarta fase, as caracteristicas sao exatamente contrarias a
primeira; tanto as taxas de fecundidade quanto as de mortalidade encontram-se em niveis

relativamente baixos.

Nos paises de alta renda da Europa, este processo teria se iniciado em torno de 1800 com
a reducdo da mortalidade atraves do controle de doencas infecciosas e a melhora na
nutricdo da populagdo (NOTESTEIN, 1945). Bongaarts (2009) e Vasconcelos e Gomes



(2012) a associam ao processo de desenvolvimento econdmico das sociedades, que
passaram de agrérias, com altas taxas de mortalidade e fecundidade, para industriais, que
apresentam baixos niveis para essas taxas. Contudo, segundo Lee (2003) menos
desenvolvidos, esse movimento s se iniciou bem mais tarde, no inicio do século XX com
a diminuicdo da mortalidade, que se intensificou a partir da Segunda Guerra Mundial.
Para esse autor, a transicdo devera se completar em todas as regiées do mundo apenas em
2100.

No Brasil, a transicdo demografica comegou no século passado, entre as décadas de 1940
e 1960, quando a taxa de mortalidade apresentou um declinio significativo, enquanto a
taxa de fecundidade permaneceu em altos patamares, gerando uma populacgéo jovem e
com rapido crescimento. A partir do final da década de 1960, a taxa de fecundidade
comecou a se reduzir, levando a um baixo crescimento e uma estrutura etaria mais
envelhecida (CARVALHO; WONG, 2008). Segundo Nonato et al. (2012), o Brasil se
encontra na penultima fase do processo, na qual o crescimento populacional é moderado
e cada vez menor. A ultima etapa ocorreria quando as taxas de mortalidade e fecundidade
seriam muito parecidas e estariam em patamares extremamente baixos, o que levaria a
um crescimento populacional proximo de zero. De acordo com Carvalho e Wong (2008),
no periodo de 2000-2005, a taxa média anual de crescimento da populacéo brasileira seria

de 1,45%, e estimativas mostram que ela caira para 0,28% no periodo 2045-2050.

Vasconcelos e Gomes (2012) apontam que a transicdo ndo ocorreu de maneira
homogénea no pais. Na década de 1970, quando as taxas de fecundidade comegaram a
cair, ja se observavam diferencas entre as regides. As regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste
apresentavam queda na taxa de mortalidade, ao mesmo tempo que nas regides Norte e
Nordeste ela ainda era alta - principalmente a infantil -, 0 que assinalava um periodo de
pré-transicdo. Os niveis de fecundidade nas regiGes Sudeste e Sul estavam em torno de
3,5 filhos por mulher, ao passo que no Norte e Nordeste eram superiores a 6 filhos por
mulher. Ja entre 1980 e 2010 quedas expressivas nas duas taxas eram observadas em todas
as regides. Em 2000, a taxa de fecundidade era de 2,1 filhos por mulher, com exce¢édo da
regido Norte, que ainda apresentava um nimero medio de filhos por mulher acima de 3.
Brito (2018) também mostra diferencas na transicdo em relacdo a renda: a depender do
nivel de renda da populagdo considerada, a transi¢cdo demogréafica encontra-se em estagios

completamente diferentes. Nas classes mais altas, a razdo de dependéncia dos idosos ja



converge para proximo da razdo de dependéncia dos jovens desde 2010, o que nao ocorre

nos extratos mais pobres, que ainda apresentam grandes distancias entre as duas razdes.

Além das mudancas na composicao etaria da populacdo, os efeitos da transi¢éo sentidos
mais rapidamente referem-se, primeiramente, a queda da mortalidade causada pela
reducdo de doencas infecciosas e parasitérias e pelo maior acesso da populagdo a servi¢os
de saneamento basico e atencao a saude, como campanhas de vacinagcdo. A mortalidade
infantil caiu mais de 70% e a esperanca de vida aumentou consideravelmente para mais
de 70 anos em 2010. Apds a queda da mortalidade, o que se observa € a diminuicdo da
fecundidade associada a maior escolarizagdo das mulheres e a sua maior inser¢cdo no
mercado de trabalho (VASCONCELOS; GOMES, 2012).

N&o obstante, o efeito mais eminente é o envelhecimento populacional. O ultimo estagio
da transi¢do, juntamente com crescimentos na expectativa de vida, levara a uma estrutura
etaria cada vez mais envelhecida. Com o passar dos anos, a tendéncia € de que a
expectativa de vida nas idades mais avancadas no Brasil se aproxime das observadas nos
paises desenvolvidos, sendo, portanto, bem elevada (CAMARANO, 2002a). Além disso,
a longevidade também é consequéncia dos avancos da tecnologia e da medicina. Este
processo € percebido quando se analisa a composicao etaria do grupo considerado idoso:
a proporcao da populagao “mais idosa” (80 anos € mais) também estd aumentando, ou
seja, a populacdo considerada idosa também esta envelhecendo. Carvalho e Wong (2008)
mostram que, em 1970, as pessoas com 65 anos ou mais, correspondiam a 3,1% da

populacéo total, enquanto que, em 2050, esse nimero deve chegar a 19%.

O aumento da proporgdo de idosos se coloca como uma discussdo central para os
governos dos paises, dada sua relevancia e seu grau de impacto nas sociedades. No caso
brasileiro, assim como em outros paises em desenvolvimento, a transicdo ocorre de uma
maneira veloz, o que deixa pouco tempo para que as reformas necessarias para a absorcao
das consequéncias desse processo sejam realizadas em tempo habil. Para Carvalho e
Wong (2008), reformas institucionais nos sistemas de satide, na educacéo, no mercado de
trabalho, na previdéncia sdo necessarias no curto e médio prazos para evitar que 0s
problemas advindos com a transi¢do se tornem insolUveis no longo prazo. Os autores
ainda mostram que essas discussdes devem interessar a todos: no Brasil, 87% das pessoas

vivas em 2005 estardo vivas em 2025, e 61% estardo vivas em 2050.



Esta mudanca na estrutura etaria levanta varios questionamentos sobre o futuro das
pessoas mais velhas e como isso afetard os outros segmentos populacionais. Segundo
Ramos (2003), o maior desafio que se coloca diante do século XXI é justamente cuidar
de uma populacdo com mais de 32 milhdes de idosos que, em sua maioria, possui baixo
nivel socioecondmico e educacional, além de uma alta incidéncia de doencas cronicas e
incapacitantes. Pedro (2013, p. 30) faz um questionamento importante: “o que temos hoje
sera suficiente para satisfazer as complexas demandas dos processos de envelhecimento

dos proximos anos? Certamente nao.”

Vérias serdo as consequéncias na sociedade por causa da mudanca na estrutura etéria. O
mercado de trabalho ter4 sua composicdo modificada, visto que com o aumento da
populacdo idosa, a Populacdo em Idade ativa declinara, deixando a mdo de obra mais
envelhecida e experiente (NONATO et al.,, 2012). A sustentabilidade do sistema
previdenciario também se coloca central nessa discussdo. Com o aumento da Raz&o de
Dependéncia dos Idosos?, o desafio sera manter a forca de trabalho em tamanho suficiente
para prover 0S recursos necessarios ao pagamento das aposentadorias e pensdes
(BARBOSA, 2014). As demandas no sistema de salde também terdo sua estrutura
modificada por conta da mudanca do perfil epidemiolégico da populacédo: diminuirdo as
doencas infecciosas ao passo que aumentara a quantidade de atendimentos de doencas
ndo-transmissiveis (ALVES et al., 2010). Outra consequéncia se refere ao cuidado para
com os idosos: 0 aumento da participacdo das mulheres no mercado de trabalho e a
diminuicdo do tamanho das familias levantam questionamentos sobre quem ficara
responsavel por cuidar dos idosos (PAIVA; WAINMAN, 2005).

Claro que o envelhecimento e a longevidade ndo devem ser vistos como algo negativo
para a sociedade. Pelo contréario, eles remetem as varias conquistas alcancadas em termos
de mortalidade, aos avancos na medicina e na tecnologia. Entretanto, os desafios sociais
e econdmicos que esses processos trardo estdo postos e, estes sim, devem ser enfrentados.
A Organizagio Mundial de Satde (doravante, OMS)? define essa dicotomia como “um
dos maiores triunfos da humanidade e também um dos nossos grandes desafios” (WHO,

2005, p. 8).

! Razédo de Dependéncia dos Idosos: numerador da razéo de dependéncia sera apenas os idosos (60 anos ou
mais) e o denominador o nimero de pessoas de 15 a 59 anos de idade.
2 Em inglés: World Health Organization (WHO).



Nesse sentido, oportunidades também serdo criadas com o novo regime demogréafico. De
acordo com estimativas, por volta de 2025, o pais apresentard sua mais baixa Razéo de
Dependéncia®, pois, combinado ao aumento da populagéo nas idades ativas, ocorrera um
rapido declinio do numero de criangas e jovens enquanto o peso relativo da populacao
mais velha ndo sera ainda tao expressivo. O pais terd entdo, a sua frente, uma “janela de
oportunidades” ou bonus demografico: o menor tamanho das gera¢des de criancas
possibilitard um maior retorno dos recursos nelas investidos, porquanto se espera um
maior investimento governamental na educacdo, principalmente nos niveis basicos
(fundamental e médio), além de um aumento da proporcéo da PIA em relacao ao total da
populacdo, 0 que podera gerar maior crescimento econdmico e aumento das receitas
pablicas (WONG; CARVALHO, 2006; NONATO et al., 2012; ROCHA, 2012; ONU,
2007). Mas, apesar da janela de oportunidade ser uma possibilidade para o crescimento
econdmico, as politicas publicas devem acompanhar esse novo cenario social, econdmico
e demogréfico absorvendo as oportunidades derivadas desse processo — 0 que se mostra
urgente dada a proximidade deste cenario favoravel.

Camarano (2013) atenta para a “intergeracionalidade” da questdo demografica: as
politicas que envolvem a populacao idosa, que é um grupo central nessa discussao, devem
“promover a solidariedade entre gera¢des” (p. 23). Deve haver um equilibrio nas politicas
voltadas para o idoso e para 0s outros grupos etarios, pois, 0 bem-estar do idoso esta
diretamente ligado ao bem-estar de toda a populacdo. Segundo Giacomin (2016, p. 593),
“o direito de envelhecer com dignidade ndo se inicia nem termina aos 60 anos; portanto,
sua efetivacao necessita da existéncia de politicas publicas ao longo de toda a vida”. Além
disso, é importante notar que as demandas provenientes da transicdo demografica somam-
se a outras demandas sociais basicas ja existentes e que ainda ndo foram atendidas
(CAMARANDO, 2016a).

Para Camargos et al. (2017), uma das alternativas de enfrentamento destes desafios é
conhecer essa populacdo acima de 60 anos, tendo em vista que este € um grupo
heterogéneo e para o qual as politicas ndo devem ser generalistas. Logo, caracteristicas
como idade, sexo, racga/cor, renda, saude, regido de residéncia, condi¢do do domicilio,

dentre outras, devem ser consideradas. Ainda segundo o0s autores, esse conhecimento

3 Razdo de Dependéncia: razdo entre o segmento etario da populagdo definido como economicamente
dependente (os menores de 15 anos de idade e os de 60 e mais anos de idade) e o segmento etario
potencialmente produtivo (entre 15 e 59 anos de idade), na populacéo residente em determinado espago
geografico, no ano considerado. Fonte: IBGE.



aprofundado da populacdo idosa é imprescindivel para subsidiar a formulacdo das
politicas com foco nesse grupo. Lebrdo e Laurenti (2005) também mostram a importancia
do conhecimento do idoso “para que se possa estar preparado para atender as demandas

sociais, sanitarias, econdmicas e afetivas dessa parcela da populacao” (p. 128).

Este cenério aponta, portanto, para a necessidade de um olhar mais profundo e abrangente
para os idosos, com vistas a planejar melhores politicas pablicas e privadas que véo de
encontro a este grupo e que também afetardo os outros grupos etarios. Para tanto, sera
apresentada na proxima secdo a fundamentacéo tedrica do trabalho, baseado numa visédo

multidimensional do individuo: a Abordagem das Capacitagdes.
1.2 A Abordagem das Capacitacoes

A mensuracdo do bem-estar da populagdo possui um papel central na formulagéo e na
analise de politicas publicas. Apesar da qualidade de vida ser um fator um tanto quanto
subjetivo, sua averiguacdo através de indices tem auxiliado em a¢bes que promovem seu
aumento. A Abordagem das CapacitacGes se insere neste contexto ao se apresentar como
um amplo quadro normativo para avaliagdo do bem-estar individual e dos arranjos sociais
e politicos (ROBEYNS, 2005). Pode ser usada para avaliar a qualidade de vida, a
desigualdade ou a pobreza, além de servir como uma ferramenta para realizar analises de
custo-beneficio de politicas sociais ou para desenvolver as politicas. Assim, essa ndo €
uma teoria que busca explicar a pobreza, a desigualdade ou o bem-estar, mas prové um

meio para conceitualizar e avaliar esses fendmenos.

Desenvolvida por Sen (2000) e Nusbauum (2011), a Abordagem das Capacita¢fes tem
em seu cerne o objetivo de expandir os modos de avaliacdo de diversas areas, como
pobreza, qualidade de vida, educacdo etc., buscando ir além de critérios unidimensionais
como renda, recursos ou utilidade. Para Sen (1980), essas abordagens ndo captam um
conceito basico chamado por ele de capacitacdes basicas (basic capabilities): uma pessoa
ser capaz de fazer certas coisas basicas. Logo, ela abrange muito mais do que somente as
posses ou a felicidade dos individuos: o desenvolvimento humano e as capacitacdes sao

multidimensionais, visto que varios fatores importam ao mesmo tempo.

Nessa abordagem, o bem-estar esté relacionado com as “liberdades substantivas” dos
individuos, que podem estar relacionadas a pobreza econémica, mas também a uma
negacdo de liberdades politicas e civis ou a caréncia de servigos publicos e assisténcia

social (SEN, 2000). Elas séo divididas em cinco grandes grupos: i) liberdade politicas, ii)
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facilidades econémicas, iii) oportunidades sociais, iv) garantias de transparéncia e v)
seguranga protetora. A expansdo das liberdades deve pautar o processo de
desenvolvimento, sendo que o fim deste processo é justamente os individuos, vistos como
agentes aptos para interferir em suas realidades e modifica-las. Assim, “a expansido da

liberdade ¢ considerada i) o fim primordial e ii) o principal meio do desenvolvimento”

(SEN, 2000, p. 55).

Trés conceitos se mostram centrais: functioning, capability e agency. O functioning € ser
ou fazer o que as pessoas valorizam e tém motivos para valorar. A capability € a liberdade
de uma pessoa para desfrutar de véarios funcionamentos, ou seja, ser ou fazer coisas que
contribuem para o seu bem-estar. Por fim, a agency é a capacidade de uma pessoa
perseguir e realizar metas que ela valoriza e tem motivos para valorar (SEN, 2000). As
capacitagdes estdo ligadas a possibilidade de que os individuos tém de “realizar
combinaces alternativas de funcionamentos” (Ibdem, p. 105), o que esta ligado a ideia
de liberdade substantiva, visto que, dessa maneira, a pessoa tera liberdade de escolher —

0 que deve ser primordial quando da avaliacao de alguma situacéo.

A inclusdo dos aspectos relacionados a diversidade humana é uma importante questéo
trazida por esta visdo: as pessoas possuem diferentes capacidades de converter recursos
em funcionamentos e, dessa maneira, em capacitacdes (SEN, 2000). Essas diferencas
advém de uma serie de fatores: i) heterogeneidade individuais, ii) diversidades
ambientais, iii) variagdes no clima social, iv) diferencgas nas perspectivas relacionais e v)

distribuicdo dentro da familia.

Nussbaum (2011, p. 18) também corrobora com a perspectiva multidimensional do bem-
estar dos individuos, considerando a pluralidade da abordagem das capacita¢cbes um

elemento central de suas ideias:

1 typically use the plural, ‘Capabilities’, in order to emphasize that the
most important elements of people’s quality of life are plural and
qualitatively distinct: health, bodily integrity, education, and other
aspects of individual lives cannot be reduced to a single metric without
distortion. Sen, too, emphasizes this idea of plurality and nonreducibility,

which is a key element of the approach.

Para autora, assim como para Sen, ha uma pergunta chave que deve ser feita quando se

estuda a qualidade de vida ou quando se esta teorizando sobre uma justica social basica:



“O que cada pessoa ¢ capaz de fazer ¢ ser?” — 0 que demonstra uma preocupagdo com
cada individuo, ndo somente com uma média total de bem-estar. “It is focused on choice
or freedom, holding that the crucial good societies should be promoting for their people
is a set of opportunities, or substantial freedoms, which people then may or may not
exercise in action: the choice is theirs.” (NUSSBAUM, 2011, p. 18). Novamente, o que
se mostra relevante sdo as possibilidades, as escolhas que cada individuo pode realizar,

ndo somente o que ele possui e 0 que pode ser quantitativamente mensurado.

Contudo, uma das grandes diferencas entre Sen e Nussbaum € que ele utiliza a abordagem
das capacitacbes somente como uma base informacional, sem explicitar o0 modo como
tais informacdes deveriam ser utilizadas ou operacionalizadas. Ao contrario, Nussbaum
defende uma lista explicita de dez capacitagdes centrais que deveriam ser
constitucionalmente garantidas - mas que sdo suficientemente abrangentes para serem
aplicadas em diferentes contextos. Mas é importante notar que os objetivos de Sen e
Nussbaum eram diferentes: Sen buscava mostrar a importancia das capacitagdes nas
avaliacOes realizadas, enquanto Nussbaum propunha uma teoria de justica social basica
(ROBEYNS, 2005b).

A lista proposta por Nussbaum (2011, p. 33 e 34) encontra-se a seguir:

Vida: Ser capaz de viver até o fim de uma vida humana de duragdo normal; sem

morrer prematuramente, ou ter uma vida téo reduzida que ndo valha a pena viver.

Saude fisica: ser capaz de ter uma boa saude, incluindo saude reprodutiva; de ser

adequadamente nutrido; de ter moradia adequada.

Integridade fisica: ser capaz de se movimentar livremente de um lugar para outro;
estar seguro contra agressdes violentas, incluindo agressdes sexuais e violéncia
domeéstica; ter oportunidades de satisfacdo sexual e de escolha em matéria de

reproducéo.

Sentidos, imaginacao e pensamento: ser capaz de usar os sentidos, imaginar, pensar e
raciocinar — e de fazer essas coisas de uma forma “verdadeiramente humana”, uma
forma esclarecida e cultivada por uma educacdo adequada, incluindo, mas ndo
significa limitada a, alfabetizacdo e formagdo matematica e cientifica de base. Ser
capaz de usar imaginacao e pensamento em conexao com a experiéncia e producao

de obras e eventos de escolha propria, religiosa, literaria, musical, e assim por diante.
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Vi.

Vii.

viii.

Ser capaz de usar a mente de forma protegida por garantias de liberdade de expressao
em relacdo a discurso politico e artistico, e liberdade de exercicio religioso. Ser capaz

de ter experiéncias prazerosas e de evitar a dor ndo benéfica.

Emoc0es: ser capaz de ter apego a coisas e pessoas além de nés mesmos; de amar
aqueles que amam e se importam conosco, de lamentar a sua auséncia; em geral, de
amar, de sofrer, de experimentar desejo, gratiddo e raiva justificada. N&o ter seu
desenvolvimento emocional marcado por medo e ansiedade. (Apoiar essa capacitacao
significa apoiar formas de associacdo humana que se mostram como cruciais no seu

desenvolvimento).

Razdo prética: ser capaz de formar uma concepcdo do bem e de engajar em uma
reflexdo critica sobre seu planejamento de vida. (Isso implica em protecdo para
liberdade de consciéncia e pratica religiosa).

Filiacdo: A) ser capaz de viver com e para com 0s outros, de reconhecer e demonstrar
preocupagao por outros seres humanos, de se envolver em varias formas de interagao
social; de ser capaz de se colocar no lugar do outro. (Proteger essa capacitacao
significa proteger instituicdes que constituem e nutrem tais formas de afiliacdo, e que
também protegem a liberdade de reunido e expressao politica.) B) Ter as bases sociais
do respeito proprio e ndo-humilhacdo; ser capaz de ser tratado como ser digno cujo
valor € igual ao dos demais. Isso implica em provisGes para ndo-discriminacdo no que

se refere a raca, sexo, orientacdo sexual, etnia, classe social, religido, nacionalidade.

Outras espécies: ser capaz de viver com respeito para e em relacdo aos animais,

plantas, e 0 mundo da natureza.
Executar: ser capaz de rir, brincar, participar de atividades recreativas.

Controle sobre seu ambiente: A) ser capaz de participar efetivamente em escolhas
politicas que governam sua vida; ter o direito de participacdo politica, protecdes a
liberdade de expressdo e de associagdo. B) Material: ser capaz de manter a
propriedade (terra e bens maveis), e ter direitos de propriedade em uma base de
igualdade com os demais; ter o direito de procurar emprego em uma base de igualdade
com os demais; ter a liberdade de busca injustificada e apreensdo. No trabalho, ser
capaz de trabalhar como ser humano, exercendo razdo pratica e de participar de

relacionamentos significativos de matuo reconhecimento com outros trabalhadores.
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Segundo a autora: “The basic claim of my account of social justice is this: respect for
human dignity requires that citizens be placed above an ample (specified) threshold of
capability, in all ten of those areas.” (NUSSBAUM, 2011, p. 36). Elas também considera
a possivel dificuldade de operacionalizacdo das dez capacitacdes e deixa aberto, a cada
nacao, estudo ou aplicacdo, a melhor especificacdo e adequacdo da lista para sua

realidade, tendo por base suas tradi¢des, historias, leis e principios basicos.

