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RESUMO

O fendmeno do envelhecimento populacional é uma realidade mundial e, se ao
mesmo tempo é um éxito, também € uma preocupacao para as sociedades, sobretudo
para os governantes. O aumento consideravel das medidas de saude para as
populacdes no século XX trouxe avan¢os que muito contribuiu para que o fendmeno
da longevidade ocorresse. Dessa forma, a Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU,
2002), em sua Il Assembleia sobre o Envelhecimento, criou diretrizes para que 0s
paises pudessem pautar as suas politicas para a populacao que envelhece, criando o
Plano de Acéo Internacional para o Envelhecimento. Uma das diretrizes enfatizada é
a participacdo dos idosos nas politicas publicas em todas as instancias. Para a
compreensao sobre como ocorre essa dindmica da participacdo do idoso, definiram-
se duas regides de saude, em dois paises, Portugal e Brasil, mais precisamente na
Administracdo Regional de Saude Norte (ARS/Norte), com sede em Braga, Portugal,
e na 42 Coordenadoria Regional de Saude do Rio Grande do Sul (42 CRS/RS), com
sede em Santa Maria, Brasil. O estudo foi realizado sob a perspectiva da participacéo
social do idoso nas politicas publicas e como ator integrante dos processos histérico,
cultural, politico e econémico de ambos os paises. A coleta de dados foi baseada em
dados secundarios censitarios e de leis, diretrizes e documentos de ambos o0s paises,
bem como primarios, com entrevista semiestruturada a 42 atores sociais, sendo eles
idosos e gestores de politicas publicas de ambos os géneros em Portugal e no Brasil.
O material foi analisado sob a técnica de Analise de Conteudo, de Bardin (2007),
aplicada tanto na avaliagdo dos documentos quanto para a interpretacdo das
entrevistas. Os principais resultados do estudo apontam que, apesar da participacao
dos idosos ser uma das énfases nas diretrizes da ONU, identificou-se que tanto no
Brasil como em Portugal ela se d4 em espacos diferentes e ocorre com singularidades
préprias diante do contexto sociocultural de cada pais. Ha barreiras importantes que
dificultam a participagdo dos idosos, como o desconhecimento sobre as politicas do
envelhecimento por parte dos gestores e idosos de ambos o0s paises, que
desenvolveram politicas de saude para o idoso com destaques diferentes para a
participacdo politica, social/comunitaria avaliativa e com pouco incentivo a
participacéo do género feminino, conforme indica a diretriz da ONU.

Palavras-chave: Envelhecimento. Politicas publicas. Participacéao.



ABSTRACT

The phenomenon of population aging is a world reality and, as the same time a
success, it is a concern for societies, especially for the government. The considerable
rise of the health measures for populations in the century XX brought advances that
have contributed a lot for the longevity phenomenon happen. In this way, the
Organization of United Nations, through the Second World Assembly on Ageing 2002,
developed guidelines that countries could base their policies to the aging population,
creating the International Plan of Action for Aging. One of the guiding principles
emphasized is the participation of elderly in public policies at all levels. In order to
understand how the dynamics of elderly participation are established, were identified
two regions of health. Portugal and Brazil, more precisely in the North Region
Administration of Health (ARS/Norte), in the city of Braga — Portugal, and in the 4th
Regional Coordination of Health of Rio Grande do Sul (4th CRS/RS), in the city of
Santa Maria — Brazil. The study was anchored in the perspective of the social
participation of elderly in public policies and as key player of historical, cultural, politic
and economic processes of both countries. The data gathering was based on data
secondary census and laws, guidelines and documents of both countries and,
primarily, with semi-structured interviews of both genders in Portugal and Brazil. The
material was analyzed under the technique of Content Analysis of Bardin (2007)
applied in both documents and interpretations of the interviews. Although the
participation of elderly is one of the emphases in the guidelines of UN Both Brazil and
Portugal participation took place in different spaces and occur with their own
peculiarities in the socio-cultural context of each country. Both countries have
developed health policies for the elderly with different emphases for political,
social/lcommunity participation of women as suggested by the UN guideline.

Keywords: Aging. Public policy. Participation.
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1 INTRODUCAO

Esta tese surgiu do desejo de aprofundar o conhecimento sobre a populagéo
idosa para além do cuidado centrado no modelo biomédico, buscando-se
compreender a dinamica das relagdes sociais quanto ao cuidado mais amplo que se
insere no campo das politicas publicas de saude para o envelhecimento. Aborda,
ainda, uma discusséo sobre a participacdo dos idosos nos processos de implantacéo
dessas politicas publicas de saude em Portugal e no Brasil, segundo o que preconiza
o Plano de Acao Internacional para o Envelhecimento da Organizacdo das Nacdes
Unidas (ONU), equacionado em Madrid, no ano de 2002 (ONU, 2002).

Propde-se o enfoque na dimenséo socioldgica do envelhecimento, através de
fendbmenos que variam no tempo histérico, segundo a estruturacdo dos valores, das
politicas e praticas de cada sociedade. Assim, evidenciam-se 0s processos culturais
e a influéncia das subjetividades nas relagdes sociais entre os atores no sentido de
construir uma velhice bem-sucedida no campo das politicas publicas de saude
(ALVES JUNIOR, 2009). Para analisar este cenario, optou-se pelas éareas de
regionalizacdo da saude (ARS) norte, em Braga, Portugal, e 42 Coordenadoria
Regional de Saude (CRS), em Santa Maria, Rio Grande do Sul, Brasil, e pelas formas
de organizacBes sociais através de sindicatos, associacdes, organizacdes e
Conselhos de Saude e do Idoso nos municipios sede das Regionais de Saude.

O aumento demografico da populacdo idosa no mundo € uma realidade,
considerando-se que, no ano de 2010, o nimero de pessoas com mais de 60 anos
era de aproximadamente 600 milhdes, sendo a projecéo para 2050 de quase 2 bilhdes
de idosos (ONU, 2014). Com o aumento da esperanca de vida, surgiram
consequéncias inesperadas para 0s paises, trazendo para a discussdo novas
questbes e demandas por parte da populacdo idosa relacionadas com saude,
moradia, previdéncia social, trabalho, dependéncia funcional, declinio cognitivo,
necessidade de cuidados de longa duracao, entre outras.

A projecao da transformacdo demogréfica para as proximas décadas torna-se
um desafio para os governantes e para a sociedade civil na atualidade e num futuro
proximo. Esses temas foram discutidos e assumidos como diretrizes para as politicas
publicas dos paises signatarios da ONU, na conquista de um envelhecimento
saudavel para o futuro dessa populacéo e de suas garantias sociais. Entende-se que,

apesar de todos os esfor¢os da Organizacédo das Nagdes Unidas (ONU) para construir
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diretrizes politicas para essa populacdo, a desigualdade social e as diversidades
geograficas, entre outras, constituem barreiras para a consolidacdo dessas ac¢des.

Segundo Veras (2009), a ado¢cdo de medidas de protecédo a saude esta longe
de serem realizados de forma equitativa diante das particularidades dos contextos
socioeconbémicos, politicos e culturais, apresentados pelos diferentes paises e pelas
diferentes regides. Essas particularidades acabam resultando no que se define por
desigualdades na area da saude nao so para o atendimento ao idoso, mas para todos
0s segmentos da sociedade. Ao examinarem-se essas questdes, compreende-se que
ndo somente as variagdes socioecondmicas as definem, mas também outros fatores,
como o local de residéncia, a etnia, o estado marital e até mesmo o género, que
podem ser considerados como elementos condicionadores dessas desigualdades na
saude, considerando-as como multifatoriais (REMOALDO; NOGUEIRA, 2012).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2003), é considerada
idosa a pessoa com 60 anos ou mais, embora nos paises em desenvolvimento e nos
paises desenvolvidos sejam consideradas apenas as pessoas com 65 anos ou mais.
Entende-se que estes e outros fatores — como, por exemplo, 0s aspectos psicoafetivos
e 0 modo de vida, determinado pelo desenvolvimento econdmico e politico —, afetam
diretamente as préticas sociais cotidianas dos idosos e, dessa forma, podem contribuir
para diferentes processos de envelhecimento consoante as sociedades. Portanto, a
idade cronoldgica € usada como limitadora das fases da vida, ndo sendo conveniente
considera-la como marcador preciso para as mudancas que ocorrem no processo de
envelhecimento. Isso se deve ao fato de que ha evidentes diferencas entre 0s idosos,
levando a questao de que a velhice é, de fato, uma construcdo social (VERAS, 2009).