Tendo em vista a ndo especificacdo explicita de Sen dos aspectos que deveriam nortear a
discussdo sobre o bem-estar, e tendo Nussbaum proposto uma lista que abarca varios
aspectos que sao relevantes, o presente trabalho tomara essa lista como sua base teorica.
Sen também ndo se aprofunda no conceito de “dignidade humana”, ao contrario de
Nussbaum, que faz dele um conceito central de sua teoria, o que vai de encontro, de uma
maneira singular, ao grupo central da pesquisa: os idosos. Além disso, como ja dito pela
prépria autora, a lista ndo é rigida e deve ser moldada e utilizada através das questdes que
se busca discutir. Sendo assim, através de uma revisdo empirica, serdo apresentados na

préxima secdo os principais aspectos relevantes para o bem-estar dos idosos brasileiros.
1.3 Referencial empirico para o estudo do bem-estar do idoso brasileiro

Antes de iniciar a analise dos aspectos relacionados a qualidade de vida dos idosos, €
importante definir o grupo em questdo. Segundo a Organizacdo Mundial da Salde, idoso
é o individuo que tem 60 anos ou mais. Esta definicdo é a mais utilizada tanto em trabalhos

cientificos quanto nas legislaces pertinentes ao assunto®.

Contudo, a definicdo de quem sdao os “idosos” ndo ¢ homogénea nem imutavel. O
envelhecimento é entendido e percebido de maneiras diferentes quando se considera as
variacdes culturais, 0os processos bioldgicos, 0s eventos sociais, a aparéncia fisica, o
estado de salde etc., posicionando os individuos de maneira diferente no corpo social, a
depender de suas vivéncias e momentos individuais. Ademais, a definicdo de idoso
abrange um corte etario que pode variar em até 40 anos, 0 que exprime uma grande
diversidade (CAMARANO, 2002a).

Sobre isso, ha uma dificuldade em se controlar o publico alvo das politicas publicas para
os idosos: dada a heterogeneidade dentro do grupo, como evitar que se incluam

“individuos que ndo necessitam de tais politicas ou excluir aqueles que necessitam”?

4 Camarano (1999), Camarano (2002a), Camarano et al. (2012), Rocha (2012), Wajnman et al. (2004),
dentre outros. A Politica Nacional do Idoso e o Estatuto do Idoso também utilizam esta definicéo.
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(CAMARANO, 2013, p. 11). No Brasil, predomina a concepcao de que os direitos dos
idosos sdo norteados somente pela idade dos individuos e ndo pelas suas necessidades.
Como exemplo, as politicas de reserva de assentos e prioridade no embarque para 0s
idosos no transporte coletivo visam melhorar a mobilidade de idosos que possuem alguma
dificuldade de locomocao mas, mesmo 0s idosos que ndo se encontram nessa situacao,
desfrutam dessas politicas, o que pode ser interpretado por alguns como um privilégio, e
ndo como uma politica necessaria (CAMARANO, 2013). Fato é que os idosos revelam-
se como um grupo central no desenvolvimento socioeconémico do pais e precisam ter
suas demandas investigadas e atendidas, apesar da dificuldade em encontrar uma
definicho mais apurada que consiga incorporar as suas diversas nuances. Nessa
perspectiva, uma analise mais detalhada do modo como vivem se mostra uma ferramenta

bastante Util.

O conhecimento acerca dos idosos tem como principal objetivo “aumentar a expectativa
de uma vida saudavel e a qualidade de vida para todas as pessoas que estdo envelhecendo”
(WHO, 2005, p.13). A analise do bem-estar desse grupo deve, entdo, abranger as varias
facetas relacionadas a vida de um individuo, dando importancia as particularidades
existentes. Segundo Ramos (2003), o bem-estar dos idosos estaria relacionado ao
equilibrio entre as varias dimensdes de suas vidas — 0 que ndo significaria a total auséncia
de problemas. Para a OMS (2005), ha necessidade de acGes nas areas de educacdo,
emprego, seguranca social e financeira, habitacdo, transporte, justica, desenvolvimento
rural e urbano, além dos servicos sociais e de salde, que auxiliariam na promogao de uma

vida melhor para os idosos.

O conceito de “envelhecimento ativo” cunhado pela OMS no final dos anos 1990 busca
incluir essa percep¢do multidimensional: “envelhecimento ativo é o processo de
otimizacdo das oportunidades de saude, participacdo e seguranca, com 0 objetivo de
melhorar a qualidade de vida @ medida que as pessoas ficam mais velhas”, além da sua
continua participagdo “nas questdes sociais, econdmicas, culturais, espirituais e civis"
(OMS, 2003, p. 13). Dessa maneira, 0 bem-estar dos idosos se associa as varias areas que
compdem as suas vidas e, mais do que isso, depende da maneira com a qual eles se
relacionam consigo mesmo e com o mundo a sua volta. Diversos trabalhos tedricos e
empiricos tratam destes aspectos e mostram como eles se inter-relacionam na velhice, o

que sera mostrado a seguir.

13



Com o avanco da idade, a saude torna-se uma variavel central na qualidade de vida dos
individuos, j& que se observa um aumento na ocorréncia de doencas neste periodo.
Entretanto, “o que importa nao sdo as doengas propriamente ditas, mas sim a capacidade
de o individuo se manter na comunidade, desfrutando a sua independéncia e mantendo as
relagdes e atividades sociais” (CAMARGOS et al.,, 2016, p. 2), o que pode ser
denominado de “capacidade funcional”. Ainda segundo Camargos et al. (2016), este
indicador se relaciona com a sensacdo de bem-estar do individuo e funciona como um
preditor de satde da populagéo. Esse conceito se baseia no fato de que, apesar de grande
parte dos idosos apresentarem, pelo menos, alguma doenca cronica, isso nao os limita,
permitindo-os, apesar das doencas, viverem uma vida normal com satisfagdo através do
controle das enfermidades. Para Alves et al. (2003, p. 1925), a capacidade funcional “se
refere a potencialidade para desempenhar as atividades de vida diaria ou para realizar
determinado ato sem necessidade de ajuda, imprescindiveis para proporcionar uma
melhor qualidade de vida”. Essa capacidade possui um papel relevante ndo somente para
0 idoso, mas para a familia, para a comunidade e para o sistema de saude, visto que a
incapacidade “ocasiona maior vulnerabilidade e dependéncia na velhice, contribuindo

para a diminui¢do do bem-estar e da qualidade de vida dos idosos” (Ibdem, p. 1924).

O principal a ser considerado quando se trata da saude dos idosos seria a autonomia, a
capacidade de definir e realizar seus proprios propositos: “qualquer pessoa que chegue
aos oitenta anos capaz de gerir sua propria vida e determinar quando, onde e como se
dardo suas atividades de lazer, convivio social e trabalho [...] certamente sera considerada
uma pessoal saudavel” (RAMOS, 2003, p. 794). A auséncia de doencas ¢ privilégio para
poucos e 0 bem-estar pode ser atingido mesmo com a presenca delas. Dessa forma, a
andlise da saude dos idosos ndo deve se limitar a este indicador, mas deve ter em vista o
modo que a condicéo de saude interfere em sua vida diéria, relacionando-se com a “saude
fisica, salde mental, independéncia na vida diaria, integracdo social, suporte familiar e

independéncia econdémica” (Ibdem).

Com isso, varias maneiras de avaliar a saide dos individuos tém sido usadas na literatura:
Alves et al. (2003) utilizam os conceitos de Atividades de Vida Diaria e Atividades
Instrumentais de Vida Diaria; Camargos et al. (2016) utilizam os conceitos Expectativa
de Vida Livre de Incapacidade Funcional, Expectativa de Vida com Percepg¢éo de Saude

Boa e Expectativa de Vida Livre de Doencas Cronicas; Camargos et al. (2009) utilizam
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a auto-percepcao de saude; Campolina et al. (2013) utilizam as Doencas Cronicas Nao

Transmissiveis, dentre outros.

Camargos et al. (2017), Camargos et al. (2009) e Ramos (2003) mostram que a variavel
“auto percepcao de saude” tem sido amplamente utilizada em pesquisas com idosos, em
virtude de estar fortemente relacionada ao real estado de salde das pessoas — apesar de
também ser associada a interpretacdo que o individuo faz de sua condicdo de acordo com
fatores relacionados a cultura, escolaridade e contexto social. Alves et al. (2007),
Campolina et al. (2013) e Servo (2014) salientam a forte influéncia das doencas cronicas
na capacidade funcional do individuo, o que demonstra a importancia da prevencédo e
controle dessas doencas em toda a populagdo, dado um contexto de transicdo
epidemioldgica, no qual essas doencas se tornaram mais frequentes — aumentando 0s
custos e o tempo dos tratamentos. Lima-Costa et al. (2003) mencionam os beneficios de
exercicios fisicos leves e de atividades simples diarias para os idosos. De acordo com 0s
autores, essas atividades auxiliam em uma vida mais saudavel e ativa, além de contribuir
para o controle e prevencdo de diversas doencas, como hipertensédo, colesterol e também

na melhora do peso.

No tocante a escolaridade, estudos mostram uma associacdo positiva entre as condi¢oes
de salde na velhice e os anos de educacdo formal (ALVES et al., 2007; CAMPOLINA et
al.,, 2013; CAMARGOS et al.,, 2017). Ha também uma correspondéncia com a
participacdo no mercado de trabalho: Barbosa (2014) mostra que esta taxa aumenta com
0s anos de escolaridade, o que indica uma seletividade na demanda por trabalho dos
idosos, 0 que pode ser explicado pelo fato das pessoas mais escolarizadas ocuparem
postos de ensino, que exigem menos forga fisica. Contudo, Camarano, Kanso e Fernandes
(2014) ressaltam que a educacdo formal da Populagdo Economicamente Ativa (PEA)
idosa € baixa: em 2012, 40,6% tinham menos de quatro anos de estudo e apenas 17,2%

possuiam mais que 12 anos.

A participagdo em atividades sociais organizadas, além de auxiliar no combate e
tratamento da depressdo, também possui uma importancia central no bem-estar dos
idosos. Para Geib (2012), as redes sociais e comunitarias sdo determinantes sociais para
a saude geral dos idosos; Guedes (2017) ressalta a validade que a filiagdo a clubes ou
associacOes tem na vida deste grupo; Tavares et al. (2016) destaca que o envolvimento
em atividades no meio social oferece beneficios fisicos, cognitivos, funcionais e na
propria longevidade; por fim, para Lima, Valenca e Dos Reis (2017) o convivio social
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transmite aos idosos o0 sentimento de que pertencem a um grupo, fazendo com que se

sintam queridos e valorizados.

A renda dos idosos é um fator que também afeta diretamente e de diversas maneiras o seu
bem-estar. Pelo fato de ser um periodo da vida que, em geral, os individuos consomem
mais do que produzem, a velhice é impactada profundamente por essa variavel. Para
Camargos, Machado e Rodrigues (2007, p. 47), “a baixa renda dos idosos atua
negativamente no comportamento saudavel, no ambiente domiciliar, no acesso aos
servicos e cuidados de saude, [...] e, finalmente, nos recursos materiais”. Por isso,
programas de transferéncia de renda para os idosos foram colocados como centrais nas
discussdes de politicas publicas, principalmente apds a Constituicdo Federal de 1988, que
deu maior importancia e visibilidade para esse assunto. Mas é importante lembrar que as
transferéncias familiares também assumem um papel importante para os idosos. Apesar
de ndo ser institucionalizada, esse tipo de transferéncia € o mais tradicional entre os
individuos ativos e inativos, mas, por causa da industrializacdo e urbanizacdo e das
mudancas nos arranjos familiares, a responsabilidade da manutencdo financeira dos
idosos foi deslocado das transferéncias intrafamiliares para as intergeracionais
(CAMARANO; PASINATO, 2007).

Por fim, o ambiente fisico no qual o idoso pode determinar, por exemplo, 0 seu grau de
dependéncia, ja que em um local inseguro ele dependera mais das pessoas a sua volta,
podendo levar ao isolamento, depressao e problemas de mobilidade, além de aumentar a
probabilidade de quedas e incéndios. De acordo com WHO (2005), as construcdes que
acomodam idosos devem estar de acordo com as necessidades de salde e seguranca
desses individuos, diminuindo as chances de acidentes. A questdo de um ambiente seguro
deve ser cada vez mais discutida, visto que ha uma tendéncia de aumento na proporgao
de idosos que moram sozinhos, o que demanda espagos mais seguros e adaptados. Além
da seguranca, os idosos devem ser assistidos com condi¢fes basicas de saneamento, agua
tratada e eletrodomésticos que facilitem as suas atividades didrias, com o intuito de

melhorar a sua salde, o seu bem-estar e a sua autonomia.

Como visto, os trabalhos empiricos abordam os diversos aspectos relacionados ao bem-
estar dos idosos, mesmo que de maneira independente. Tomando por base a revisao
bibliografica acima e outros trabalhos empiricos (geograficamente relevantes e mais

atuais), foram enumeradas, no QUADRO 1.1, as dimensdes a serem consideradas no

16



indice multidimensional do bem-estar do idoso. Considera-se seis grandes areas, a saber:

salde, capacidade funcional, educac&o, inser¢éo social, renda e condi¢do dos domicilios.

Quadro 1.1: Principais condicionantes do bem-estar do idoso para o caso brasileiro a

partir de uma revisao bibliografica.

Saude
Capacidade
Funcional
Educacéo
Insercédo
Social
Renda
Condicéo
Domicilios

X

Ansai e Sera (2013)

Barbosa (2014) X

Camarano (2006) X

Camarano (2016) X

Camarano e Pasinato (2007) X X

Camarano e Pasinato (2008) X

Camarano, Kanso e Fernandes (2013) X X

Camarano, Kanso e Fernandes (2014)

Camargos e Gonzaga (2015)

Camargos, Rodrigues e Machado (2009)

X X[ X| X
X

Campolina (2013)

Dias, Carvalho e Araujo (2013) X X

Giacomin e Maio (2016)

X

Guedes (2017) X

Gugel (2016) X

Lima, Valenga e Dos Reis (2017) X

Marinho, Cardoso e Almeida (2014) X

Paulo, Wajnman e Hermeto (2013) X X

Pedro (2013) X

Ramos (2003) X

Tavares et al. (2016)

ar| X

TOTAL 9 9 5

Fonte: Elaboracéo propria.

Nos trabalhos observa-se uma predominéncia de estudos sobre a salde e a capacidade
funcional dos idosos, mas a incidéncia dos outros fatores também é consideravel.
Contudo, as andlises tradicionais tém apresentado um foco singular, ou seja, abordam
somente ou a salde, ou a renda, ou a posi¢do no domicilio, ou uma combinacdo de dois
deles, ficando claro, a luz da discussdo apresentada, que tais variaveis, quando abordadas
isoladamente, sdo insuficientes para uma compreensao mais ampla do bem-estar desse
grupo. Dessa maneira, 0 presente trabalho avanca em relacdo aos ja existentes por
considerar varios aspectos da vida dos idosos conjuntamente, entendendo que eles sdo
complementares e que afetam o seu bem-estar de maneira simultanea. Além disso,

acredita-se que a multiplicidade de questdes abordadas conjuntamente auxiliard no
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aumento da qualidade de vida dos idosos ao lhes garantir uma visdo mais completa de
suas vidas pelos formuladores de politicas publicas que, a partir de trabalhos como este,
conseguirdo ampliar o horizonte de acGes para tal populagdo. Portanto, o ganho de uma

visdo multidimensional é singular para a populacéo idosa.

As legislacdes e planos de acdo voltados a populagdo idosa incorporam essa Visao
multidimensional de bem-estar, tratando dos diferentes aspectos relevantes de maneira
conjunta. No plano internacional, a Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento,
ocorrida em Viena em 1982, é um marco inicial no estabelecimento de uma agenda de
politicas publicas voltada para os idosos. Este encontro resultou no Plano Internacional
de Acdo, que contou com 66 recomendacdes relacionadas a salde, protecdo ao
consumidor idoso, moradia e meio ambiente, familia, bem-estar, dentre outros. A
Segunda Assembleia Mundial aconteceu em Madrid, em 2002, na qual foi aprovado um
novo plano de a¢do que considerou as mudancas sociais, culturais e tecnolégicas em curso
em todo 0 mundo e que afetavam diretamente a vida dos mais velhos. O Plano de Madrid,
como ficou conhecido, contém 35 objetivos e 239 recomendacgdes para 0S governos
nacionais, enfatizando a necessidade de parcerias entre a sociedade civil e o setor privado
para que ele seja colocado em pratica (CAMARANO; PASINATO, 2004).

No Brasil, a Constituicao Federal de 1988, em seu art. 230, determina que “a familia, a
sociedade e o Estado tém o dever de amparar as pessoas idosas, assegurando sua
participacdo na comunidade, defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o
direito a vida” (BRASIL, 1988). Mas, no caso brasileiro, uma das maiores conquistas foi
a garantia de uma renda minima as pessoas em idade avancada e com perda de capacidade
laborativa. Através de mecanismos contributivos (previdéncia social) e ndo contributivos
(assisténcia social), os idosos passaram a ter uma garantia de renda. Além disso, foram
garantidos beneficios tanto para a area rural quanto para a urbana, ndo reducdo de
beneficios, contribuicbes equitativas, ampliacdo de fontes de receita e o salario minimo
foi instituido como o nivel minimo para os beneficios sociais. De acordo com Camarano
(2002b), a mudanga mais expressiva encontra-se nas areas rurais: com a Constituicao de
1988, os beneficios deixaram de ser pagos ao domicilio para serem pagos aos individuos,
o0 que afetou significativamente as mulheres, que podem, agora, receber os beneficios -

mudanga esta que favoreceu positivamente mais as mulheres do que os homens.

Fortemente influenciada pelos debates internacionais acerca do envelhecimento
populacional, em 1994 foi aprovada a Lei n° 8.842, a Politica Nacional do Idoso (PNI),
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que foi regulamentada em 1996, através do Decreto n® 1.948. A PNI tem por finalidade
“assegurar os direitos sociais do idoso, criando condi¢des para promover sua autonomia,
integracdo e participacdo efetiva na sociedade” (BRASIL, 1994). Através da acdo dos
governos nas areas de assisténcia social, satde, educacéo, trabalho e previdéncia, busca-
se garantir sua participagao ‘“na comunidade, defendendo sua dignidade, bem-estar e o
direito a vida” (Ibdem). Mas, apesar de ter representado um grande avango, a PNI ainda
apresenta muitos desafios. Para Giacomin (2016), um dos problemas que se coloca frente
as politicas de promocéo da pessoa idosa ¢ a falta de conhecimento de gestdo para este

segmento, logo, nos trés niveis de governo, ha uma gestao ineficiente das politicas.

Em 2003 foi sancionado o Estatuto do Idoso, Lei n® 10.741, que dispde sobre o papel da
familia, da comunidade, da sociedade e do Poder Publico de assegurar as condicdes
minimas de dignidade aos idosos, além de regular os direitos assegurados as pessoas com
idade igual ou superior a 60 anos. Segundo Camarano (2013), o Estatuto do Idoso vai de
encontro a um subgrupo populacional que demanda regras especificas, jA que sua
capacidade de conseguir resultados é diferente dos outros grupos etarios. Dessa maneira,
ele busca desenvolver e garantir um patamar minimo de dignidade humana para os idosos,
assim como uma equidade entre os diferentes grupos etarios em relacdo a divisdo dos

recursos, direitos e responsabilidades sociais.

O Estatuto possui 118 artigos ao todo, o que o faz abordar varios aspectos relacionados
ao bem-estar do idoso, de diversas maneiras. Dentre eles estdo a perda da capacidade
laborativa, a salde e os cuidados direcionados a esse grupo, a reposi¢do de renda, a
seguranca fisica e emocional, entre outros. Os artigos 2 e 3 do Estatuto, contudo, ja

dispdem de maneira resumida de todos os aspectos considerados (BRASIL, 2003, p. 1):

Art. 2° O idoso goza de todos os direitos fundamentais inerentes a pessoa
humana, sem prejuizo da protegdo integral de que trata esta Lei,
assegurando-se-lhe, por lei ou por outros meios, todas as oportunidades
e facilidades, para preservacdo de sua saude fisica e mental e seu
aperfeicoamento moral, intelectual, espiritual e social, em condi¢des de

liberdade e dignidade.

Art. 3° E obrigago da familia, da comunidade, da sociedade e do Poder
Publico assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivacdo do

direito a vida, a saude, a alimentacdo, a educacdo, a cultura, ao esporte,
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ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e

a convivéncia familiar e comunitaria.