Nesse contexto, na atualidade, a compreensao do envelhecimento é muito mais
profunda e articulada com inumeros outros processos. Do ponto de vista do
desenvolvimento de uma sociedade, criangas/jovens e adultos/idosos fazem parte de
uma mesma historia, sendo primordial essa compreenséao para alcancar o futuro que
se almeja, que é a qualidade de vida de seus cidaddos. Para isso, também é
necessario destacar que cada sociedade é construida por sua historia e por suas
contradicdes e que todos fazem parte dessa complexidade, cada qual com suas
particularidades e subjetividades, refletidas na forma de organizacao de suas praticas
sociais cotidianas. Essas praticas, por sua vez, sdo reguladas por leis, normas e
condutas que se manifestam e se materializam de formas diversas na sociedade
(ALCANTARA; CAMARANO; GIACOMIM, 2016).
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Nos paises em desenvolvimento, o envelhecimento tende a apresentar-se de
forma singular e, nos paises desenvolvidos, essa transi¢cdo ocorreu de forma lenta,
gradual e acompanhada de progresso socioeconémico. No Brasil, considerado um
pais em desenvolvimento, aconteceu de forma acelerada e acompanhada de
agravantes econémicos, politicos e sociais (CAMARANO; KANSO; MELLO, 2004).
Diante desses desafios, e de outros, a ONU (2002), preocupada em organizar
diretrizes que promovam novos paradigmas sobre o envelhecimento em seus diversos
paises-membros, editou a Il Assembleia sobre o envelhecimento, convocando-os para
discutir as politicas e as acdes de enfrentamento a essa questdo teméatica. Essa
Assembleia foi organizada na cidade de Madrid, no ano de 2002.

Participaram da referida Assembleia 170 paises, tendo sido Portugal e Brasil
seus signatéarios. Nela, os representantes governamentais desses paises assumiram
gue adotariam medidas em todas as escalas governamentais, com diretrizes em trés
direcBes prioritarias: 1) idoso e desenvolvimento; 2) promogéo da saude e bem-estar
na velhice; e 3) a criacdo de um ambiente propicio e favoravel. Na mesma Assembleia,
reafirmaram ainda os compromissos de seus antecessores, estabelecidos por ocasiao
das principais conferéncias das Nacfes Unidas — | Assembleia das Nag¢Oes Unidas
(1982); Assembleia Geral (1991); e Declaragdo do Milénio (2000) —, e orientaram
sobre as questbes da independéncia, da participagdo, dos cuidados, da
autorrealizacdo e da dignidade da populacéo idosa.

Nessa Assembleia, também foi proposto o Plano de Ac¢éo Internacional para o
Envelhecimento, que vem tracar desafios para as populacées no século XXI, bem
como acrescentar sua contribuicdo para o desenvolvimento de uma sociedade para
todas as idades. Em outras palavras, reconhece que as necessidades da populacéo
gue envelhece tém aumentado, e que €é preciso adotar novas politicas de atencéo ao
idoso, sobretudo na assisténcia e no tratamento a esse segmento social.

No Capitulo da Orientagdo Prioritaria I, do referido Plano, intitulado “Pessoas
idosas e o desenvolvimento”, no Objetivo 2, definiu-se a participacdo de idosos nos
processos de tomada de decis6es em todos 0s niveis, com as seguintes diretrizes: a)
incorporar as necessidades dos idosos e as questdbes que 0S preocupam nos
processos de tomada de decisdo em todos os niveis; b) estimular a criacdo, caso
inexistam, de organiza¢gGes de idosos em todos os niveis, de forma a que possam
representa-los nos processos de tomada de decisao; ¢) adotar medidas para permitir

igual e plena participacdo dos idosos, particularmente das mulheres, na tomada de
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decisdo em todos os niveis (ONU, 2002). Nessa perspectiva, entende-se que a
valorizacdo do idoso e a énfase na participacdo, além da afirmacédo da presenca do
género feminino nessas questdes, em todos os ambitos, foram consideradas de
relevancia para os paises membros da ONU, elevando os idosos e, sobretudo, as
mulheres idosas, a protagonistas desse processo.

Compreende-se que a participacdo politica se coloca como condicdo e
instrumento indispensaveis a construcao desses direitos. Ndo somente os direitos
estritamente como garantias constitucionais, mas como praticas de sociabilidades,
principios reguladores que embasam a politica publica. Mais do que garantias
juridicas, os direitos sdo praticas coletivas de construcéo de sociabilidade, referéncias
de reciprocidade por meio dos quais se reconhece uma arena publica onde as
diferencas podem ser afirmadas e a negociacdo faz-se possivel em funcdo do
reconhecimento da legitimidade das posi¢cdes e dos interesses dos diferentes atores
implicados nesse processo.

Portanto, apesar de se constituir como um espaco de direito, pode ser
determinado por inimeros fatores, dentre eles as construcdes historico-politica,
econdmica e cultural de cada regido/pais (CHAUI, 2008; DAGNINO, 2004). Segundo
Boaretto e Heimann (2006), a participacdo dos cidadaos nos processos politicos
configura-se como um elemento necessario para a concretizacdo da democracia e
permite capacita-los para o exercicio da construcao coletiva, nas instancias e relacdes
de poder com influéncia sobre as politicas publicas.

Um tema mais amplo a ser discutido refere-se a consolidacdo pratica das leis
dos estados que protegem os idosos, pela efetivacdo de servicos nas sociedades
contemporaneas, particularmente na salde e na protecdo social do idoso
(CARVALHO; GARCIA, 2003). Nesse sentido, destacou-se a necessidade de se
averiguar quais as politicas de saude implantadas que respondem ao acordado pelos
governantes de ambos os paises para a efetivacdo do Plano de Ac¢ao Internacional
para o Envelhecimento (ONU, 2002) em beneficio dessa populagéo.

Segundo Sousa (2009), Portugal, com o objetivo de obter mais salude para
todos, vem centrando o sistema de saude portugués na intervencdo em duas
estratégias: as intervencdes na familia e no ciclo de vida e os problemas de saude por
meio de uma aproximacao a gestdo da doenca. O Plano Nacional de Saude 2012-
2016 apresenta uma visao de sistema de saude, no qual tém lugar iniciativas efetivas

e apoiadas em promocao de salude e que proporcionam acesso a cuidados de saude
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de qualidade compativeis com os objetivos do sistema de saude e com a qualidade
dos instrumentos de governanca disponiveis.

Entretanto, Portugal passou por diversas modificacbes contemporaneas, que,
consoante Pisco (2007), foram transformacfes na saude de grande importancia e que
ocorreram seguindo momentos politicos, econémicos e histéricos distintos de cada
época. Destacam-se o periodo da democratizacao e descolonizacdo (1974), a entrada
na Comunidade Econdmica Europeia (1986) e a integracdo na Unido Monetéaria
Europeia (2000). Para Sousa (2004) e Pisco (2007), as politicas de saude do pais
evoluiram de modo significativo, conforme os periodos demarcados, pois, antes de
1974, o sistema de saude era fragmentado e basicamente médico-sanitario de fundo
caritativo, coordenado majoritariamente pelas Misericérdias. Nesse momento, néo
havia intervencéo do Estado nas questdes da saude, o hospital era o modelo central
do sistema e basicamente assumido pelas Misericordias, que tiveram papel primordial,
articulando a¢fes sociais e de saude (SOUSA, 2009).

Foi com a Revolucdo Democrética de 25 de abril de 1974 e com a Constituicao
de 1976 que, de acordo com Sakellarides et al. (2006), mudaram profundamente
Portugal: novas politicas sociais; intervenc¢ao clara do Estado na definicdo da politica
de saude, no planejamento e na execucao; e, intervencdo face as assimetrias
regionais e sociais, com o reconhecimento do direito a salde a todos os cidadaos. O
Estado assume a responsabilidade do direito a protecdo da saude, em conformidade
com a Constituicdo, e isso culmina na criacdo do Servico Nacional de Saude (SNS),
em 1979.

A Lei do Servico Nacional de Saude (1979) declara que 0 acesso ao SNS deve
ser garantido a todos os cidadaos, independentemente da sua condi¢cdo social ou
econbmica. Pisco (2007) explica que, na revisdo da Constituicdo Portuguesa, em
1989, houve uma mudanga de “servigo nacional de saude gratuito” para
“tendencialmente gratuito”, ou seja, tabelaram-se alguns servigcos para a contribuicdo
do SNS, de forma a incorporar, em 1990, a introducdo de taxas moderadoras no
acesso a determinados cuidados de saude, com excecdo para grupos de risco e
economicamente desfavorecida.