Para Camarano (2013), o maior avanco do Estatuto do Idoso é a previsdo de crimes e
san¢Oes para 0 ndo cumprimento das normas impostas. Outras questdes abordadas na lei
sdo as ligadas as fragilidades econdmicas, fisicas e sociais dos idosos, que tentam ser
amenizadas com politicas especificas para o grupo, como direito a gratuidade nos
transportes coletivos urbanos, proibi¢do da cobranga de precos diferenciados de planos
de salde para pessoas com 60 anos ou mais, cobranca de meia-entrada nas atividades
culturais e lazer, reserva de assentos no transporte publico coletivo, dentre outras. No
entanto, um dos principais problemas encontrados nessa lei é a falta de fontes de
financiamento para os dispositivos estabelecidos, o que pode gerar conflitos
intergeracionais, dado que o pagamento de todos esses beneficios, diretos e indiretos, é
compartilhado com toda a sociedade. Assim, 0 descompasso existente entre o acelerado
ritmo das consequéncias derivadas da transi¢cdo demografica e a efetivacdo das mudangas
necessarias deve ser considerado no planejamento e efetivagdo das politicas envolvendo
os idosos (GIACOMIN, 2016).

Apesar da ampla discussdo contida no Estatuto, varias reformas e ages precisam ser
realizadas para que ele, de fato, funcione. Para Giacomin (2016) o envelhecimento
populacional esta posto e precisa ser respaldado com politicas que funcionem e que vao
de encontro as reais necessidades do publico idoso. Para a autora, ha um comportamento
passivo e negligente, tanto do Estado quanto da sociedade, que precisa ser mudado. Os
idosos deveriam ser notados e ouvidos em suas especificidades e suas demandas atendidas

0 mais rapido possivel.

Como observado na legislacdo pertinente ao assunto, busca-se cercar o idoso com agoes
de promocédo em varios aspectos de sua vida, visto que € necessario garantir ndo somente
maior longevidade desses idosos, mas uma vida feliz, com qualidade e satisfacdo pessoal
(JOIA et al., 2007). Segundo a Organiza¢ao Mundial da Saude, a qualidade de vida é “a
percepcao do individuo sobre a sua posicdo na vida, no contexto da cultura e dos sistemas
de valores nos quais ele vive, e em relacdo a seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupagdes (WHOQOL GROUP, 1999).

De acordo com Neri (2001) apud Dias et al. (2013, p. 129), “caracterizar a qualidade de

vida na velhice é um fendmeno complexo e sujeito a inimeras influéncias, levando a se
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considerar a avaliacdo desta qualidade de vida como uma visdo multidimensional. Joia et
al. (2007) verificaram que a saude e a independéncia dos idosos estdo diretamente
relacionados a sua felicidade, além de outros fatores relativos ao convivio social, como
serem aceitos pela comunidade, afetividade, bom relacionamento no casamento e na
familia. Dias et al. (2013) completam, mostrando a importancia de um conjunto de fatores
que melhoram a vida dos idosos, como “satde fisica e mental, independéncia na vida

diaria, integracao social, suporte familiar e independéncia economica” (p. 134).

Logo, o bem-estar dos idosos esta relacionado a varios desses aspectos de suas vidas,
demonstrando a complexidade deste conceito. Sousa et al. (2003) questionam as imagens
preconceituosas, vazias e simplificadas que se tem da velhice: para eles, a imagem
marginalizada que existe da pessoa que esta no fim da vida ndo condiz com a realidade
dos idosos, 0 que também contraria a ideia de que “todos os velhos sdo iguais”, ndo
respeitando a diversidade individual presente dentro deste segmento etario. O idoso deve,
entdo, ser percebido de forma completa, sem estereGtipos, com vistas a captar a

heterogeneidade existente dentro do grupo e também em cada individuo.

Dada a necessidade de um tratamento multidimensional para o bem-estar, este trabalho
se justifica por buscar auxiliar na construcdo de uma velhice mais completa, percebida
pela sociedade e pelo Estado de uma maneira mais ampla, o que impactara a sociedade
como um todo, visto a importancia e o peso gque os idosos alcancardo dentro de alguns
anos. Para tanto, é proposto um indice multidimensional de bem-estar que buscara
contribuir no diagnostico das necessidades dos idosos, objetivando tornar mais eficazes

as respostas dadas pelo Estado através de politicas pablicas.

Considerando conjuntamente a abordagem empirica mostrada no QUADRO 1.1, a
Abordagem das Capacitacdes e o Estatuto do Idoso (como um referencial mais especifico
sobre os idosos brasileiros), 0 QUADRO 1.2 indica os pilares usados na construcdo de

uma visdo multidimensional do bem estar dos idosos.
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Quadro 1.2: A Relacéo entre as dimensdes, as capacitacfes e o Estatuto do Idoso no
estudo do bem-estar na velhice.

Dimensdes CapacitacOes Estatuto do Idoso
Vida: Ser capaz de viver até o fim de oo
. x Direito a vida
uma vida humana de duragéo normal.
Saude fisica: ser capaz de ter uma boa Direito a
Salde salde, de ter moradia adequada. salide/alimentacdo
Emocdes: Nao ter seu
desenvolvimento emocional marcado Direito a dignidade

por medo e ansiedade.
Integridade fisica: ser capaz de se
Capacidade Funcional | movimentar livremente de um lugar
para outro.

Sentidos, imaginacdo e pensamento:
Educacéo alfabetizagdo e formagdo matematica Direito a educagéo
e cientifica de base.

Razdo préatica: protecdo para liberdade
de consciéncia e pratica religiosa.
Filiacdo: ndo-discriminagao no que se
refere a raga, sexo, orientacédo sexual,
etnia, classe social, religido,
nacionalidade.

Executar: ser capaz de rir, brincar, Direito a cultura, ao
participar de atividades recreativas. esporte, ao lazer
Controle sobre seu ambiente: ser
capaz de manter a propriedade (terrae
Renda bens maoveis), e ter direitos de Direito ao trabalho
propriedade em uma base de
igualdade com os demais.
Outras espécies: ser capaz de viver

Direito a convivéncia
familiar e comunitaria

Direito a liberdade

Insercdo Social Direito ao respeito

Condigdo do com respeito para e em relacdo aos T .
L . n Direito a cidadania
Domicilio animais, plantas, e 0 mundo da
natureza.

Fonte: Elaboracéo propria.

A partir das discussdes realizadas, acredita-se que, com o rapido processo de transicdo
demografica pelo qual o pais passa, a importancia dos idosos na sociedade também
aumentara rapidamente, colocando-os no centro das discussdes sociais e econdmicas que
visem o desenvolvimento da nacdo. Sendo assim, o envelhecimento e a longevidade
devem nortear a acao dos agentes publicos, buscando um progresso gque alcance todas as
geracOes e que auxilie na interacdo entre elas. Nessa perspectiva, conhecer a realidade
dos idosos brasileiros atraves do estudo de como vivem e como sdo suas realidades se
torna fundamental no esforco de encontrar caminhos que auxiliem a sociedade com os

desafios propostos pelo processo de reconfiguragdo etaria.

Contudo, ao lidar com um pais tdo extenso e tdo desigual, deduz-se que também ha uma

enorme heterogeneidade na velhice que deve ser largamente considerada no planejamento
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das politicas publicas, visto que politicas generalistas ndo consideram as desigualdades
existentes e, por isso, tornam-se menos efetivas. Desigualdades entre as regides, entre as
classes econémicas, entre 0s grupos etarios e entre 0s sexos deveriam ser examinadas no
trato para com os idosos, 0 que auxiliaria no aumento do bem-estar, ja que politicas
especificas a cada realidade poderiam ser melhor planejadas. Além disso, as demandas
dos idosos séo consideradas de maneira unidimensional, o que empobrece as discussoes
acerca de seu bem-estar, o que deve ser revisto, considerando uma Viséo
multidimensional. Assim, a construcao de um indice multidimensional de bem-estar, que
considera as principais desigualdades existentes no grupo e que pode ser decomposto
entre as desigualdades citadas, contribuiria na descricdo da situacdo dos idosos com o
objetivo de aumentar a eficécia de politicas publicas voltadas para o grupo.

No préximo capitulo serdo apresentados o método utilizado para construir o indice
multidimensional de bem-estar e a base de dados utilizada para tal. A metodologia do
indice seré descrita tedrica e empiricamente e, a partir da analise descritiva da amostra,
os idosos brasileiros serdo descritos com base em caracteristicas socio demogréaficas,

mostrando qual a sua composicao populacional.
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Capitulo 2
indice de bem-estar para os idosos brasileiros: metodologia e base de dados

Este capitulo visa descrever a metodologia e a base de dados utilizadas na construcéo do
indice multidimensional de bem-estar dos idosos proposto no capitulo anterior. A
organizacdo do capitulo é a seguinte: na secdo 2.1 é apresentado um pequeno historico
sobre a construcédo de indices e sua importancia na mensuracao do bem-estar; a se¢do 2.2
expbe 0 metodo Alkire-Foster para construcdo de indices multidimensionais; na se¢éo 2.3
sdo descritos 0s passos praticos para a construcdo do indice multidimensional de bem-
estar dos idosos; a secdo 2.4 apresenta a Pesquisa Nacional de Saude, fonte de dados para
o0 presente estudo; e, por fim, a secdo 2.5 exibe a distribui¢do populacional dos idosos por

algumas caracteristicas basicas através de uma descritiva da amostra utilizada.
2.1 Afericdo dos aspectos da vida e bem-estar dos idosos

O estudo da qualidade de vida e do bem-estar dos individuos, a partir de indices e/ou
indicadores, tem um papel central no diagndstico, elaboracéo e implantacéo de politicas
publicas. A mensuracdo desses aspectos volta-se, historicamente, muito para os niveis de
pobreza, ja que este é um tema que ha muito se discute e é alvo de importantes politicas
em todo o mundo, mas hé indices que medem qualidade de vida, acesso a servigos,
utilizacdo de recursos ambientais, qualidade da educagéo, dentre outros. Assim, apesar
das criticas, os indices podem ser vistos como ferramentas Uteis para que 0S governos e
analistas obtenham prontamente uma imagem da distribuicdo do bem-estar em uma
sociedade (DECANCQ; LUGO, 2013).

No caso da mensuracao da pobreza, que é o tema com maior abrangéncia na literatura, 0s
indices unidimensionais, como a linha de pobreza, a partir dos anos 1970, passaram a
receber criticas, ja que se observou que a pobreza relaciona-se com outros fatores que ndo
somente a renda. Logo, aspectos como educacao, condi¢do do domicilio, satde, emprego,
dentre outros, foram incorporados nessa discussdo através dos indices multidimensionais

de pobreza.

Como discutido no Capitulo 1, a mensuracéo da pobreza e do bem-estar foi fortemente
influenciada pelas ideias de Sen (2000) e Nussbaum (2011) que, com a abordagem das
capacitacdes, mostraram que uma analise multidimensional e mais qualitativa das

informagdes seria mais fidedigna a realidade dos individuos. Dessa maneira, varios
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autores utilizaram indices multidimensionais para medir a pobreza e as privacoes
sofridas: Golgher (2010), Machado, Golgher e Antigo (2014), Da Silva et al. (2016),
Marin et al. (2013), Barros, Carvalho e Franco (2006), dentre outros.

Contudo, a maior questdo colocada na literatura sobre a utilizagdo de indices
multidimensionais é como agregar as diversas dimensfes associadas a cada objeto de
pesquisa para obter uma medida escalar. Na década de 1990, a criacdo do Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) e dos indices de Pobreza Humana (IPH-1 e IPH-2)
representou um grande impulso na construcéo desse tipo de indicador, que foi aprimorado
ao longo tempo. Vérias sdo as metodologias empregadas para a construgcdo de indices
multidimensionais (que ndo se restringem a medir somente niveis de pobreza): Marin et
al. (2013), Machado, Golgher e Antigo (2014) e Wasswa (2015) utilizaram o método
Alkire-Foster; Da Silva et al. (2016) utilizaram o método proposto por Bourguignon e
Chakravarty (2003); Portella (2016) utilizou um indice baseado em anélise fatorial, e

assim por diante.

Na construcdo de um indice multidimensional varios sdo os dilemas e escolhas com os
quais o pesquisador se depara. Barros, Carvalho e Franco (2006) sinalizam sete etapas
necessarias para a construcdo de um indicador escalar de pobreza para o Brasil, tais como
a definicdo das dimensdes e dos indicadores que representardo cada uma, a escolha do
indice, que garanta uma ordenacéo Unica de situacdes sociais, a agregacdo dos indicadores
e das dimensdes, a escolha dos pesos, a sequéncia na qual as agregacdes se realizardo etc.
Ja para Alkire e Foster (2007), os indices devem ser compreensiveis e com facil descricao,

bem como operacionalmente viaveis e facilmente replicaveis.

Essas questdes operacionais e conceituais se aplicam a construcdo dos mais variados
indices, como os de bem-estar, que também sdo intrinsecamente multidimensionais. Mas,
aqui, € importante deixar claro a diferenciacédo entre os indices de pobreza e o indice de
bem-estar dos idosos: 0s primeiros relacionam-se com conceitos como subsisténcia,
necessidades basicas e privacdes, enquanto que o indice de bem-estar dos idosos, apesar
de também incluir esses elementos, preocupa-se com as questdes proprias desse periodo

da vida.

Assim, além de verificar a renda, as condi¢des dos domicilios, a analise também se volta
para a maneira com que esses fatores interferem a participacéo social e a independéncia

desses idosos. Por exemplo, um idoso pode ndo apresentar privagdes em relacdo a sua
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renda ou as condicdes de seu domicilio, mas pode ter uma doenca crénica que o limita
em suas atividades habituais ou ter sua mobilidade reduzida. Além disso, um indice de
bem-estar para os idosos reflete, aléem das condi¢cbes momentaneas dos individuos, as
condicdes que moldaram suas vidas no passado, como resultado do acumulo de capital

social e econdmico de toda uma vida.

Alguns autores ja incorporaram um visdo multidimensional nos trabalhos sobre 0s idosos:
Camarano (2002b) considerou a renda, atividades econdmicas, arranjos familiares e
condicdes de saude para analisar a vida dos idosos brasileiros; Joia, Ruiz e Donalisio
(2007) mostram que o bem-estar dos idosos se relaciona com a salde, trabalho, condi¢es
de moradia, relagdes sociais e autonomia; Dias, Carvalho e Araudjo (2013) realgam que,
além dos fatores sdcio-econémicos, o convivio social, 0 bem-estar psicolégico e a préatica
de atividades fisicas também colaboram para uma melhor qualidade de vida na velhice;
dentre outros. Apresenta-se, a seguir, a metodologia que servira de base para a construcao

do indice multidimensional.
2.2 Metodologia do indice multidimensional de Alkire-Foster

Para a construcdo do indice sera utilizada a metodologia proposta por Alkire e Foster
(2007), que tem por objetivo o calculo de um indice de pobreza multidimensional. Tendo
por base a Abordagem das Capacitagdes, essa medida busca abarcar as varias dimensdes
associadas a vida das pessoas. A metodologia Alkire-Foster (doravante, AF) foi
largamente utilizada em estudos sobre pobreza e bem-estar, tais como Wasswa (2015),
Machado, Golgher e Antigo (2014), Brites et al. (2017), Vieira, Kuhn e Marin (2017),

dentre outros.

Segundo Alkire e Foster (2009) o método em questdo € vantajoso visto que a mensuracdo
da pobreza (ou do bem-estar) pode ser realizada através de dados agregados — o que é 0
caso do presente trabalho — e também pelo pesquisador ter a liberdade de escolher os
indicadores e dimensdes de acordo com a localidade ou com a populagdo pesquisada.
Além disso, como aponta Brites et al. (2017), a utilizacdo do método AF para o Brasil €
interessante, pois, € possivel ndo somente identificar quem séo os individuos privados de
certos atributos, mas, sobretudo, verificar o qudo privados eles sdo nas suas diferentes
dimensGes em cada uma das grandes regides do pais. Assim, é possivel comparar 0s
resultados das regides, dado que elas sdo, essencialmente, muito desiguais entre si, 0 que

auxiliara os gestores nas propostas de politicas publicas mais especificas de acordo com
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o perfil e as caracteristicas encontradas em cada regido. A partir destas consideracgoes, a

sistematizacdo do indice é apresentada a seguir com base em Wasswa (2015).

Deixe i = 1...n denotar os n individuos da amostra e j = 1...d as d dimensdes consideradas.
Seja xij as realizagdes® do individuo i na dimensdo j, logo, xi é um vetor d x 1 das
realizagdes do individuo i em todas as dimensdes d e x € uma matriz n x d de realizagOes
de todos os individuos. Nessa metodologia teremos dois valores de corte, que sdo 0s
pontos abaixo dos quais o individuo é considerado como privado: o primeiro é
representado por z, que é o ponto de corte da dimensé&o d, portanto, zj é o corte de privagdo
para a dimensao j; o segundo ¢ identificado por k € [1,d] e representa o limite de pobreza
exigido para que um individuo seja considerado multidimensionalmente pobre, dito de
outra forma, a pessoa tem que ser privada, a0 menos, em k dimensdes para que seja
multidimensionalmente pobre. O vetor de pesos serd denominado de w e serd definido
como wj > 0, que representa o peso aplicado a dimensdo j. Finalmente, I(.) representa a
funcdo do indicador, a qual assume o valor 1, se a expressdao em parénteses é verdadeira

e 0, caso contrario.

A soma ponderada da privacdo do individuo i pode ser expressa como na equacdo 2.1:

d
Ci = ZW]I('XU < Z]) (21)
j=1

Dessa maneira, ¢; fornece o numero total de dimensdes (ponderadas) nas quais i é privado.
Entdo, se a pessoa i é privada em todas as dimensdes, entdo ci = d, visto que Zj-izl w; =d,;
mas, se i ndo é privado em qualquer das dimensdes, entdo c; = 0; e, se i é privado apenas
na dimensdo j, entdo ¢i = wj. Se ci > k, entdo a pessoa i € identificada como sendo

multidimensionalmente pobre.

A estatistica mais basica que podemos calcular com a estrutura apresentada acima é a
incidéncia multidimensional®, H, que mede a propor¢do de pessoas que S0

multidimensionalmente pobres:

H(xz, k,w) = %Z I(c; > k). 2.2)

® Tradugio livre de “achievements”.
® Tradugdo livre de “the multidimensional headcount ratio”.

27



Outra estatistica importante € a intensidade (ou amplitude) da pobreza, A. Ela é definida
como a média de priva¢des (como um ndmero maximo de possiveis privagdes) sofridas

pelo individuo multidimensionalmente pobre:

n
1
A 2,k w) = %Z I(¢; = K)ey. 2.3)
i=1

Ao combinar as duas estatisticas acima, é possivel obter a incidéncia ajustada’,
representada por Mo. Ela quantifica a média ponderada do nimero de privagdes (como
proporcéo do numero maximo de privagdes possiveis) em toda a populacdo considerada,

enguanto omite as privacdes daqueles considerados ndao pobres multidimensionalmente.

n
1
My (x; 2, k, w) = Ez I(c; = k). 2.4)
i=1

E possivel ver pela equacio 2.4 que M,(x;z k,w) = H(x;z k,w)xA(x;z k,w),

indicando que Mo é sensivel tanto a prevaléncia (H) quanto a intensidade (A) da pobreza.

A utilizacdo da medida AF de pobreza multidimensional como base para nosso indice se
justifica por ser intuitiva e simples de calcular, além de possuir propriedades desejaveis,
apresentadas e explicadas por Wasswa (2015), como (i) monotonicidade dimensional, (ii)
foco na pobreza, (iii) foco na privacdo e (iv) decomposicdo de subgrupos. A
monotonicidade dimensional significa que, se uma pessoa pobre se torna privada em mais
uma dimensdo, na qual ndo era privada anteriormente, a pobreza aumenta. O indice esta
focado nos individuos identificados como multidimensionalmente pobres, o que é
evidenciado com o foco na pobreza: se houver um aumento no nivel de realizacdo x;j de

uma pessoa nao pobre, a pobreza deve permanecer inalterada.

Por sua vez, o foco na privacdo preocupa-se com as dimensdes nas quais 0S
multidimensionalmente pobres sdo privados, ou seja, as dimensdes nas quais eles nao sao
privados ndo sdo de interesse. Assim, um aumento em qualquer realizagdo ndo-privada
(Xij > zj) de uma pessoa pobre deixa inalterada a pobreza, ou Sseja, um aumento na
realizacdo de dimensfes ndo-privadas ndo compensa as privagdes. Por fim, a propriedade
de decomposicdo de subgrupos permite a analise do indice em diferentes grupos socio

demogréaficos e regionais. Essa € uma propriedade extremamente desejavel quando

" Tradugdo livre de “adjusted headcount ratio”.

28



lidamos com uma populacéo tdo desigual e geograficamente distinta como a brasileira. A

seguir, essa propriedade é apresentada com mais detalhes.

Suponha que ha m subgrupos populacionais que possuem a matriz de realizac6es x. Deixe
que s = 1,..., m denote ns individuos no subgrupo s tal que ),; n; = n € Xs Seja uma matriz

ns X d de realizacdes de todos os individuos do subgrupo. Entdo, Mo pode ser expresso

como uma soma ponderada da incidéncia ajustada dos subgrupos, ZS%Mg(xS 2, k,w),

onde o peso é a parcela populacional (ns/ n). A contribuicdo de cada subgrupo para a
medida de pobreza total Mo é dada por:

C, = [(%) M (xs; 2, k, w)] (2.5)

MO(XJ z, kl W) ’

onde Mgé a medida de pobreza do subgrupo s. Com essa medida, podemos verificar como
a regido ou o subgrupo influenciam na pobreza da populacdo em questdo. Assim, se Cs, a
contribuicdo do subgrupo s para a pobreza total Mo, excede muito sua parcela
populacional, isso sugere que ha uma forte distribuicdo desigual da pobreza nesse
subgrupo (ALKIRE; SANTOS, 2011).

A Ultima caracteristica importante do indice AF diz respeito a possibilidade de levarmos
em consideracdo as privagbes dos individuos que ndo foram considerados
multidimensionalmente pobres. Como dito anteriormente, quando o Mo € calculado,
omitimos as privacdes daqueles que ndo foram considerados multidimensionalmente
pobres, mas, podemos verificar as taxas dessas privacdes para cada indicador, o que é
feito somando o nimero de individuos considerados privados em um indicador especifico
e dividindo esse numero pela populacao total. Entdo, se a contagem omitida do indicador
J é denotada por h;j, entdo Mo pode ser expresso como uma soma ponderada dos indices

de contagem omitidos:

d
My(x;z, k,w) = z w;h; (x;z, k,w). (2.6)
j=1

Considerando a expressédo 2.6, a parcela de contribuicdo do indicador j para a pobreza

total serd:

w;h;(x; z, k,w)
[dx My(x;z, k,w)]

Contribuicdo; = x 100. (2.7)
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Essa medida revela a importancia do indicador j para a pobreza total: se a contribuicao
para a pobreza de um indicador exceder muito o seu peso, isso nos diz que h&d uma
privacdo da populagéo relativamente alta neste indicador, ou seja, 0s pobres sdo mais
carentes neste indicador do que em outros (ALKIRE; SANTOS, 2011).

Assim, apés a sistematizacdo formal do método, serdo apresentados a seguir 0s passos
necessarios para a construcdo do indice multidimensional de bem-estar para os idosos

brasileiros.
2.3 O Indice multidimensional de bem-estar para o idoso brasileiro: passos préaticos

O objetivo do indice multidimensional de bem-estar dos idosos sera verificar quais as
dimensGes socioecondmicas interferem mais fortemente em sua qualidade de vida,
detectando, entéo, deficiéncias e demandas ndo atendidas no trato com as pessoas mais
velhas. A construcdo de tais informacdes busca contribuir com os gestores pablicos no
planejamento mais eficiente de politicas voltadas para esse grupo que, dentro de poucos
anos, aumentara substancialmente, tanto seu peso populacional, quanto as suas demandas

sociais.

Como visto na se¢do anterior, 0 método AF é utilizado para mensuracdo da pobreza, mas,
por conter varias caracteristicas desejaveis e que sdo pertinentes ao objetivo acima citado,
sera adaptado para a constru¢do de um indice de bem-estar. Para tanto, a seguir serdo
apresentados o0s doze passos propostos por Alkire e Foster (2007; 2009) para a construgdo

do indice, que serdo adaptados ao objetivo do trabalho.
1) Escolha da unidade de analise.

Para o presente estudo, a unidade de analise sera o idoso brasileiro. Contudo, por ser um
grupo altamente heterogéneo, para detectar as desigualdades existentes, o indice sera
calculado diferenciando-se o sexo, a regido, a classe econémica e 0 grupo etario. Sera
possivel, portanto, identificar quais grupos de idosos possuem mais privacfes para
alcancarem um minimo de bem-estar: homens ou mulheres? Qual regido? Qual classe
econémica? Qual grupo etario? E, alem disso, identificar quais sdo essas privacdes: por

exemplo, as privagdes femininas sdo as mesmas masculinas?
2) Escolha das dimensdes.

A escolha das dimensGes se relaciona com a Abordagem das Capacitagdes ao nao limitar

o0 desenvolvimento humano a uma ou poucas variaveis. Da mesma forma, o bem-estar
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dos idosos se associa a varios aspectos de sua vida pessoal e com a comunidade ao redor,
assim como apresentado no Capitulo 1. Portanto, a selecdo das dimensdes e dos
indicadores se deu através da revisdo das discussdes tedricas, empiricas e legislativas,
bem como da disponibilidade dos dados. As dimensdes escolhidas foram: i) salde, ii)
capacidade funcional, iii) educacdo, iv) insercdo social, v) renda e vi) condi¢do do

domicilio.
3) e 4) Definicao dos indicadores e suas linhas de corte.

Os indicadores e suas respectivas linhas de corte ndo terdo por objetivo mensurar a
pobreza, mas o nivel de bem-estar dos idosos, l0ogo, os pontos de corte de cada indicador
definirdo se o idoso € ou ndo privado de um minimo de bem-estar naquele indicador —
este é o primeiro corte. Os idosos serdo entdo divididos em dois grupos: i) 0s que nao sao
privados naquele indicador e, portanto, possuem um minimo de bem-estar e ii) 0s que sdo
privados naquele indicador e ndo possuem um minimo de bem-estar. A definicdo do que
seria 0 minimo em cada indicador considerou as discussfes tedricas e empiricas
apresentadas pela literatura pertinente. O QUADRO 2.1 apresenta as dimensdes com seus
respectivos indicadores e cortes.

Quadro 2.1: Descricao das dimensdes, indicadores e pesos do indice multidimensional de
bem-estar do idoso

Descrigdo dos indicadores por dimenséo

A.1 Salde auto avaliada - SAA (1/24)°
(0) Saude Auto Avaliada muito boa/boa/regular
(1) Satde Auto Avaliada ruim/muito ruim

A.2 Doengas cronicas (1/24)
(0) Diagnostico de até 1 doenca cronica®®
(1) Diagnostico de 2 ou mais doengas cronicas

A — Saude (1/6)® A.3 Limitacdo por Doenca Cronica (1/24)

(0) Nenhuma doenca crénica limita as atividades habituais
(1) Pelo menos uma doenca cronica limita as atividades
habituais

A.4 Depressao (1/24)
(0) Nao foi diagnosticado com depressao
(1) Possui diagnéstico de depressao

B.1 Atividades de Vida Diaria®* (1/12)

8 Pesos das dimensdes.

® Peso dos indicadores.

10 Doengas Cronicas consideradas: hipertensdo, diabetes, doenca do coracdo, AVC, asma,
artrite/reumatismo, DORT (distUrbio osteomuscular relacionado ao trabalho), depressdo, doenga no
pulmao, cancer e insuficiéncia renal.

11 Atividades de Vida Diaria: comer sozinho, ir ao banheiro sozinho, se vestir sozinho, andar em casa
sozinho, deitar/levantar da cama sozinho, sentar/levantar sozinho.
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(0) N&o tem dificuldade em realizar as atividades de vida
diaria
(1) Tem algum grau de dificuldade em, ao menos, uma
atividade de vida diaria
B.2 Atividades Instrumentais de Vida Diaria*? (1/12)
(0) N&do tem dificuldade em realizar as atividades
instrumentais da vida diaria
(1) Tem algum grau de dificuldade em, a0 menos, uma
atividade instrumental de vida diaria
C.1 Analfabetismo (1/6)
C — Educacéo (1/6) (0) Sabe ler e escrever
(1) Nao sabe ler e escrever
D.1 Discriminacdo no servico de salde (1/12)
(0) Nao sofreu nenhum tipo de discriminagédo
D — Insercéo Social (1) Sofreu algum tipo de discriminacgao
(1/6) D.2 Participagdo Social (1/12)
(0) Participa de atividades sociais organizadas
(1) Né&o participa de atividades sociais organizadas
E.1 Aposentadoria/Penséo (1/6)
E — Renda (1/6) (0) Recebeu aposentadoria/pensdo do INSS
(1) Né&o recebeu aposentadoria/pensdo do INSS
F.1 Condicdo do domicilio e meio-ambiente (1/6)
(0) Domicilio ndo possui nenhuma caracteristica de “ma
condi¢do™®
(1) Domicilio possui alguma caracteristica de “ma
condi¢do”
Fonte: Elaboracdo propria.

B — Capacidade
Funcional (1/6)

F — Condigdo do
Domicilio (1/6)

A definicdo dos pesos de cada dimensdo seguira a sugestdo de Alkire e Foster (2007) que
definiram pesos iguais para cada uma das dimensdes. Essa ponderacgéo se justifica pelo
fato de todas as dimens@es estarem inter-relacionadas e afetarem umas as outras. Assim,
dadas as 6 dimensfes, cada uma terd um peso de 1/6. Novamente, como sugerem 0S
autores acima, os indicadores de cada dimens&o serdo igualmente ponderados, de acordo
com a quantidade de indicadores que cada dimensdo possuir. Por exemplo, a dimenséo
saude possui quatro indicadores, logo, cada um receberd um peso de 1/24.

A dimensdo salde sera representada por 4 indicadores: (A.1) SAA, (A.2) Doencas
cronicas, (A.3) Limitacdo por doenga cronica e (A.4) Depressdo. O indicador de SAA
esta ligado a auto avaliacdo da salde que esta sendo largamente utilizado em pesquisas

de saude publica por ter forte correlagdo com o estado de satde real do individuo e por

12 Atividades Instrumentais de Vida Diaria: fazer compras sozinho, cuidar das financas sozinho, tomar
remédio sozinho, ir a0 médico sozinho, sair de casa sozinho.

13 “M4 condigdo”: piso de madeira aproveitada, terra ou outro material; fogdo utiliza lenha, carvio, outro
ou ndo tem fogdo; abastecimento de dgua é feito por pogo ou nascente, carro-pipa, agua da chuva, rios,
lagos e igarapés ou outro; escoadouro do banheiro é feito por vala, direto para rio, lago ou mar ou outrg;
lixo € queimado, jogado em terreno, rio, lago ou mar ou outro; paredes sao de taipa, madeira aproveitada,
palha ou outro; telhado € feito de zinco ou chapa metalica, madeira aproveitada, palha ou outro.
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sintetizar uma complexa interacdo de fatores envolvidos na saude de um idoso
(CAMARANO, 2016; CAMARGOS; RODRIGUES; MACHADO, 2009; RAMOS,
2003; ANSAI; SERA, 2013). As doengas cronico-degenerativas séo frequentemente
encontradas entre os idosos, ja que, ao viverem mais, ficam mais expostos a essas
situacOes, contudo, o que tem se observado, com 0 aumento da longevidade, € que essas

doencgas ndo tém limitado a vida dos idosos.

Para Ramos (2003), pouco importa saber quais as doengas crénicas o idoso possui, mas.
se, como resultado de um tratamento bem-sucedido, essa pessoa permanece feliz,
integrada socialmente, com controle sobre sua salde e, portanto, saudavel. As doengas
crénicas mais comuns nessa fase da vida sdo hipertenséo, problemas de coluna, doengas
cardiacas, diabetes, artrite ou reumatismo e cancer (SERVO, 2014; CAMARGOS et al.,
2017; CAMPOLINA et al., 2013). Além destas, a depressdo também se destaca como
uma doenca crénica entre os idosos, visto que a chegada da velhice pode colocar em risco
certas vivéncias sociais, levando a processos de ndo aceitagdo do novo ritmo de vida
(GULLICH; DURO; CESAR, 2016; RAMOS, 2003; GIACOMIN; MAIO, 2016).

A segunda dimenséo, que se relaciona com a primeira, € a capacidade funcional. Esta
surge como um novo conceito no modelo de saude dos idosos, dado o contexto do
envelhecimento populacional e do aumento da longevidade. Envelhecer mantendo a
maioria das fungdes motoras e psiquicas ndo significara problema para o individuo ou
para a sociedade — a adversidade se inicia quando essas fun¢des comegam a se deteriorar.
A capacidade funcional interfere na qualidade de vida do idoso, no seu relacionamento
interpessoal e na sua independéncia. Quando, contudo, o idoso apresenta incapacidade
funcional, ele tera dificuldades de realizar tarefas que fazem parte de seu cotidiano e que,
consequentemente, interferirdo na sua vida em comunidade e na percepgao que tem de si

mesmo.

Assim, o estado de salde do idoso vai além de ter ou ndo doengas, mas abarca questdes
relacionadas ao modo como esse idoso lida com atividades bésicas da vida diaria e com
a comunidade ao seu redor. Compreender o que contribui para a manutencdo da
capacidade funcional do idoso auxilia no planejamento de politicas publicas que, se
eficazes, reduzirdo os custos com salde e minimizardo a carga colocada sobre a familia
de um idoso que ndo possui mais independéncia, além de manté-lo ativo na comunidade
por mais tempo (ALVES, 2007; CAMPOLINA et al., 2013; ANSAI; SERA, 2013). Essa
dimensdo sera representada por dois indicadores: (B.1) Atividades da vida diéaria,

33



relacionado a capacidade do idoso de realizar algumas tarefas sozinho, tais como comer,
tomar banho, e (B.2) Atividades instrumentais de vida diaria que mostrara se o idoso
consegue fazer compras, cuidar de suas financas, tomar remédios, ir ao médico e sair

sozinho.

A educacdo é a terceira dimensdo. Estudos mostram a importancia do nivel de
escolaridade no bem-estar do idoso em varios aspectos: o0 nivel educacional relaciona-se
diretamente as condicGes de saude, o que afeta a participacdo social do idoso no mercado
de trabalho, em atividades sociais e na sua autonomia. Relaciona-se também com o nivel
de renda, j& que se supde que aposentadorias maiores estdo ligadas & maiores niveis de
instrucdo. Além disso, a educacao € uma variavel que pode estar relacionada a trajetoria
de vida do individuo, ou seja, ela pode explicar, mesmo que indiretamente, as condicdes
de vida da pessoa na velhice (CAMARANO; KANSO; FERNANDES, 2014; LEBRAO;
LAURENT]I, 2005). O indicador utilizado é o (C.1) Analfabetismo, que analisa um fator
basico da educacdo: saber ler e escrever. Este € um importante indicador entre os idosos,
ja que a taxa de analfabetismo entre eles ainda é elevada comparada com o restante da

populacdo, o que interfere, como discutido acima, em seu bem-estar geral.

A dimenséo de insercao social conta com dois indicadores: (D.1) Discriminacéo e (D.2)
Participacdo social. O primeiro indicador avalia se o idoso ja sofreu algum tipo de
discriminacdo ao utilizar o servico de saude. Essa discriminacdo pode estar relacionada
com falta de dinheiro, classe social, raca/cor, tipo de ocupacdo, tipo de doenga,
preferéncia sexual, religido/crenca, sexo, idade ou outro motivo. O segundo indicador
volta-se para a participacao social do idoso. A velhice ndo € mais vista como um momento
de isolamento social mas, ao contrario, um momento de ressignificacdo da vida e das
relagdes. A pratica de exercicios fisicos, a participacao em “programas da terceira idade”,
trabalho voluntério, atividades que envolvam habilidades manuais auxiliam na conquista
de uma saude melhor e no prolongamento da vida saudavel e prazerosa. Essas atividades
melhoram a qualidade de vida ao oferecerem propostas para lazer e ocupacgdo do tempo
livre, além de proporcionarem convivio e interagcdo social, possibilitando novas
identidades sociais a velhice (DIAS; CARVALHO; ARAUJO, 2013; RI1ZZOLI; SURDI,
2010).

A quinta dimensao refere-se a renda. O indicador (E.1) Aposentadoria/Pensao verificara
se 0 idoso possui alguma renda advinda de transferéncias governamentais. O que se
verifica € que estas transferéncias representam uma importante fonte de recursos para 0s
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idosos, sobretudo apds a Constituicdo de 1988 que as universalizou e ampliou seu alcance.
Estudos mostram a importancia da renda dos idosos na diminuicdo da pobreza do pais
através, principalmente, das transferéncias intergeracionais. Além disso, o recebimento
de renda é um fator importante na independéncia financeira na velhice, que a torna mais
positiva e redefine o papel do idoso na sociedade (CAMARANO, 2002b; DIAS;
CARVALHO; ARAUJO, 2013; CAMARANO; PASINATO, 2007; PAULO;
WAJINMAN; HERMETO, 2013).

Por fim, a ultima dimenséo corresponde a condi¢do do domicilio e é representado pelo
indicador (F.1) Condicao do domicilio. O ambiente fisico esta diretamente relacionado
ao bem-estar do idoso, visto que interfere em sua saude e na sua dependéncia ou néo.
Ambientes inseguros e precarios deixam os idosos mais susceptiveis ao isolamento e
depressdo, ja que ndo terdo a oportunidade de viverem uma vida mais ativa, além de
aumentarem a probabilidade de acidentes (DIAS; CARVALHO; ARAUJO, 2013; OMS,
2005).

Serdo utilizados seis dimensdes e onze indicadores, contudo, varios outros elementos que
séo determinantes para a qualidade de vida dos idosos ndo foram aqui contemplados.
Dentre a infinidade de fatores que seriam relevantes para essa discussdo, 0s mais
operacionalizaveis e que sao mais utilizados na literatura pertinente foram escolhidos.
Ressalta-se que as dimensdes e os indicadores ndo sdo independentes, mas interagem
entre si para promover o bem-estar da populacao idosa. Dessa maneira, a populacao idosa
deve estar cercada de politicas e acBes que promovam uma velhice saudavel, feliz e
independente, oferecendo-lhes oportunidades de escolha, para que sejam protagonistas de
suas proprias vidas. Essa capacidade de agir de maneira autbnoma relaciona-se com
fatores situacionais, interpessoais e ambientais, logo, todas essas dimensdes s&o

importantes no estudo do bem-estar do idoso.
5) Aplicacéo da primeira linha de corte.

Deve-se estabelecer um minimo, uma condicdo, zj, para que a pessoa seja considerada
privada em cada indicador, 0 que permitira comparar 0s dados de todos os individuos
com a linha de corte estabelecida. No Quadro 2, para cada indicador sdo definidas tais
linhas de corte, onde o valor (0) significa que o idoso ndo sofre privacgao, ao passo que 0
valor (1) significa que ele sofre privacdo. Vieira, Kuhn e Marin (2017) mostram com um

exemplo didatico como o0 método é utilizado: dadas cinco pessoas e trés dimensoes, X, Y

35



e W, a aplicacdo da primeira linha de corte determinara se cada uma é privada, P, ou ndo

privada, NP, o0 que pode ser visto na matriz A.

(X v W
,|P P NP
_ZINp P P
A"i P NP NP (2:8)
<[NP P NP
LP NP P

Se a pessoa for privada, P serd substituido por 1, e se ndo for privada, NP serd substituido
por O, j& que as ndo privacdes terdo peso nulo na medida final. Essas substituicdes

resultardo na matriz g°:

XYW

11 o

o 201 1
9 "i 10 0 (2.9)

o 1 0

1 0 1d

6) e 7) Contagem do nimero de privacgdes e definicdo da segunda linha de corte.

A contagem do numero de privacdes de cada individuo resulta na matriz c:

1r2)
2|2|
c=3|1] (2.10)

‘L

5.2

Apdbs essa contagem, deve ser determinado o segundo corte, k, que define 0 nimero
minimo de indicadores em que um individuo deve ser privado para ser considerado
multidimensionalmente pobre. Para efeito deste estudo, o individuo sera considerado
multidimensionalmente privado de bem-estar quando k=4, ou seja, se o idoso apresentar
4 ou mais privacdes de bem-estar ele estara no grupo de multidimensionalmente privados.

A escolha dessa linha de corte considerou tanto a proporcdo dos indicadores quanto a

proporcao de individuos em cada k considerado.
8) Aplicacéo da segunda linha de corte.

Com a aplicacéo de k, o grupo de pessoas multidimensionalmente privadas de bem-estar
é obtido, e os dados das pessoas que nao se encontram neste grupo sao omitidos. Supondo

k=2, as pessoas com duas ou mais privagoes terdo todos os seus indicadores codificados
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por 1 e as pessoas abaixo desta linha, no caso, que ndo tém privagédo ou s6 tém uma, terdo
seus valores codificados por 0, j& que a medida focaliza apenas as pessoas que Sao

multidimensionalmente privadas. A partir da matriz c:

X

c(k =2) (2.11)

Il
Ul W N e
_,O O R -

Rroorr=I
L |

R OO R R

9) Calculo da incidéncia de privacao.

A proporcdo de pessoas que sdo privadas sobre o total de pessoas analisadas é chamada
de incidéncia de pobreza — mas, no presente estudo, a chamaremos de incidéncia de

privagdo, denominada de H.
H = %, 2.12)

onde:

H = Headcount ou Incidéncia de Privagéo;

g = numero de pessoas multidimensionalmente privadas;
n = ndmero total de pessoas.

A incidéncia de privacao é calculada para cada valor de k, mostrando a porcentagem de
pessoas privadas em relacdo ao total de pessoas. Seguindo ainda o exemplo de Vieira,

Kuhn e Marin (2017), se k = 2, ha trés pessoas privadas, logo:
3

Assim, 60% da amostra é considerada multidimensionalmente privada, ou seja, a
Incidéncia da Privacdo é de 60%. Alkire e Santos (2009) frisam que essa medida nao é
sensivel ao namero de privagdes sofridas pelo individuo, ja que a mudanca deste ndo

altera o indice.
10) Calculo do hiato de privacdo média.
O hiato de privacdo média (no trabalho original, hiato de pobreza média), A, apresenta a

média da fracdo de dimensdes que os individuos sao privados, captando a intensidade da
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privacao, ja que mostra em quantos indicadores, em média, as pessoas sdo privadas. O
hiato é calculado a partir da soma da proporcao total de privacdes que cada pessoa sofre
dividida pelo total de pessoas multidimensionalmente privadas. No exemplo, ha trés

pessoas multidimensionalmente privadas, cada uma em dois indicadores, logo:

(5)+E)+6)

3

A (2.14)

= 0,67.

Assim, em média, as pessoas sdo privadas em 67% dos indicadores considerados.
11) Calculo da incidéncia ajustada.

A incidéncia ajustada, Mo, apresenta a proporcéo de privacgoes que a populacdo privada
enfrenta em relacdo ao maximo das privacdes que toda a populacédo poderia sofrer. Seu

calculo consiste na multiplicacdo de H e A. No exemplo,
M, = 0,6 % 0,67 = 0,40, (2.15)

mostrando que o total de indicadores em que as pessoas privadas sofrem privacao
representa 40% do maximo possivel na amostra em estudo. Assim, quanto maior a

incidéncia ajustada da populacdo em consideracdo, pior sera a sua situagao de bem-estar.

E importante notar que a incidéncia ajustada obedece ao axioma da monotonicidade, ou
seja, como o hiato de privacdo, A, é sensivel a proporcéo de privacdes que cada pessoa
sofre, se aumentar o nimero de indicadores que ela é privada, a incidéncia ajustada

aumenta, aumentando o indice.
12) Decomposicao da medida.

Por fim, Mo pode ser decomposto por grupos populacionais e por dimensdes, 0 que
permite ao pesquisador analisar a configuracdo da privacdo em cada grupo, além de
verificar a contribuicdo de cada dimensao na privacgdo geral. Portanto, langando mao deste
recurso, as analises do indice levardo em consideracao as desigualdades existentes dentro

do grupo idoso, tais como as diferencas entre sexo, regido e classe econdmica.

Feitas essas consideraces metodologicas, o proximo topico objetiva apresentar a base de
dados que serd utilizada no estudo e, logo apds, apresentar também um quadro descritivo

da amostra e de caracteristicas basicas do grupo focal: os idosos.

2.4 Fonte de dados: a Pesquisa Nacional de Saude
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A Pesquisa Nacional de Saude (doravante, PNS) foi realizada somente no ano de 2013
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica em convénio com o Ministério da
Saude. Apesar do tema saude j& ter sido tratado em alguns suplementos da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) nos anos de 1998, 2003 e 2008, a PNS
mostra-se pioneira como uma pesquisa a nivel nacional que busca aprofundar nos temas
relacionados a essa dimensdo, tendo sido planejada para aprimorar a precisao e alcance
dos dados coletados. Ao ampliar o conjunto de informacgdes referentes as caracteristicas
de salde da populacéo brasileira, ela pretende auxiliar na elaboracao, na superviséo e na
avaliacdo das politicas publicas de sadde. Além disso, dados sobre educacéo,

rendimentos, trabalho e habitacdo também séo encontrados na pesquisa.

Foram pesquisados moradores em domicilios particulares permanentes com abrangéncia
geografica em todo o territorio nacional, excluindo areas com pouca populacdo e com
caracteristicas especiais, como aldeias indigenas, penitencirias, asilos, hospitais, dentre
outros. Os dados geograficos sdo agregados por Brasil, Grande Regido, Unidade da
Federacdo, Regido Metropolitana, Capital e restante da Unidade da Federacdo. Utilizou-
se a amostragem conglomerada em trés estagios: o primeiro estagio € composto pelos
setores censitarios que formam as unidades primarias de amostragem (UPASs), o segundo
estagio é formado pelos domicilios e, por fim, o terceiro estdgio € composto pelos
moradores de 18 anos ou mais de idade. O tamanho da amostra foi definido levando em
conta o nivel de precisdo desejado para se estimar alguns indicadores de interesse na
pesquisa, 0 que levou a um tamanho minimo de 1800 domicilios por Unidade da

Federacéo.

Com base em trés eixos principais, a PNS procura averiguar as condi¢fes de saude da
populacdo brasileira através i) do desempenho do sistema nacional de salde, ii) das
condicBes de salde da populacdo e iii) da vigilancia das doencas cronicas nédo
transmissiveis. O primeiro topico averigua 0 acesso e utilizacdo dos servicos de salde
pelos brasileiros, se preocupando com as possiveis dificuldades encontradas pelos
usuarios para obter atendimentos, bem como com avaliar a assisténcia médica nos seus
varios niveis de atencdo. O segundo topico, sobre as condi¢Ges de saude, esta baseado
principalmente na percepcéo individual. Os individuos reportam o que acham sobre sua
propria saude, relatando episodios ou casos de doencas. Por fim, a pesquisa sobre doengas
crénicas nao transmissiveis insere-se num contexto mais amplo, derivado da transi¢édo

epidemiologica que o pais atravessa atualmente. Com a mudanga do padrdo de
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morbimortalidade, que interage diretamente com a transicdo demografica também em
curso, o sistema de salde deve se preparar para receber um publico com caracteristicas
de salde e de doencas diferentes do que observamos hoje, que trara maiores gastos e
demandara a reformulacdo de todo o sistema de saide. O monitoramento dessas doencas
é fundamental para a definicdo de politicas que busquem a prevencéo e controle desse

cenario.

A utilizacdo da PNS neste trabalho se justifica por alguns fatores. E a pesquisa mais
recente para captar as caracteristicas das condicdes de saude da populacéo brasileira de
forma bastante ampla, ja que sua cobertura é nacional. Apesar de ser uma consulta sobre
salde, aborda outros aspectos importantes que afetam diretamente essa questdo, como
rendimentos e escolaridade, demonstrando o carater multidimensional da pesquisa, o que
vai de encontro a um dos objetivos da dissertacdo, que é justamente averiguar o bem-estar
do idoso levando em conta varias perspectivas. Além do mais, possui um maodulo

especifico que trata da satde dos idosos, investigando questdes que sdo especificas desse

grupo.

Contudo, ela também apresenta alguns limites. O primeiro e maior diz respeito a limitacdo
temporal: a PNS foi realizada somente para 0 ano de 2013, ndo sendo, portanto, possivel
a realizacdo de um acompanhamento ao longo do tempo do indice de bem-estar. Outra
limitacdo relevante corresponde ao nivel de agregacdo dos microdados: o menor nivel
deste corresponde aos estados, impossibilitando uma anélise mais detalhada do que
ocorre, por exemplo, com os municipios. Deixando claras as restricbes encontradas na
base de dados e destacando as particularidades da pesquisa que a tornam adequada para

o tema em questdo, a PNS foi usada como fonte de dados para a presente dissertagéo.
2.5 As caracteristicas dos idosos brasileiros em 2013: uma descri¢do analitica

Em 2013, a populagéo brasileira era estimada em 202,4 milhdes de pessoas, sendo que
cerca de 26,4 milhGes tinham 60 anos ou mais. Isso significa que os idosos, em 2013, ja
representavam cerca de 13% da populacdo total do pais. Pode-se entdo observar o
envelhecimento da populacao brasileira através do aumento da proporg¢éo de idosos: em
1940, 1,7 milh&o de brasileiros tinham 60 anos ou mais, em 2000, 14,5 milhdes, em 2013,
26,4 milhdes e as estimativas sdo de que em 2020, 30,9 milhdes de pessoas facam parte
deste contingente (CAMARANO, 2006b).
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O envelhecimento populacional brasileiro pode ser visto através do elevado crescimento
do grupo acima de 60 anos ou mais no pais que, entre 1980 e 2006, cresceu em 118%.
Contudo, esse fendbmeno ndo é homogéneo, visto que as diferentes trajetorias de vida de
cada individuo, influenciadas pelo género, raga, condi¢des sociais, regido de moradia etc.,
tém um peso expressivo nas condicdes de vida da velhice (CAMARANO, 2006b; DIAS;
CARVALHO; ARAUJO, 2013). Assim, as diferencas sociais existentes, que
acompanham os individuos por toda a vida, tendem a se perpetuarem na velhice. Dessa
forma, a caracterizacdo dos individuos idosos deve ir além de uma conceituacédo
generalizada baseada somente no componente da idade — ela deve internalizar as
diferencas existentes dentro de um grupo altamente diverso e considerar os importantes

contrastes existentes.

Para tanto, a seguinte caracterizacdo dos idosos brasileiros utilizando os microdados da
PNS utilizara trés principais recortes: regido, classe econémica e grupo etario, sendo que
todos estardo permeados pela diferenciacdo por sexo. Relevantes sdo as diferencas
encontradas entre homens e mulheres no universo dos idosos: a primeira diferenca esta
na distribuicdo populacional: 56,45% dos idosos sdo mulheres e 43,55% sdo homens. O
maior contingente idoso feminino também pode ser visto através da Razao de Sexos'* dos
idosos brasileiros: para o Brasil, esta razdo € igual a 77, o que significa que ha 77 homens
para cada 100 mulheres, mostrando uma predominancia feminina neste estrato da

populacéo.

Observa-se que quanto “mais velha” a populag¢do, maior a propor¢ao de mulheres, o que
pode ser explicado pela menor mortalidade feminina em todas as idades e pelo fato de
que, segundo Camarano e Pasinato (2002), elas foram mais beneficiadas que os homens
nos ganhos de longevidade observados na segunda metade do século 20. Ademais, as
diferengas entre sexos encontram-se ndo somente na velhice, mas em todas as idades,
fazendo com que as idosas vivenciem essa fase carregadas de todas as desvantagens
suportadas ao longo da vida como, por exemplo, ndo terem trabalhado remuneradamente,
tornando-as mais dependentes tanto do Estado quanto de suas familias. Por isso, a anélise
das condicdes de vida dos idosos brasileiros deve considerar as diferengas existentes entre

homens e mulheres tomando por base as diferentes vivéncias experimentadas pelos dois

14 Razdo de Sexos: nimero de homens para cada grupo de 100 mulheres, em determinado espago
geografico, no ano considerado. E calculado através da razdo entre o numero de residentes do sexo
masculino e o nimero de residentes do sexo feminino multiplicada por 100. Uma razéo acima de 100 indica
a predominéncia de homens, enquanto que abaixo de 100, a predominancia de mulheres (IBGE).
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grupos, tanto na velhice quanto nas outras fases da vida — que irdo influenciar a primeira
(CAMARANO, 2002a; CAMARANO; PASINATO, 2002).

Devido a essa prevaléncia de idosas, 0s estudos sobre a “feminiza¢dao da velhice” tém
recebido bastante atencdo. Diferentemente do que se observa em outros grupos etarios, o
segmento idoso apresenta altas taxas de crescimento populacional e, dentro deste grupo,
as mulheres sdo majoritarias. Em 1980 as idosas somavam 3,8 milhdes, em 2000 esse
numero passou para 8 milhdes e em 2013 ele chegou a 14 milhdes (CAMARANO;
PASINATO, 2002). Assim, dado o peso que as mulheres representam no contingente
idoso e as mudancas sociais que elas vém conquistando ao longo dos anos, verificar quais
s80o suas caracteristicas na velhice pode auxiliar no planejamento de politicas especificas

para uma populacdo mais velha e mais feminina.

As diferencas regionais brasileiras relacionadas a distribuicdo populacional também séo
refletidas no segmento idoso — GRAFICO 2.1. Ha mais idosos nas regifes com maior
densidade populacional, o que pode ser visualizado na barra correspondente ao Total: a
regido Sudeste apresenta a maior porcentagem de idosos, 52,28%, seguida do Nordeste
com 21,47% e do Sul com 14,75%, enquanto que as regides Centro-Oeste e Norte
apresentam as menores proporcoes, 6,77% e 4,72%, respectivamente. A distribuicdo por
sexo dentro das regifes pode ser vista nas barras correspondentes a homens e mulheres.
Neste caso, as mulheres sdo sempre maioria nas regides, alcancando um patamar médio
de 57%, enquanto que 0s homens representam cerca de 42%. Essa distribuicdo regional
bastante desigual € um importante fator a ser considerado no planejamento de politicas
publicas, visto que uma distribuicdo populacional espacial tdo dispar pode acarretar
diferentes demandas entre os idosos que moram em diferentes regides, bem como

diferentes demandas entre homens e mulheres.
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Gréfico 2.1: Distribuicdo percentual de idosos por grades regides: total e por sexo —
Brasil, 2013.

Distribuicdao percentual de idosos por grandes regides:
total e por sexo - Brasil, 2013

HTotal mHOMEM m MULHER

57.67% 58,10% 57,57% 29,03% 56,34%

52,28%
42,339 41,909 2,439 40,979 43,667
21,479
14,759
0,
4,72% 6,77%

Fonte: Elaboracdo propria com dados da PNS 2013.
Apesar da distribuicdo territorial ja apresentar importantes resultados, ela ndo expde 0s

importantes contrastes existente dentro de cada regido, como ocorre, por exemplo, entre
as capitais e o interior, as regides metropolitanas e ndo metropolitanas, e assim por diante.
Para tentar diminuir essas possiveis desigualdades escondidas, as andlises também
considerardo a distribuicdo dos idosos por classe econdmica (GRAFICO 2.2). A
importancia deste recorte se justifica pela diferenca que o fator econémico pode trazer a
vivéncia da velhice e também pela grande desigualdade econémica existente no pais e

que ¢ largamente conhecida.

Para tanto, o Critério de Classificacdo Econdmica Brasil (CCEB) sera utilizado, visto que,
até 0 momento da producdo deste capitulo, os microdados referentes a renda per capita
domiciliar da PNS ndo foram disponibilizados. O CCEB foi criado pela Associacéo
Brasileira de Empresas de Pesquisa em 2003 para segmentar o mercado em classes

econbmicas — mas sem a intencdo de criacdo de classes sociais. Desde sua criacdo, 0
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Critério Brasil sofreu algumas modificacdes, e a versdo utilizada no trabalho foi a de

2013, haja vista a contemporaneidade com a PNS. O CCBE é um sistema de atribuicdo

de pontos a quantidade de determinados itens que o individuo possui e ao grau de

instrucdo do chefe da familia (ABEP, 2019). A partir da pontuacdo obtida, a populacao

foi dividida em classes econémicas, dos 20% mais pobres aos 20% mais ricos. As

adaptacOes na distribuicdo dos pontos realizadas para compatibilidade com a PNS na

posse de itens e no grau de instrucdo do chefe da familia sdo mostradas nas TABELAS

2.1 e 2.2 abaixo. Logo em seguida, no GRAFICO 2.2 sdo mostrados os resultados por

classe econémica.

Tabela 2.1: Distribuicdo de pontos na posse de itens

CCEB | Adaptagio PNS
Item Quantidade de itens
0o 1 2 3 4 ou + 0 1 2 3 4ou+
Televisdo em cores 0o 1 2 3 4 o 1 2 3 4
Rédio o 1 2 3 4 - - - - -
Banheiro 0 4 5 6 7 0 4 5 6 7
Automovel 0o 4 7 9 9 0o 4 7 9 9
Empregado(a) mensalista 0 3 4 4 4 0 4 4 4 4
Maquina de lavar 0o 2 2 2 2 o 2 2 2 2
Videocassete e/ou DVD 0o 2 2 2 2 0o 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4 0 4 4 4 4
Freezer o 2 2 2 2 - - - - -
Fonte: Elaboracdo propria com base no CCEB de 2013.
Tabela 2.1: Distribuicdo de pontos por grau de instrucdo do chefe da familia
CCEB -
CCEB - N «
Nomenclatura Adaptaces PNS Pontuagdo
. Nomenclatura atual
antiga
Analfabeto / Analfabeto / Classe de alfabetizacdo, Alfabetizacdo de
Primario Fundamental 1 jovens e adultos e Antigo primario 0
Incompleto Incompleto (elementar)
Primério Fundamental 1 Antigo ginasio (médio 1° ciclo), Regular
Completo / Completo / do ensino fundamental ou do 1° grau, 1
Ginasial Fundamental 2 Educacdo de jovens e adultos (EJA) ou
Incompleto Incompleto supletivo do ensino fundamental
Ginasial Completo Fundamental 2 A_\ntlgo clentifico, clas_smo ch._ (medio 2
. o ciclo), Regular do ensino médio ou do 2°
/ Colegial Completo / Médio N )
grau, Educacéo de jovens e adultos (EJA) 2
Incompleto Incompleto . . o
ou supletivo do ensino médio
Colegial Médio Completo / . x
Completo / . Superior — graduagéo
. Superior Incompleto 4
Superior
Incompleto
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Superior
Completo

Fonte: Elaboracdo propria com base no CCBE de 2013.

Superior Completo Mestrado, Doutorado 8

Grafico 2.2: Distribuicéo percentual de idosos por classe econdmica: total e por sexo —
Brasil, 2013.

Distribuicdao percentual de idosos por classe econdmica:
total e por sexo - Brasil, 2013

B Total mHOMEM ® MULHER

61,18%

38,829
18,359

1 2

59,09%
56,29% 56,27% 55,79%

43,739 44,219
19,169
14,919 I

4 5

43,719
40,919

26,279
21,329

3

Fonte: Elaboracdo propria com dados da PNS 2013.

A maioria dos idosos brasileiros encontram-se na classe mais pobre: 26,27% do total de
idosos esta na classe 1; somando-se as trés primeiras classes, este percentual sobe para
65,95%. Contudo, observa-se que a classe 5, a mais abastada apresenta um percentual
maior que a classe 2 e a classe 4, 19,16%. A andlise da distribui¢do por sexo dentro das
classes mostra alguns resultados importantes: as mulheres novamente s&o maioria que 0s
homens, entretanto, neste caso, 0 hiato existente entre eles difere por cada classe

considerada.

Observa-se que a distribuicdo por sexo é mais desigual nas classes mais pobres: por
exemplo, na classe 1, o hiato da porcentagem de distribuicdo entre homens e mulheres é
de 18,18 pontos percentuais (na classe 2 este nimero chega a 22,36 pontos percentuais)
e na classe 5 ele cai para 11,58 pontos percentuais. Assim, nas classes mais altas a
porcentagem de mulheres € menor comparativamente as classes menos favorecidas, ao
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passo que para 0os homens a relacdo se inverte, ou seja, a porcentagem de homens é maior

nas classes mais altas do que nas mais baixas.

Por fim, o recorte de idade apresenta resultados esperados para tal variavel: ha uma
relacdo negativa entre a idade e proporcao total de idosos no grupo etario — GRAFICO
2.3. Observando as barras correspondentes ao total de idosos, verifica-se que 32,07%
deles tém entre 60 e 64 e que este numero vai caindo até atingir 11,51%, que representa
a propor¢do de idosos com 75 a 79. Essa queda sistematica é interrompida com um
pequeno acrescimo entre 0s idosos que possuem 80 anos ou mais, que representam entéo
13,52% do total. Este fato pode ser explicado pela mudanca da composicao etéaria do
grupo: a populacdo idosa também est4 envelhecendo, visto que ha um aumento do peso
relativo das faixas etarias acima de 80 anos, 0 que cria uma heterogeneidade significativa
dentro do proprio grupo, que tem sua amplitude etaria aumentada com a longevidade
populacional crescente. Além disso, este € 0 grupo com maior taxa de crescimento
populacional da populacédo em geral (CAMARANO, 2006a).

Gréfico 2.3: Distribuicdo percentual de idosos por grupo etério: total e por sexo — Brasil,
2013.

Distribuicdao percentual de idosos por grupo etdrio: total e
por sexo - Brasil, 2013

HTotal mHOMEM ® MULHER

61,59%
57,99% 56,63% 57% 56,78%

42,019 43,379 43% 43,229
32,079
24,289
18,639
11,519

60-64 65-69 70-74 75-79

38,419

13,529

Fonte: Elaboracdo propria com dados da PNS 2013.

A distribuicdo por sexo dentro dos grupos etarios mostra que no grupo mais idoso elas

sdo a grande maioria: 61,59% de mulheres e 38,41% de homens. Este dado corrobora
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com Carstensen e Pasupathi (1993): “The world of the very old is a female world”. Assim,
um mundo mais velho e mais feminino traz novas e especificas demandas: por viverem
mais que os homens, as idosas tém maior probabilidade de serem acometidas por mais
doencas crbnicas e de viverem dependentes fisica e economicamente por mais tempo, o
que gera significativos aumentos na demanda por servicos de salude e de cuidados
especificos para elas — questdes que devem ser incorporadas no planejamento de politicas
para 0 aumento de bem-estar dos idosos.

A partir da descricdo da amostra e da distribuicdo populacional dos idosos brasileiros, a
heterogeneidade existente dentro do grupo idoso foi ressaltada. Apesar de ser tratado tanto
pela sociedade quanto pelas politicas puablicas como um grupo homogéneo, a analise
mostra que este ndo é o caminho. As particularidades e diferencas existentes entre os
idosos de todo o pais devem ser considerados no objetivo de alcangar um patamar
minimamente digno de bem-estar para eles, portanto, tais aspectos serdo considerados na
construcdo dos resultados do indice multidimensional de bem-estar, que serdo

apresentados no proximo capitulo.
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Capitulo 3
Bem-estar dos idosos brasileiros: uma abordagem multidimensional

A partir do método Alkire-Foster, o indice multidimensional de bem-estar dos idosos
pode ser calculado. A proporgéo de idosos privados (H), a intensidade da privacdo de
bem-estar (A) e a incidéncia ajustada pela intensidade (Mo), além do percentual de
privacao por indicador, sdo os principais resultados que o método exibe e que podem ser
decompostos em recortes especificos da populacdo, o0 que se mostra essencial quando se
fala no Brasil e também nos idosos. O método AF permitiu mensurar a privacdo de bem-
estar dos idosos brasileiros a partir de 11 indicadores de bem-estar, representados por
ke[1,11]. Contudo, optou-se por apresentar somente os resultados para ke[2,6], visto que
0s demais resultados sd@o pouco expressivos ou sdo semelhantes entre 0s grupos
analisados, o que ndo agregaria as discussdes. Ainda sob essa justificativa, os resultados
para Mo serdo apresentados através de graficos que mostram o indice para k=4, quando 0s
idosos sdo considerados multidimensionalmente privados de bem-estar, para comparacao

dos resultados entre homens e mulheres.

Contudo, antes da apresentacdo dos resultados, se faz necessario verificar a robustez dos
mesmos e, para tanto, a incidéncia ajustada (Mo) em relac@o aos cortes de privagao de
bem-estar (k) foi utilizada. O método para tal avaliacdo esta baseado em Santos (2014) e
Alkire et al. (2015). Para avaliar a robustez é preciso relembrar que uma pessoa é
considerada privada de bem-estar somente se o ci (nimero total de dimensdes nas quais
o individuo i € privado) for maior que o k (limite de privacdo exigido para que um
individuo seja considerado multidimensionalmente privado de bem-estar). Dessa
maneira, é esperado que, ao estabelecer valores elevados para k, o0 niUmero de pessoas
consideradas privadas de bem-estar seja menor. Ao contrario, quando o k é reduzido, o
namero de privacoes facilmente ultrapassardo os valores de k e, entdo, mais pessoas seréo
consideradas privadas de bem-estar. E possivel verificar no GRAFICO 3.1 que os dados
utilizados seguem a tendéncia esperada: para o Brasil como um todo, tanto para homens
quanto para mulheres, quanto maior o valor de k, menor foi a incidéncia ajustada, que
tendeu para zero. Assim, tais resultados corroboram para que os valores de Mo sejam

robustos para os diferentes valores de k no periodo considerado: 2013.
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Gréfico 3.1: Robustez da incidéncia ajustada (Mo) para diferentes valores de k por sexo —
Brasil, 2013.

Robustez da incidéncia ajustada de idosos homens e
mulheres para diferentes valores de k

o o
] o

o
~

incidéncia ajustada (Mo)
o o
N w

o
=

I 1 e w
k=2 k=4

k=6 k=8 k=10

Mo (Mulher) ® Mo (Homem)
Fonte: Elaboracdo propria com dados da PNS 2013.

Os resultados serdo apresentados a seguir para as grandes regifes, para as classes
econdmicas e para grupos de idade, sendo permeados pelas diferencas entre os sexos - ja
que este periodo da vida reflete 0 acimulo das experiéncias de toda uma vida baseada em
desigualdades sociais e econdmicas, que desfavoreceram as mulheres por muito tempo.
As secOes 3.1, 3.2 e 3.3 apresentardo os principais resultados encontrados por cada recorte
considerado, enquanto que a sec¢do 3.4 os discutird a luz do debate ja realizado pela

literatura.
3.1 Regides

Iniciando a apresentacdo dos resultados pelas grandes regides do pais, a TABELA 3.1

apresenta o percentual de privac6es nos indicadores para homens e mulheres.
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Na maioria dos indicadores, os homens apresentam porcentagens de privacdo menores do
que a média nacional, sendo essas porcentagens maiores para as mulheres. E o que ocorre
com os indicadores de doencas cronicas, limitagdo por doenca cronica, SAA, depressao,
atividades diarias (exceto para o Sudeste, onde a média regional e masculina é de 12% e
a feminina é 11,66%), atividades instrumentais, analfabetismo (exceto para a regido
Norte, onde as porcentagens regional, masculina e feminina sdo as mesmas, 24%, e para
a Nordeste, que apresenta resultados iguais para a regido e para os homens, 34%) e
discriminacdo (exceto para o Norte, onde 0s homens possuem um resultado maior que a

regido e as mulheres).

O indicador de ndo participacdo em atividades sociais possui um comportamento
contrario ao citado acima: neste caso, 0s homens apresentam porcentagens maiores tanto
das regionais quanto das femininas. O indicador ligado a aposentadoria apresenta
resultados diferentes entre as regides: no Norte, Nordeste e Centro-Oeste, a parcela de
homens que ndo sdo aposentados € maior do que a média regional, ao passo que no
Sudeste e Sul essa relagéo se inverte, ficando as mulheres com as maiores porcentagens
para este indicador. Por fim, as condi¢fes domiciliares dos homens e mulheres também
sdo influenciadas pelas regides: no Norte, Sudeste e Sul a porcentagem masculina para
domicilios com alguma caracteristica de méa condicdo é maior do que para as mulheres, o

que se inverte para o Nordeste e Centro-Oeste.

Para todas as regides, a maior porcentagem de privacdo dos homens encontra-se no
indicador de ndo participagdo em atividades sociais organizadas, chegando no Nordeste
ao valor de 82,60%. J& para as mulheres, 0 maior volume de privacao depende da regido
considerada: no Norte, Nordeste e Sul ele esta no indicador de duas ou mais doencas
crénicas, 67,32%, 73,34% e 75,78%, respectivamente, e para o Sudeste e Centro-Oeste,
assim como para 0s homens, esta na ndo participacdo em atividades sociais, 71,03% e
75,78%, respectivamente. Ao considerar 0 extremo oposto, ou Seja, as menores
porcentagens de privacdo, ha novamente um padrdo masculino e uma diferenciacdo por
regido para as mulheres. O indicador de depressdo € o que apresenta as menores
porcentagens para os homens, ficando entre 2,68% no Centro-Oeste e 6,75% no Sul. Para
as mulheres, a menor parcela encontra-se no indicador de depressdo para Norte e
Nordeste, 5,61% e 8,35%, respectivamente, e no indicador de condic¢éo do domicilio para
Sudeste e Centro-Oeste, 6,52% e 10,42%, respectivamente, e, para o Sul, no indicador de

discriminacdo, com 11,91%.
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A TABELA 3.2 mostra a proporcéo de homens e mulheres idosos privados (H) por regido,
que corrobora com as desigualdades regionais mostradas e revela importantes diferencgas

entre 0s sexos.

Tabela 3.2: Proporg¢do de homens e mulheres privados (H) por nimero de indicadores nas
grandes regides — Brasil, 2013.

N NE CcoO SE S

H Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem.

2 81,83 85,81 71,46 82,81 62,89 78,85 60,08 78,49 65,45 81,20
3 51,41 61,23 46,41 64,47 37,17 60,89 33,60 59,70 39,24 62,82
4 30,89 42,46 27,70 49,24 21,83 44,38 19,82 44,37 23,72 48,12
5 18,56 28,33 16,68 35,67 12,01 30,37 10,80 31,00 13,59 33,83

6 1017 1665 | 917 2285 | 700 2000 | 518 2000 | 665 2390
Fonte: Elaboracdo propria com dados da PNS 2013.

Em todas as regibes, para qualquer k considerado, as mulheres idosas apresentam uma
proporcdo de privagcdo maior que a dos homens. Entretanto, observa-se que a proporgao
de idosos privados, para os diferentes valores de k, cai mais rapidamente entre os homens
do que entre as mulheres, mostrando que elas possuem uma privacdo mais persistente e

em maior nimero do que eles.

A regido Norte, para k=2, é a que apresenta as porcentagens mais parecidas entre homens
e mulheres, 81,83% e 85,81%, respectivamente, e também as mais altas do pais. A regido
Sudeste possui a maior diferenca percentual de privacao: eles com 60% e elas com 78,5%.
Para k=4, quando a privacdo é considerada multidimensional, os homens do Norte
continuam com a maior porcentagem do pais, 30,89%, contudo, as mulheres exibem uma
parcela de 42,46%, ficando abaixo de todas as outras regides. A propor¢do de mulheres
multidimensionalmente privadas no Nordeste é de 49,24%, seguido pelo Sul, 48,12%, e
Centro-Oeste e Sudeste, ambos com 44%. No Sudeste os homens encontram sua menor
proporc¢éo de privacdo, 19,82%, continuando a ser a regido com maior hiato entre homens

e mulheres: 25 pontos percentuais.

A privagdo média (A) de homens e mulheres € mostrada na TABELA 3.3, abaixo. A
privacdo media feminina é maior do que a masculina para todas as regides e para todo k,
exceto na regido Norte, quando essa medida fica igual entre homens e mulheres a partir

de k=5. Quando k=4, a priva¢do média das mulheres fica acima de 50%, exceto para o
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Norte, com 49,35%, e para o Sul ela chega a 52%. Isso significa que as mulheres
consideradas multidimensionamente privadas estdo, em média, privadas em 50% dos

indicadores, ou seja, entre 5 e 6 indicadores.

Tabela 3.3: Privagdo média de homens e mulheres (A) por numero de indicadores nas
grandes regides — Brasil, 2013.

N NE CcO SE S
A Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem.

2 31,58 35,59 31,87 39,78 30,28 38,52 29,29 38,72 30,53 40,07
3 39,51 42,58 39,26 45,92 38,65 44,54 38,05 45,19 38,78 46,48
4 47,65 49,35 47,37 51,68 46,64 50,94 45,54 51,37 46,30 52,35
5 55,15 55,83 54,64 57,51 55,04 57,66 53,21 57,85 53,72 59,10

6 | 6315 6312 | 6215 6428 | 6218 6403 | 6161 6468 | 6234 6479
Fonte: Elaboracdo propria com dados da PNS 2013.

O indice Mo € uma combinacao das duas ultimas medidas mostradas, portanto, ela reporta
a privacao ajustada pela intensidade. Assim, quanto maior ele for, pior estara a populacéo
em relacdo a privacdo de bem-estar, visto que ele aumenta quando os idosos s&o privados
multidimensionalmente em um conjunto maior de indicadores. O GRAFICO 3.2 mostra
o0 indice para as regides brasileiras quando k=4, que representa 0 nimero minimo de
privacdes necessarias para que o individuo seja considerado multidimensionalmente

privado de bem-estar.

As mulheres possuem altos indices de privacdo em todas as regides, apresentando uma
pequena diferenca entre elas, ou seja, a privacdo entre as idosas encontra-se num patamar
maior que entre os homens e é mais uniformemente distribuida que entre eles. Ja a
privacdo masculina, apesar de ser mais desigual entre as regiGes, como é o caso das
regides Norte e Sudeste, situa-se num nivel inferior em relacédo a elas. As regides Sudeste
e Sul destacam-se pelo grande hiato de privacdo existente entre os sexos, ao contrario da
Norte, que apresenta a menor diferenca entre eles por causa de um alto indice de privacao
para 0s homens, 0 maior entre as regides, e um menor indice para as mulheres, 0 menor

entre elas.

Assim, 0 que se observa é que a privagao entre as mulheres é mais persistente que entre
0s homens, ja que para elas, mesmo morando em regides econdmica e socialmente mais

favoraveis, como € o caso do Sul e do Sudeste, o indice de privacdo continua em altos
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patamares. 1sso pode ser visto quando compara-se o indice das mulheres entre as regides
Sul e Nordeste: apesar de serem regides muito distintas, o indice de privacdo apresenta o
mesmo nivel. Entre os homens, o indice parece ter uma relacdo mais direta com a regido
de moradia: regibes menos favoraveis, como Norte e Nordeste, apresentam indices
maiores de privacdo, ao contrario do que se observa em regides mais favoraveis, como

Sul e Sudeste, onde o indice se encontra em niveis menores.

Gréfico 3.2: Incidéncia ajustada (Mo) para k=4 nas grandes regides — Brasil, 2013.

Incidéncia ajustada de idosos homens e mulheres
multidimensionalmente privados de bem-estar por
grandes regides - Brasil, 2013
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Fonte: Elaboracéo propria com dados da PNS 2013.
3.2 Classe econdmica

A andlise por grandes regides apresenta um importante quadro do pais, revelando
desigualdades regionais que devem ser consideradas no trato e na concepcao de politicas
publicas voltadas para os idosos. Contudo, ela também pode esconder a diversidade
socioeconémica existente dentro da prépria regido, visto que esta engloba diferentes
estados e municipios que sdo distintos entre si. Dessa maneira, optou-se por realizar a
andlise do indice também por classes econdmicas, no intuito de enriquecer a discussdo
acerca das desigualdades existentes entre os idosos brasileiros. Eles foram entdo
classificados, através do Critério de Classificacdo Econémica Brasil, em 5 classes

econdmicas, em ordem crescente de condicdo econbmica, e 0s resultados sdo
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apresentados para as classes 1, 3 e 5, que correspondem, respectivamente, a classe menos
favorecida, a intermediaria e & mais abastada. A TABELA 3.4 mostra o percentual de
privagOes por sexo dos indicadores.

Tabela 3.4: Percentual de privac6es nos indicadores de bem-estar para homens e mulheres
nas classes econdmicas — Brasil, 2013.

Classe 1 Classe 3 Classe 5
INDICADORES Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem.
Doengas cronicas 59,90 74,54 60,17 71,48 68,02 67,81
Limitacéo por doenca 34,73 38,96 25,97 38,54 29,67 28,98
SAA 63,90 65,83 52,55 61,04 31,72 37,92
Depressédo 6,14 12,11 4,51 14,03 6,47 16,54
Ativ. Diarias 17,94 19,30 10,13 13,86 8,29 11,38
Ativ. Instrumentais 29,75 38,39 22,05 30,28 12,24 18,98
Analfabetismo 21,76 23,27 22,68 28,30 4,83 9,31
Discriminagéo 9,58 11,89 7,57 10,98 4,99 5,67
Ativ. Sociais 79,95 72,96 81,71 67,97 73,65 67,93
Aposentadoria 21,58 24,84 24,26 23,31 22,87 32,23
Domicilio 17,87 16,84 11,44 14,78 8,39 5,81

Fonte: Elaboracdo propria com dados da PNS 2013.

De uma maneira geral, as mulheres apresentam maiores percentuais de privacdo do que
os homens em todas as classes, exceto para a variavel de participacdo em atividades
sociais, na qual a porcentagem de ndo participacdo deles é sempre maior do que a

feminina. Contudo, outras excec¢es também sdo encontradas nas classes.

Entre os idosos mais pobres, a parcela de homens que vivem em domicilios com alguma
caracteristica que os defina em mas condicdes € maior do que entre as mulheres: 17,87%
contra 16,84%, respectivamente, fato que também é observado entre os idosos mais
favorecidos, entre os quais o resultados para 0s homens é de 8,39% e para as mulheres é
de 5,81%. Na classe 3, a parcela de homens que néo recebe aposentadoria tambem é maior
do que das mulheres: 24,26% e 23,31%, respectivamente. As variaveis relacionadas a
doencas cronicas chama a atencdo na classe 5, na qual os homens apresentam maior

porcentagem de privacdo do que as mulheres: a parcela masculina que possui duas ou
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mais doencas crénicas representa 68% do total, ao passo que a feminina é de 67,8%; a
porcentagem de homens que possui alguma limitacdo por doenca crbnica também é
maior, 29,67% contra 28,98% das mulheres. Mas observa-se que, a exce¢do da ndo
participacdo em atividades sociais, quando os homens apresentam porcentagens maiores
do que as mulheres, essa diferenca ndo é tdo significativa como ocorre nas outras variaveis

as quais as mulheres apresentam uma privagao maior.

As maiores diferencas entre homens e mulheres encontram-se nos indicadores de doencas
crénicas (para as classes 1 e 3), depressédo e atividades instrumentais de vida diaria. A
porcentagem de mulheres acometidas por duas ou mais doencas cronicas €, para a classe
1, 14 pontos percentuais maior do que a de homens. A incidéncia de depressdo também é
bem mais elevada para elas: nas classes 3 e 5 a diferencga chega a 10 pontos percentuais,
e possuir algum grau de dificuldade para realizar alguma atividade instrumental da vida
diaria € uma privacdo maior entre elas, principalmente na classe 1: 38% para as mulheres

e 29% para 0s homens.

Tanto entre os homens quanto entre as mulheres, os percentuais de privagdo entre as
classes se diferenciam por cada indicador. Possuir duas ou mais doencas cronicas é uma
privacao que acomete mais 0s homens da classe 5, 68%, do que os da classe 1, 59,9%, ao
passo que sofrer limitacdo por alguma dessas doengas € mais incidente nesta Ultima,
34,73%, contra 29,67% da classe 5. A diferenca masculina entre as classes das
extremidades em relacdo a SAA é significativa: a classe 1 apresenta o dobro da
porcentagem apresentada pela 5 — 63,90% e 31,72%, respectivamente. Essa situacao
também ¢é vista nos indicadores de atividades diérias e atividades instrumentais da vida
diaria: os idosos mais pobres apresentam porcentagens de privacdo que representam mais
do que o dobro dos idosos da classe mais alta. A classe 3 apresenta resultados que, em
sua maioria, estdo entre as outras duas classes, contudo, ela se destaca nos indicadores de
analfabetismo e de ndo recebimento de aposentadoria, apresentando os maiores valores

entre as classes: 22,68% e 24,26%, respectivamente.

Quando o universo feminino é analisado, as relacdes entre as classes se modificam. As
mulheres da classe 1 apresentam a maior parcela para a privagao relacionada com possuir
duas ou mais doencas cronicas, 74,54%, e as da classe 5, a menor, 67,81%. O nédo
recebimento de aposentadoria acomete uma porcentagem bem maior de mulheres na

ultima classe, 32,23%, sendo que este numero cai para 24% e 23% para as classes 1 e 3.
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A dificuldade em realizar atividades diarias e instrumentais atinge mais fortemente, em
ordem decrescente, as classes 1, 3 e 5. A classe 3, para o indicador de analfabetismo, é a
que manifesta a maior porcentagem de privacdo, 28,3%, ficando quase 20 pontos

percentuais acima da classe 5, 9,31%.

A TABELA 3.5 exibe a propor¢cdo de homens e mulheres privados (H). De um modo
geral, as porcentagens femininas ficam sempre acima das masculinas e as da classe 5
ficam menores que as da classe 1. Quando k=4, a porcentagem de homens considerados
multidimensionalmente privados de bem-estar é de 37%, 33% e 23%, respectivamente as
classes 1, 3 e 5, revelando uma grande discrepancia entre os idosos menos favorecidos e
os mais favorecidos. Todavia, essa diferenca se torna ainda mais relevante quando
comparada as mulheres: elas possuem uma propor¢do de privacdo de 53%, 59% e 52%,
respectivamente as classes 1, 3 e 5. Assim, a menor proporc¢do de privacao delas (52%
para a classe 5) é 15 pontos percentuais maior do que a maior proporcao de privacao dos

homens (37% para a classe 1).

Nota-se que as maiores diferencas entre as propor¢des masculinas e femininas encontram-
se na classe 5 que, quando k=5, chega a 25 pontos percentuais. A distribuicdo da
proporcéao de privacdo entre os homens segue um padrdo para todo k: a classe 5 sempre
apresenta a menor proporcao e a classe 1, a maior, existindo um grande hiato entre as
duas classes. Ja entre as mulheres, é a classe 3 que apresenta 0s maiores resultados para
a proporc¢do de privacdo seguida da classe 1 — que exibe resultados muito proximos da

classe 5.

Tabela 3.5: Proporcdo de homens e mulheres privados (H) por nimero de indicadores nas
classes econdmicas — Brasil, 2013.

Classe 1 Classe 3 Classe 5
H Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem.
2 79,70 86,62 74,69 87,74 69,00 84,40
3 56,17 69,39 52,14 73,96 41,93 67,83
4 37,14 53,46 33,21 60,00 23,68 52,88
5 23,60 38,39 19,33 45,28 12,31 37,78
6 13,25 24,76 11,00 32,00 6,20 24,55

Fonte: Elaboracdo propria com dados da PNS 2013.
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A privacdo média masculina e feminina por classe pode ser observada na TABELA 3.6.
Mais uma vez, esta € uma medida que se mostra muito mais desfavoravel para as mulheres
do que para os homens, sendo elas privadas de bem-estar em um nimero maior de
indicadores do que eles. As maiores diferencgas entre 0s sexos encontram-se nos menores
valores de k, sendo diluidas e ficando menores quanto maiores os valores de k. Por
exemplo, quando k=2, a privacdo média das idosas da classe 3 - a que apresenta 0s
maiores valores para todo k considerado - é de 43,66%, enquanto que a dos homens é de
33,29%, ou seja, as mulheres que possuem ao menos uma privacdo sdo, em media,
privadas em 5 indicadores, e 0os homens em 3,7 indicadores. Observa-se também que a
menor privacdo média encontrada entre as mulheres ainda é maior que a maior encontrada
entre 0s homens: por exemplo, quando k=4, o menor valor de A para elas esta nas classes

1e5, 51%, ao passo que entre eles o maior valor é de 48%, na classe 1.

Tabela 3.6: Privacdo média de homens e mulheres (A) por niumero de indicadores nas
classes econémicas — Brasil, 2013.

Classe 1 Classe 3 Classe 5
A Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem.
2 34,51 40,35 33,29 43,66 30,00 40,58
3 41,36 45,86 39,83 48,40 37,46 46,05
4 48,58 51,40 47,00 53,33 45,30 51,36
5 55,56 57,30 54,61 58,84 53,37 57,35
6 63,49 63,82 61,56 64,40 61,55 63,76

Fonte: Elaboracdo propria com dados da PNS 2013.

O indice Mo, para k=4, para as classes econdémicas mostra uma desigualdade entre homens
e mulheres, que as desfavorece — GRAFICO 3.3. A privagdo feminina encontra-se
novamente num patamar superior & masculina, mas ao contrario desta, ndo tem uma
distribuicdo linear: entre os homens, quanto maior a classe econémica, menor o indice de
privacdo — 0 que ndo é observado entre as mulheres, que apresentam valores iguais do
indice para as classes 1 e 5 enquanto que a classe 3 possui 0 maior valor para elas. O
maior hiato de privacao de bem-estar entre 0s sexos esta na classe 5, onde os homens tém
o menor valor do indice de privacao, ao contrario da classe 1, onde esta 0 menor hiato —
por causa do maior valor de Mo para eles, ja que para as idosas este valor permanece 0

mesmo da classe 5.
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Entre os homens, se observa uma relacdo entre a classe econdmica e o indice de privacdo
de bem-estar: quanto mais economicamente privilegiada é a classe em questdao, menor é
a incidéncia ajustada de privagdo. Contudo, tal relacdo ndo é encontrada entre as
mulheres, visto que, para elas, estar em uma classe economicamente mais favoravel nao
diminui o indice de privacdo, o que fica claro quando se compara o indice para as classes

1 e 5, que sdo as classes extremas: o indice € 0 mesmo para essas duas classes.

Gréfico 3.3: Incidéncia ajustada (Mo) para k=4 nas classes econdmicas — Brasil, 2013.

Incidéncia ajustada de idosos homens e mulheres
multidimensionalmente privados de bem-estar por classes
econOmicas - Brasil, 2013
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Fonte: Elaboracdo propria com dados da PNS 2013.
3.3 Grupos etarios

A definicdo de idoso é muito ampla, abrangendo um grupo bastante heterogéneo em
relacdo & idade, ja que a diferenga entre eles pode chegar até 40 anos. Sendo assim, a
discussdo dos resultados por grupos de idade se torna indispensavel para captar as
heterogeneidades existentes entre eles e melhor caracterizar o bem-estar na velhice. Por
causa da composicao etaria apresentada na populagdo, os idosos serdo divididos em 5
grupos etarios, representando um intervalo de 5 anos cada um. Na TABELA 3.7 séo

apresentados os percentuais de privacdo para cada grupo.
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Entre as variaveis relacionadas a salde, observa-se uma relacéo entre a idade e a privacao:
tanto para os homens quanto para as mulheres, o grupo de 60 a 64 anos apresenta 0s
menores percentuais de privagdo, em contrapartida ao grupo mais idoso, de 80 anos ou
mais, que apresenta os maiores resultados para as privagdes relacionadas a possuir duas
ou mais doengas cronicas, ser limitado por alguma doenca cronica e ter salde auto
avaliada ruim. Por exemplo, entre os homens, 56,8% do grupo mais jovem possuem duas
ou mais doencas cronicas e entre 0 grupo mais idoso este percentual sobe para 75,7%;
entre as mulheres, estes percentuais sdo de 66,06% para as mais jovens e 77,16% para as
mais idosas — resultados que revelam, mais uma vez, uma desigualdade entre homens e
mulheres, desfavordvel a elas. Entretanto, a variavel relacionada & depressao inverte a
relacdo direta com a idade encontrada nessas variaveis: a maior porcentagem de
incidéncia dessa doenca encontra-se no primeiro grupo de idade, 6,53% e 15,82%,
respectivamente, para homens e mulheres, caindo para 2,79% e 6,73% no Gltimo grupo

etario — mas persistindo a diferenca entre 0s sexos.

Tanto para homens quanto para mulheres, os indicadores de capacidade funcional
revelam uma relacdo direta entre idade e privacao, que é clara em todos 0s grupos etarios:
quanto maior a idade, maior a proporcdo de idosos que possuem algum grau de
dificuldade para realizar as atividades da vida diaria e as instrumentais de vida diaria.
Observa-se, contudo, que 0s percentuais de idosos privados nas atividades instrumentais
da vida diaria séo consideravelmente maiores comparado as das atividades da vida diaria,
principalmente nas idades mais avangadas: por exemplo, enquanto 35,72% das mulheres
de 80 ou mais anos sdo privadas nas atividades diarias, 67,69% sdo privadas nas

atividades instrumentais — diferenca também observada entre os homens.

O analfabetismo afeta mais os idosos mais velhos do que os mais jovens (0 que pode
mostrar um efeito de coorte, com maior escolarizagdo das pessoas mais jovens), revelando
uma significativa diferenca entre 0s grupos extremos: o grupo de 80 anos ou mais exibe
um analfabetismo duas vezes maior do que o grupo de 60 a 64 anos — para ambos 0s
sexos. A discriminacgdo nao apresenta um comportamento claro com relagdo a idade: para
0s homens, a maior porcentagem para este indicador se encontra na faixa de 70 a 74 anos,

9,77%, enquanto que para as mulheres esta no grupo de 60 a 64 anos com 11,49%.

O indicador de ndo participacdo em atividades sociais organizadas, novamente, € o que
apresenta as maiores porcentagens entre todos os indicadores considerados. Para ambos
0S sexos, a maior parcela de idosos que nao participam deste tipo de atividade esta entre
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os idosos de 80 anos ou mais, 85,29% e 79,04%, respectivamente para homens e mulheres
(o que pode estar relacionado com as condicGes de salde deste grupo). Entre os homens,
a maior participacdo esté entre os de 70 a 74 anos e, entre as mulheres, entre as de 65 a

69 anos.

Os idosos mais jovens apresentam a maior privacdo no indicador de aposentadoria:
46,64% dos homens e 43,89% das mulheres entre 60 e 64 anos ndo possuem o beneficio
da aposentadoria — sendo esta a Unica faixa etaria na qual as mulheres tém um percentual
menor do que 0s homens; em todas as outras, elas possuem porcentagens mais elevadas
de privacdo do que os homens. Por exemplo, entre 70 e 74 anos, 19,13% das mulheres
ndo recebem aposentadoria, enquanto que para os homens esse valor é de 7,92% - uma

diferenca de mais de 10 pontos percentuais.

Por fim, o indicador de condi¢des do domicilio também ndo mostra uma relagdo direta
com a idade do idoso e sua privacdo. A maior parcela de homens que vivem em um
domicilio que possua alguma caracteristica que o configure em mas condicdes € igual a
16,10% e esta entre os idosos de 65 a 69 anos, e entre as mulheres, a porcentagem mais
alta é de 14,06% entre as idades de 75 a 79 anos.

A proporcdo de homens e mulheres privados (H) por grupos etarios € mostrada na
TABELA 3.8. Observa-se uma relacdo diretamente proporcional entre a idade e a
propor¢do de idosos privados em cada k considerado. Tendo em vista 0 recorte
multidimensional, k=4, 38,06% dos homens de 60 a 64 anos sdo multidimensionalmente
privados de bem-estar, ao passo que esta proporcdo sobe para 85,45% entre 0s idosos de
80 anos ou mais. Esse crescimento também é observado entre as mulheres: para o
primeiro grupo etario, 60,64% delas sdo multidimensionalmente privadas, aumentando
para 89,01% no altimo grupo. Mais uma vez, as diferencas entre sexo chamam a atencao
pela sua persisténcia e magnitude: quanto maior o k analisado, maior a diferenca entre 0s
sexos, ficando as mulheres com altas propor¢des de privacdes. Contudo, isso é mais
evidente entre 0s grupos mais jovens, ja que, quanto maior a idade, menor essas diferencas

entre homens e mulheres.
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Tabela 3.8: Proporcéo de homens e mulheres privados (H) por nimero de indicadores nos

grupos de idade — Brasil, 2013.

60-64 65-69 70-74 75-79 80-+
H Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem.
2 83,13 91,63 87,88 93,19 90,10 94,59 94,04 97,15 97,13 98,12
3 55,97 76,00 67,78 83,09 71,31 85,31 79,56 90,71 93,94 94,85
4 38,06 60,64 47,30 67,57 53,79 73,86 62,93 79,42 85,45 89,01
5 23,57 47,32 33,27 53,57 37,34 57,38 47,64 64,45 75,58 81,00
6 14,02 32,77 21,29 37,64 26,18 43,76 29,53 51,04 59,60 69,51

Fonte: Elaboracdo propria com dados da PNS 2013.

H& também uma relacdo entre a idade e a privacdo média, 0 que pode ser visto na
TABELA 3.9. Corroborando com os resultados apresentados na tabela acima, a privagéo
média mostra que, quanto maior a idade dos idosos, maior sua privacdo média.
Considerando o recorte multidimensional, k=4, as idosas de 60 a 64 anos possuem uma
privacdo média em 54,93% dos indicadores, ou seja, 6 indicadores, enquanto que as de
80 anos ou mais possuem uma privacdo média em 7 indicadores. Os resultados para 0s
homens mostram que os de 60 a 64 anos possuem uma privacdo media em 5 indicadores
e 0s de 80 anos ou mais, em 6 indicadores. Assim, eles possuem privacdo média em um

indicador a menos do que elas.

Tabela 3.9: Privagdo média de homens e mulheres (A) por nimero de indicadores nos
grupos de idade — Brasil, 2013.

60-64 65-69 70-74 75-79 80-+
A H M H M H M H M H M
2 34,02 44,02 37,68 46,53 39,82 49,58 43,58 52,49 56,21 62,36
3 41,70 49,34 43,46 50,00 45,52 53,00 48,20 54,93 57,51 63,88
4 48,49 54,93 50,47 55,21 51,46 57,00 53,73 58,86 60,51 66,29
5 55,95 60,16 56,42 60,12 58,12 62,91 59,30 64,08 63,67 69,25
6 63,10 66,68 62,60 66,32 63,51 68,35 67,80 68,98 68,55 73,18

Fonte: Elaboracéo propria com dados da PNS 2013.

O GRAFICO 3.4 mostra a distribuicdo dos valores de Mo para 0s grupos etarios. As
mulheres possuem maiores indices de privacdo do que os homens para todas as idades
consideradas. No grupo entre 60 a 64 anos, encontra-se a maior diferenca de bem-estar

entre homens e mulheres, ao passo que entre os mais velhos essa diferenca se reduz. Ha
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que se considerar também o grande salto no indice que ocorre entre os grupos de 75 a 79
anos e o de 80 anos ou mais: um grande aumento na privacdo ocorre tanto para homens
quanto para mulheres.

Ao contrério do que se observou nos Ultimos dois recortes, a analise por faixas etarias
apresenta uma relagéo direta com a privacdo de bem-estar tanto para homens quanto para
mulheres: quanto maior a idade, maior o indice de privacdo. Contudo, como ja enunciado,
entre as mulheres os indices de privacdo sdo maiores, mesmo entre as idades mais jovens,

nas quais se esperava uma situacdo de bem-estar melhor.

Gréfico 3.4: Incidéncia ajustada (Mo) para k=4 nos grupos etarios — Brasil, 2013.

Incidéncia ajustada de idosos homens e mulheres
multidimensionalmente privados de bem-estar por grupos
etdrios - Brasil, 2013
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Fonte: Elaboracdo propria com dados da PNS 2013.

3.4 Discussao dos resultados

Observando os resultados, verifica-se, de uma maneira geral, altos indices de privagédo
entre os idosos, principalmente entre aqueles que estdo nos grupos mais vulneraveis: as
mulheres, 0s mais pobres e os mais velhos — e que representam uma grande proporcao
dentro o grupo idoso. Sendo assim, as analises realizadas fortalecem a urgéncia na
adequacdo de politicas que considerem a heterogeneidade existente e, assim, as tornem
mais efetivas.
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Nos resultados para o Brasil, observa-se um alto indice de privacdo, que pode ser
mensurado tanto pela alta proporg¢éo de idosos privados quanto pela alta privagdo média
encontrada no grupo. Dentre os idosos, 74,41% sdo privados em pelo menos 2 indicadores
considerados e, 25,82%, em pelo menos 4 indicadores (quando sdo considerados
multidimensionalmente privados de bem-estar). Esta Gltima proporcdo € bastante
significativa, visto que representa mais de 5 milhdes de idosos privados de condig¢oes

bésicas para seu bem-estar.

Ao comparar o resultado para o Brasil com o resultado para as regides, percebe-se
novamente a diferenca existente entre homens e mulheres. No caso delas, para as cinco
regibes, a proporcdo de idosas multidimensionalmente privadas de bem-estar é
consideravelmente maior que a média nacional: esse valor varia de 42% a 49%. Ja entre
0s homens, as regides Centro-Oeste, Sul e Sudeste exibem proporgdes de privagoes
menores que a média nacional, para k=4, 21,83%, 23,72% e 19,82%, respectivamente. As
proporcOes para Norte e Nordeste sdo um pouco maiores que os resultados para o Brasil:
30,9% e 27,70%, também respectivamente. A analise por classe econdmica também
mostra que a proporg¢do de privacéo das mulheres é maior que a média nacional para todas
as classes: a variacao de tal medida é de 53% a 60%. Entre os homens, as classes 1, 2 e 3
apresentam porcentagens maiores que a média do Brasil, enquanto que nas Gltimas classes
esse valor € menor. Por fim, os resultados para as faixas etarias mostram consideraveis
diferencas com a média do pais: para as mulheres, a propor¢do considerada
multidimensionalmente privada varia de 60% a 89% e, para os homens, de 38% a 85%.

A privacdo média encontrada no grupo também mostra que a intensidade da privagdo dos
idosos brasileiros € alta: para todo k considerado, constata-se que a privacdo média é
maior que este. Por exemplo, quando k=2, na média, o0s idosos sdo privados na verdade
em 3 indicadores, o que também ocorre quando k=4, visto que neste caso, a privagao
média € de 5 indicadores. Logo, 0s idosos possuem uma privacdo média maior do que a

privacao considerada.

Alguns indicadores também chamam atencdo nesta analise para todo o pais. O indicador
de participacdo em atividades sociais organizadas é o que apresenta o maior percentual
de privacédo: 73,90% dos idosos brasileiros ndo participam de nenhum tipo de atividade,
seja de lazer, de educacdo ou de confraternizacdo. Os percentuais de privacdo nos

indicadores de saude também séo altos: 69% dos idosos possuem duas ou mais doencas
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crénicas e 54% reportam uma saude regular, ruim ou muito ruim. A capacidade funcional
também se destaca: 27,15% dos idosos possuem algum grau de dificuldade para realizar
pelo menos uma atividade instrumental da vida diaria. Por fim, 25% dos idosos ndo séo

aposentados e, portanto, ndo possuem essa fonte de renda importante nesta etapa da vida.

Contudo, como ja discutido, estes resultados omitem importantes diferencas que devem
ser ponderadas no planejamento e aplicacdo de politicas publicas voltadas para os idosos,
visto que o grupo considerado abarca um ndmero grande e crescente de individuos que
possuem profundas desigualdades. Estas sdo claramente observaveis para as mulheres, a
regido Norte, a classe econdémica mais pobre e a maior idade, que apresentam um quadro

de privacdo muito mais grave do que a média nacional apresentada.

A partir da analise dos dados, o principal resultado é a desigualdade de bem-estar
existente entre os homens e mulheres idosos: a diferenca entre eles é grande e persistente.
As mulheres, em todos o0s cenarios analisados, apresentam uma proporcao e uma privagao
média consideravelmente maiores que as dos homens, caracterizando uma pior situacdo
de bem-estar do que a deles. Ao passo que variaveis externas influenciam diretamente o
bem-estar dos homens idosos, isso ndo se verifica para as mulheres: independentemente
de fatores externos mais favoraveis, como regido de moradia econémica e socialmente
mais favoraveis, classe econémica mais alta ou idade mais jovem, o indice de privacao
de bem-estar das mulheres é mais alto que o dos homens. Essa situacdo ¢é agravada pelo
peso que as idosas representam no contingente de idosos: elas correspondem a 57,82%
dessa populacdo. Assim, mais da metade do grupo idoso é acometido com altos indices

de privacéo.

A distincdo entre os sexos em relacdo a salde e a capacidade funcional sdo bastante
relevantes no bem-estar do grupo. Apesar das mulheres viverem mais do que eles, elas
passam por um periodo de debilitacdo bioldgica antes da morte maior, aumentando
bastante sua dependéncia de cuidados. Camargos et al. (2016) mostram gque a0 mesmo
tempo que as mulheres apresentam um tempo médio maior de sobrevida livre de
incapacidade funcional que 0s homens, também apresentam um tempo médio maior de
sobrevida com incapacidade. Assim, elas estariam mais expostas ao surgimento de

doencas crénicas e suas consequéncias.

Segundo Camargos et al. (2017) e Camargos e Gonzaga (2015), a maior prevaléncia de

doencas cronicas nas mulheres poderia ser explicado por um mecanismo de selecdo: as
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maiores taxas de mortalidade entre os homens nas idades mais jovens poderiam permitir
que na velhice a composic¢do do grupo etario masculino fosse mais favoravel que para
elas, resultando em idosas mais fragilizadas — o que se refletiria diretamente em maiores
proporcbes de doencas crbnicas femininas. Contudo, para Camargos, Machado e
Rodrigues (2009), o fato das mulheres declararem um maior volume de doencas nao
significa necessariamente que elas possuem uma satde pior, além de que, ao serem mais
assiduas com consultas médicas, acabam por desenvolverem uma percep¢ao mais acurada
sobre suas condic¢des de saude do que os homens — o que pode auxiliar tanto na prevencgéo

quanto no cuidado dessas doencas.

A concentracdo de mulheres nas idades mais avangadas se mostra igualmente
significativa. Deve-se considerar com mais seriedade os desafios trazidos pelos idosos
com 80 anos ou mais por dois principais motivos apresentados por Camarano (2003): o
maior ritmo de crescimento deste grupo idoso em relacao ao resto da populacdo e a sua
maior “feminizac¢do”, visto que quanto mais idoso é o contingente, maior € a proporgao
de mulheres. A tendéncia € uma populacdo idosa cada vez mais velha e feminina, o que
aumentara os desafios em relacdo ao seu bem-estar, ja que este € um grupo que apresenta

altos indices de privacdo de bem-estar.

A capacidade funcional dos idosos também é uma questdo de satde publica que deve ser
discutida neste novo cenario de envelhecimento (FREITAS, 2016). Como observado nos
resultados, em meédia, 15% dos idosos apresenta alguma dificuldade para realizar as
atividades da vida diaria e o dobro, 30%, apresenta dificuldade nas atividades
instrumentais da vida diéria. Os percentuais femininos sdo maiores que 0s masculinos
para todos o0s recortes considerados, sendo que a diferenca entre 0s sexos é maior para as
regides Norte e Nordeste, para a classe econémica 1 e para o grupo etéario de 80 anos ou

mais.

Novamente, o componente de sexo intensifica a necessidade de ser pensar politicas
publicas voltadas para este quesito: as mulheres mais idosas, que vivem nas regifes
menos favorecidas de recursos e da classe mais pobre sdo as mais acometidas com a
incapacidade. Como o contingente de idosas nessas condi¢cGes s6 tende a crescer,
aumentando consideravelmente a demanda por cuidados especializados e continuos, a
dependéncia funcional, se ndo observada desde agora e antes mesmo da chegada da
velhice, podera gerar um grave problema de satde publica.
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A independéncia funcional dos idosos se relaciona diretamente com o seu bem-estar, ja
que pode ser compreendida como a capacidade de realizacdo de atividades essenciais e
bésicas para a vida, portanto, a perda dessa capacidade pode gerar angustia, sentimentos
de soliddo, problemas de saude mental e quadro sintomatico depressivo (LIMA;
VALENCA; DOS REIS, 2017). Dessa maneira, a capacidade funcional dos idosos deve
ser alvo de investimentos e esforgos, com o objetivo de ser mantida, principalmente entre

0s mais longevos, ja que a independéncia possibilita o envelhecer com prazer.

A depressdo € uma doencga cronica que merece destaque quando se discute o bem-estar
dos idosos, ja que ela pode ser um indicio de que outros aspectos da vida ndo estdo muito
bem. Gullich, Duro e Cesar (2016) mostram que os fatores de risco associados a depressao
sdo: viver sozinho, ter baixo nivel socioecondmico, consumir bebida alcodlica em
excesso, ser portador de doenca fisica crénica e referir historia pessoal ou familiar de
depressdo. Os autores também apontam o fato de ser do sexo feminino como um fator de
risco, o que é corroborado com os dados do indicador de depressdo, que mostra que as
mulheres possuem uma porcentagem maior que a dos homens para essa privacdo. Neste
caso, 0 apoio social, a realizacdo de atividades sociais e/ou fisicas e a participacdo em

atividades religiosas podem contribuir para a prevencdo e tratamento de tal doenca.

Contudo, como observamos pelos resultados do indicador de participacdo em atividade
social, os idosos sdo altamente privados neste quesito, sendo este a maior porcentagem
de privacdo encontrada neste trabalho. A média nacional é de que 74% dos idosos ndo
participam de atividades sociais organizadas, sendo 0os homens os mais privados neste
indicador, 79%, contra 69% das mulheres. Camarano (2003) corrobora com este resultado
ao mostrar que sdo elas as que mais participam de atividades extradomésticas, como
organizagcbes e movimento de mulheres, cursos e viagens, além de trabalho remunerado
temporario. Para a autora, isso poderia ser explicado pelo fato dos homens,
principalmente os mais velhos, terem maior dificuldade de se adaptar a saida do mercado
de trabalho.

A alta porcentagem de idosos privados de participar dessas atividades é um fator
determinante nos altos indices de privacdo de bem-estar dos idosos brasileiros. Portanto,
acOes que visem estimular e aumentar essa participacdo devem ser prioridade numa
sociedade que envelhece tdo rapidamente. Para Tavares et al. (2016), os familiares,

profissionais de satde e pessoas do convivio do idoso devem estimula-lo constantemente
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a participar dessas atividades, mas para Inouye (2018), acGes mais concretas como

politicas publicas também devem se preocupar com essa faceta do envelhecimento.

Por fim, o dltimo indicador que foi bastante expressivo na analise dos resultados é o
recebimento de aposentadoria. De acordo com Camarano e Pasinato (2007), o Brasil é
um dos paises latino-americanos com a maior propor¢éo de populacédo idosa coberta pelo
sistema previdenciario, contudo, como apontam Rintzel e Moretto (2017) esse quadro
pode estar ameacado tanto pelo cenério das politicas econémicas, que exerce pressao no
sentido de diminuir a cobertura das aposentadorias, quanto pelas recentes discussoes
acerca das reformas pretendidas no sistema previdenciario. Assim, a necessidade de
ajuste fiscal pode limitar ou até mesmo extinguir varias garantias importantes construidas

ao longo de décadas.

Camelo, Giatti e Barreto (2016) salientam a importancia da posi¢ao socioecondémica na
vida do idoso, visto que aquela atua como ponto de partida de trajetorias que podem
impactar na qualidade de vida. UNFPA (2018) também destaca este fator como um dos
elementos fundamentais do bem-estar dos idosos sendo, portanto, uma prioridade a
disponibilidade de capital econémico (e ndo econébmico) sistematica e suficiente para a

velhice.

Os resultados encontrados para o indicador de aposentadoria mostram que na média
nacional 25% dos idosos ndo recebem aposentadoria, sendo este valor maior entre as
mulheres. Para a regido Norte, este percentual sobe para 30%; entre as classes
econbmicas, a classe 5 é a que apresenta a maior privacdo neste indicador; e entre 0s
grupos etérios, o de 60 a 64 anos é o que menos recebe aposentadoria — 0 que poderia ser
explicado por um periodo de transicdo entre a saida do mercado de trabalho e o inicio do

recebimento do beneficio.

No caso das mulheres, o recebimento da aposentadoria é um fator muito relevante no seu
bem-estar: segundo Camarano e Pasinato (2007), devido as dificuldades enfrentadas pelas
mulheres para inser¢do no mercado de trabalho e, consequentemente, nos sistemas de
protecdo social, elas ficam mais descobertas que os homens. Contudo, como observaram
Camarano, Kanso e Fernandes (2013), com o0 aumento da cobertura da seguridade social
apos a Constituicdo de 1988, houve uma expressiva reducao na proporcao de idosos sem

rendimento, o que afetou mais fortemente as mulheres. Camarano (2006) mostra que a
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importancia da renda das aposentadorias e pensdes € maior entre as mulheres que entre

0s homens, visto que para elas a participacdo da renda do trabalho era menor.

Observando os resultados encontrados e a discussao na literatura, percebe-se que o debate
acerca do bem-estar dos idosos deve sempre ter um olhar sobre a questdo do sexo. A
maioria dos resultados para cada indicador e para as medidas relatadas pelo indice
mostram uma desvantagem feminina na velhice, que perpassa os varios aspectos do bem-
estar considerados. Portanto, politicas publicas e acfes governamentais e sociais voltadas
para as mulheres, que foquem nas desigualdades de sexo, ndo somente na terceira idade,
mas que busquem uma convergéncia de oportunidades e condic¢des de vida entre 0s sex0s
antes mesmo da chegada a velhice, sdo centrais em um contexto de rapido envelhecimento

populacional.

Assim como apontam Camargos, Machado e Rodrigues (2007), a velhice é um acumulado
de experiéncias de toda uma vida, das oportunidades perdidas e aproveitadas,
relacionadas a satde, condi¢es de moradia, educacao e trabalho. No caso das mulheres,
principalmente as que estdo vivenciando a velhice hoje, essas experiéncias possuem um
forte viés negativo, uma vez que a maioria delas ndo tiveram trabalho remunerado durante
a sua vida adulta ou acesso a niveis mais altos de educacdo, ja que se dedicavam por mais
tempo ao cuidado da familia. Para Camarano (2006), uma parte da dependéncia das
mulheres na velhice pode estar mais associada a seu mais baixo status no passado do que

a idade.

As mulheres assumem um papel central nas discusses sobre envelhecimento sob dois
principais aspectos. O primeiro estd diretamente relacionado com o processo de
envelhecimento: numa sociedade cada vez mais envelhecida e longeva, elas seréo
maioria. A feminizacdo da velhice € um fendmeno que trard diversas consequéncias e
novas demandas para a sociedade, ja que, como visto, as mulheres idosas sdo mais
privadas que os homens na maioria dos aspectos analisados. Portanto, a privacdo entre
elas assume um carater tanto quantitativo, ja que elas representam a maioria do
contingente idoso, quanto qualitativo, visto que elas s@o privadas nos mais variados

aspectos de suas vidas.

O segundo aspecto se relaciona com as consequéncias do processo de envelhecimento: a
mudanca do papel da mulher na sociedade. Com a crescente participagdo das mulheres

no mercado de trabalho, a queda da taxa de fecundidade e 0 aumento da escolaridade
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feminina, as mulheres estdo deixando de cuidar das criancas e dos idosos — tarefas antes
desempenhadas exclusivamente por elas. Assim, o cuidados dos idosos devera ser
compartilhado ndo somente com as mulheres da familia, mas também o Estado devera
intervir através de politicas pablicas com o intuito de evitar o aumento do abandono ou
de maus tratos para com os idosos (BARBOSA, 2014; CAMARANO 2003).

Avancando a discussdo para um nivel macro, as desigualdades regionais entre os idosos
também merecem atencdo. Como observado nos resultados, hd uma desigualdade de bem-
estar entre os idosos derivada da sua regido de moradia, 0 que ja era esperado devido as
desigualdades socioecondmicas existentes entre as grandes regibes do pais. Essas
desigualdades afetam diretamente o bem-estar dos idosos por se relacionarem com as
condicBes encontradas por eles, como acesso a salde, saneamento basico, educacéo etc.
Além disso, como demonstrado por Brito (2018), a transicdo demografica ocorre de modo
diferente entre as regides brasileiras, heterogeneizando o processo de envelhecimento no

pais.

Camarano (2002b) divide o pais em duas grandes regides para discutir o processo de
envelhecimento: segundo ela, haveria uma regido “norte” caracterizada por ser pobre,
rural e com baixa escolaridade e uma outra “sul” que seria urbanizada, escolarizada e
saudavel. A autora mostra os avancos adquiridos pelos idosos nas duas regides, como é o
caso da universalizacdo da seguridade social, contudo, as diferencas entre as duas regides

permanecem visiveis e claros.

De uma forma geral, os resultados encontrados no indice também demonstram essa
segmentacdo encontrada por Camarano (2002b). De uma forma geral, a proporcao de
privacdo e a privagdo média sdo maiores para as regides Norte e Nordeste, ao passo que
sd0 menores para as regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Contudo, ao analisar a
proporcao de privacdo por indicadores, alguns resultados parecem contra intuitivos. Por
exemplo, as variaveis de salde doencas cronicas e limitagdo por doenca cronica
apresentam proporgdes maiores de privacdo nas regides Sul e Sudeste do que nas Norte e
Nordeste, ao contrario do que ocorre com a variavel de salde auto-avaliada, na qual essa
relacdo se inverte. Assim, é possivel que essa baixa privagdo ocorra tdo somente por falta
de acesso a servigos de saude que possam identificar e tratar essas doencas cronicas
(TRAVASSOS; DE OLIVEIRA; VIACAVA, 2006; ANDRADE et al., 2013).
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O indicador de analfabetismo se mostrou bastante desigual: na média, dos idosos que
vivem no Norte e no Nordeste, 25% e 35%, respectivamente, sdo analfabetos, em
oposicao aos 12% de idosos analfabetos encontrados tanto no Centro-Oeste quanto no
Sul. O Sudeste apresenta 20% de idosos analfabetos. Outro indicador expressivo entre as
regides € de condicdo do domicilio: 36% dos idosos residentes na regido Norte moram
em casas que apresentam alguma caracteristica de méas condi¢cdes. O Centro-Oeste
apresenta a menor proporcdo para este indicador: 7%.

As desigualdades relacionadas a classe econdémica mostram que 0s idosos pertencentes a
classe mais pobre possuem maiores taxas de privacao que os idosos mais abastados, como
ocorre com os indicadores de saude auto avaliada, de capacidade funcional, de
analfabetismo e de condi¢bes do domicilio. A relacdo entre o bem-estar e a classe
econdmica pode demonstrar de forma indireta as oportunidades que o idoso tem, néo
somente as ligadas a renda em si, mas como uma alta escolaridade, acesso a um bom
sistema de satde bem como a um ambiente que favoreca o descobrimento e a vivéncia de

uma velhice mais completa.

Por fim, o recorte por grupos etarios demonstrou uma relacéo clara entre idade e bem-
estar. Apesar do avango dos anos virem acompanhados de certas limitacGes ao individuo,
isso ndo quer dizer que a velhice deva ser limitada. O importante ao individuo é encontrar
maneiras de vivenciar a terceira idade usufruindo das oportunidades e experiéncias que
ela possa proporcionar — o que lhe sera permitido com uma boa saude, independéncia
funcional e capital econdmico e ndo econdmico. Como visto, as vulnerabilidades vividas
pelos mais velhos estdo diretamente relacionadas a fatores como sexo, regido e grupos
sociais, logo, politicas publicas voltadas para o atendimento dos grupos mais vulneraveis
e de lacunas impostas pela sociedade aos idosos devem ser prioridades para 0s proximos

governos.

O envelhecimento populacional foi uma conquista conjunta da medicina, da urbanizacéo,
do acesso em massa de cuidados basicos de saneamento e salde, das novas relagdes
interpessoais formadas a partir do século XX. Pela primeira vez na histéria, uma grande
guantidade de homens e mulheres passaram a viver por muitos anos (UNFPA, 2018). Mas
os desafios impostos por uma populagdo mais velha e longeva também s&o colocados a
frente dos paises: ha de se alcancar uma sobrevida cada vez maior aliada a uma qualidade
de vida cada vez melhor (ERMEL, 2017). Segundo Joia, Ruiz e Donalisio (2007), este
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desafio € significar os anos vividos através de uma vida digna e de respeito, que valha a

pena ser vivida.

Para que a populagdo idosa alcance uma experiéncia completa dentro das sociedades é
necessario conhecer a fundo suas potencialidades e fragilidades com o intuito de serem
realgcadas e combatidas. Este conhecimento torna-se mais do que nunca necessario, visto
que a velocidade com que o processo de envelhecimento ocorre pode reduzir ou eliminar
as boas oportunidades que uma sociedade mais velha pode oferecer. Explorar como o
idoso brasileiro vive é um passo fundamental para o incluir no contexto do pais e, entéo,
considerar sistematicamente suas demandas nas acdes e politicas de desenvolvimento

econdmico e social do pais.

O répido processo de envelhecimento e 0 movimento para uma sociedade cada vez mais
longeva fazem com que as politicas publicas se voltem mais intensamente para acoes
integradas que atinjam, simultaneamente, os principais aspectos que interferem direta e
indiretamente no bem-estar dos idosos. Através de uma visdao multidimensional, que
busque uma visdo mais completa da velhice, a qualidade de vida deste grupo apresenta
interseccdes com aspectos bioldgicos, vertentes psicossociais e fatores econémicos
(INOUYE, 2018). Assim, o estado de saude, o nivel socioecondmico, o estilo de vida, a
interacéo social, o suporte familiar e a satisfagdo com a vida sdo centrais nestas discussoes
(CAMELO; GIATTI; BARRETO, 2016; GUEDES, 2017; ANSAI; SERA, 2013).

Entdo, para que a velhice possa ser vivida da melhor maneira, os desafios impostos pelo
envelhecimento devem ser associados com o0s aspectos relacionados ao bem-estar dos
idosos, 0 que implicara acbes mais efetivas e certeiras no trato dessa parcela da populagéo.
Dada a complexidade do assunto em questdo, varias devem ser as frentes de atuacdo do
Estado: educacdo, renda, composicdo das familias, sistema de previdéncia social,
legislacdo, ciclos econémicos, grau de urbanizacdo, desigualdades sociais, contexto
cultural, sistema de salde e mercado de trabalho sdo alguns dos principais pontos que
devem ser considerados na construcdo de uma sociedade mais receptiva ao

envelhecimento.

Contudo, fica claro com as discussdes apresentadas, que as politicas publicas ndo devem
ser generalistas, mas precisam considerar as particularidades existentes dentro do grande
grupo dos idosos. A comecar pelo sexo, é preciso atentar as grandes diferengas existentes

entre homens e mulheres na vivéncia da velhice. Os resultados evidenciam uma terceira
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idade menos favoravel a elas, que enfrentam um maior nimero de privacdes que eles e
que também sdo mais intensas. Assim, todos os aspectos relacionados ao bem-estar dos
idosos sdo altamente sensiveis a género — 0 que deve nortear a concepcao e pratica das
politicas (UNFPA, 2018; CAMARANO, 2001). Além disso, a regido de moradia, a classe
socioecondémica e a idade também devem nortear as discussdes que envolvem o

envelhecimento populacional.

No Brasil, a preocupagdo com os aspectos demograficos é relativamente recente e veio
como consequéncia dos impactos do processo de transicdo demografica sobre os gastos
governamentais, principalmente com previdéncia e salde. Apesar da producdo de
instrumentos legais voltados para os idosos, como o Estatuto do Idoso e a Politica
Nacional de Salde dos Idosos, é ainda necessario uma assisténcia integral e garantia dos
direitos legais para essa populacdo. Essa efetivacdo deve comecar, além das medidas
legais, com uma mudanca de visao da sociedade em relacdo ao ser idoso, que passa pela
educacdo da populacéo e pela influéncia e poder que deve ter o Estado para executar as
leis criadas (DAMASCENO; DE SOUZA, 2016). Além disto, é preciso reconhecer que
0 processo de envelhecimento ndo se inicia aos 60 anos. Dessa maneira, as politicas
publicas voltadas para a terceira idade também devem se preocupar em garantir a
promocdo da qualidade de vida durante todo o ciclo de vida do individuo (CAMARGOS;
MACHADO; RODRIGUES, 2009).

A luz dessa discussdo, percebe-se que o envelhecimento populacional coloca os idosos
como agentes centrais no desenvolvimento socioeconémico do pais. A partir do aumento
do seu peso populacional e, consequentemente, de sua importancia, as discussdes acerca
de quem séo os idosos e como eles vivem deveriam ser colocadas no centro das agendas
dos governos. Ha, de fato, profundas desigualdades neste grupo relacionadas ao sexo, a
regido, a classe econémica e a idade que, se consideradas, auxiliardo no planejamento e
execucdo mais efetivos de politicas voltadas para este periodo da vida. A visdo
multidimensional para o bem-estar aumenta as possibilidades de acdo ao incorporar
importantes fatores da vida dos individuos que interagem entre si e que, simultaneamente,

influenciam na qualidade de vida.

Entretanto, observa-se que o governo e a sociedade brasileira ainda ndo tratam as questoes
relacionadas ao envelhecimento como fatores prioritarios e emergentes. Isso pode ser

visto pela inexisténcia, na agenda da politica nacional, de uma discusséo consistente,
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efetiva e continua sobre a velhice e suas consequéncias. Assim, o principal objetivo deste
trabalho foi, através dos dados apresentados, mostrar a urgente necessidade dos gestores
e politicos considerarem o panorama do bem-estar dos idosos e, a partir disso, planejarem
e executarem acOes que garantam uma velhice completa e feliz para o grupo que, com o
passar dos anos, atingird uma posic¢éo central no desenvolvimento econémico e social do

pais.
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Concluséao

Esta dissertacdo tem por principal objetivo verificar quais fatores sdo mais relevantes no
bem-estar dos idosos brasileiros atraves da aplicacdo de um indice multidimensional que
indica quais as principais necessidades deste grupo e como elas se configuram no pais.
Para tanto, o indice sumariza as privacdes sofridas pelos idosos brasileiros considerando
seis dimens0es: salde, capacidade funcional, educacdo, insercao social, renda e condi¢do
do domicilio. A analise dos resultados é realizada atraves de quatro principais recortes da

populacdo: sexo, regido, classe econdémica e grupo etario.

Os resultados mostram que ha uma grande desigualdade na vivéncia da velhice quando
se considera alguns aspectos. A principal desigualdade encontrada € a existente entre
homens e mulheres. Para a maior parte dos indicadores e para todos os resultados do
indice, elas apresentaram uma situacéo pior de bem-estar do que eles. As privacdes na
velhice parecem ser mais intensas e duradouras para as idosas, 0 que pode ser explicado
pelo acumulo de desigualdades sociais e econdmicas vivenciadas durante toda a vida e

que culminam numa velhice bem mais desfavoravel a elas.

O cenario desvantajoso encontrado pelas idosas é persistente até mesmo em situacdes
externas mais favoraveis, o que demonstra o grande abismo existente entre homens e
mulheres. 1sso pode ser observado nos altos patamares do indice de privacdo de bem-estar
entre as mulheres que possuem situacfes externas mais vantajosas como, por exemplo,
morar nas regides Sudeste e Sul, estarem nas classes econdmicas mais abastadas e serem
mais jovens. Mesmo nessas situacdes, o indice de privacdo das mulheres se compara aos

indices de mulheres que vivem em situacGes menos favoraveis.

Este € um dado muito relevante no atual contexto de envelhecimento, visto que este
processo tem um forte componente de género: as mulheres sdo maioria absoluta nas faixas
etarias posteriores a 60 anos. Considerando o aumento proporcional de idosos na
populacéo total, dentro de poucos anos, as idosas serdo uma parte altamente expressiva
na sociedade (CAMARANO, 2002a; NONATO et al., 2012). Sendo assim, as privacoes
sofridas por elas aumentardo consideravelmente e, se ndo forem sanadas, poderéo gerar
crises nos sistemas de salde, na previdéncia, nas familias e na sociedade, resultando numa

geracdo de idosos com baixissimos indices de bem estar.

76



De uma maneira geral, a analise por regides mostra uma separacao do Brasil nos eixos
norte-sul: o bem-estar dos idosos que vivem nas regides Norte e Nordeste é, na media,
menor do que aquelas existentes nas regides Sul e Sudeste. A regido Centro-Oeste transita
entre estes dois eixos a depender das condicdes e variaveis consideradas. A divisdo dos
idosos por classe econémica mostra que a classe menos abastada apresenta maiores
indices de privacdo do que a classe mais favorecida. Além disso, quanto mais velho o

idoso, maiores sdo suas privacoes de bem estar.

Percebe-se a urgéncia de programas e politicas voltados diretamente para os idosos e que
se atentem para as diferencas existentes dentro do grupo. Para tanto, duas frentes de acédo
devem ser pensadas: a primeira se relaciona com a vida na velhice, quando o idoso esta
de fato vivenciando a terceira idade. Programas de salde que se preocupem ndo sé em
tratar doengas, mas também em manter a capacidade funcional do idoso; atividades de
integracdo social voltadas para o incentivo de uma vida social ativa; manutencdo de uma
previdéncia social que atenda, principalmente, os idosos mais carentes; projetos de
mobilidade urbana que atendam as necessidades e limitagdes fisicas sdo alguns exemplos

de politicas que devem pensar na vivéncia da velhice.

Ja a segunda frente deve se preocupar com as experiéncias acumuladas durante toda a
vida do individuo — experiéncias estas que culminardo em consequéncias para a velhice.
Dessa maneira, o Estado deve se atentar em promover para a sociedade uma vida com
salde, educacdo, emprego, oportunidades iguais para todos, com o intuito de construir

uma sociedade melhor preparada para o envelhecimento e longevidade.

Conclui-se, assim, que os idosos devem ser vistos como atores centrais na formulagéo de
politicas publicas que se atentem as rapidas mudancas socio demograficas que estdo
ocorrendo no pais. Além disso, a visdo multidimensional deve ser considerada no trato
para com eles, o que demonstra o entendimento das heterogeneidades e da complexidade
existente entre os individuos de tal grupo. Esta dissertacao €, portanto, mais um trabalho
que busca aprofundar as discussdes acerca das consequéncias do envelhecimento
populacional, colocando o idoso como um individuo central na busca por uma sociedade
que se preocupe com seus cidad&os, construindo possibilidades para que a velhice seja

vivida de uma forma completa e feliz.
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