Sousa (2009) ressalta que a saude portuguesa passa a ser da responsabilidade
ndo so6 do Estado, mas também de cada individuo, bem como das iniciativas sociais
e privadas, e destaca que, com a publicacdo da Lei de Bases da Saude e do Estatuto
do SNS (PORTUGAL, 1990), definem-se as entidades intervenientes no sistema de
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saude. Ainda, destaca que o sistema de salde portugués passa a ser caracterizado

pela coexisténcia de trés sistemas articulados entre si:

O Servico Nacional de Saude (abrangendo todas as instituicdes e servicos
oficiais prestadores de cuidados de salde dependentes do Ministério da
Saulde); subsistemas de salde publicos de apoio (entidades publicas que
desenvolvem atividades de promocéo, prevencado e tratamento na area da
saude); e, todas as entidades privadas e todos os profissionais livres que
acordem com o SNS a prestacao de cuidados ou de atividade de salde.
(SOUSA, 2009, p. 887).

Isso significa que o SNS tem um servico de saude articulado entre parcerias
publico e privado, com o objetivo de coordenar os servi¢os, a fim de proporcionar
resultados exitosos a populacdo. Nesse sentido, o autor salienta que se tornaram
necessarias as alteracdes de gestdo para melhorar a efetividade e a eficiéncia do
setor da saude, entre as quais se sobressaem:

Um novo papel para o sector privado — procura-se estimular a intervencgéo do
sector privado na area da saude, incluindo a gestdo privada de instituicbes
de saude. — A regionalizagdo e integracdo do SNS — Em 1993 foram
estabelecidas cinco regifes administrativas de salde (Administragfes
Regionais de Saude) assim como “unidades funcionais” entre hospitais e
centros de saude. Estas ultimas tinham como objectivo conseguir uma melhor
integracéo entre cuidados primarios, secundarios e terciarios. (SOUSA, 2009,
p. 887).

Assim, Sakellarides et al. (2006, p. 112) afirmam que Portugal tem procurado
deslocar o enfoque da governanca do sistema de saude dos “recursos” para 0s
‘resultados”, da “organizacao e financiamento da oferta” para a “melhoria do
desempenho da oferta”, tendo como principal instrumento dessa transicdo os
processos de contratualizacdo do desempenho. E nesse aspecto que a participa¢éo
do usuéario é valorizada como o beneficiario direto desses resultados e, portanto, o
alvo principal quando se tenta identificar se os servi¢os estdo dando respostas devidas
aos casos e com resolucdo. No entanto, Sousa (2009) destaca que, mesmo com 0
esforco de melhorias na organizagcédo e na gestado do sistema de saude; as reformas
implantadas foram incompletas, quer por limitagdes da propria gestéo, por resisténcia
as mudancas ou por descontinuidade das politicas da saude.

E necessario ressaltar de que forma ocorre a organiza¢do do SNS. Segundo
Pisca (2007), o sistema é gerido pela Administracdo Central do Sistema de Saude
(ACSS) e por cinco Administracdes Regionais de Saude (ARS). A ACSS é



23

responsavel pela gestéo central dos recursos financeiros, humanos, de equipamento
e de instalagbes do SNS, bem como pelo estabelecimento de politicas, planos,
regulamentos e normas de saude. As ARS sdo responsaveis pela prestacdo de
cuidados de saude as populacdes de cada uma das cinco regides de saude (Norte —
onde se localiza Braga —, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve), além da
execucao regional do plano nacional de saude.

Para além de serem financiados pelo Estado, Pisca (2007) explica que 0s
cuidados de saude prestados pelo SNS sdo maioritariamente assegurados por

estabelecimentos publicos de saude, que incluem:

o Agrupamentos de centros de saude (ACES): asseguram maioritariamente a
prestacdo de cuidados de saude primarios as comunidades locais. Cada ACES
congrega varios centros de saude, cobrindo cada um, normalmente, a area de um
municipio. Cada centro de saude pode ter uma ou mais extensdes de saude fora
da sua sede, sendo também responsavel por atender, com pessoal médico e de
enfermagem, os postos médicos publicos locais, mantidos por algumas juntas de
freguesia. Cada ACES inclui unidades especializadas de saude familiar, de
cuidados de saude personalizados, de salde comunitéria e de saude publica;

« Estabelecimentos hospitalares: prestam, majoritariamente, cuidados de saude
diferenciada. A maioria dos hospitais publicos integram centros hospitalares, os
quais congregam e administram varias unidades hospitalares localizadas na
mesma cidade ou regido. Os hospitais ndo integrados e 0s centros hospitalares sao
classificados como grupo | (locais), Il (regionais), Il (centrais) ou IV
(especializados);

« Unidades locais de saude (ULS): congregam todos os centros de salde e hospitais
localizados em determinada cidade ou regido, num Unico estabelecimento
integrado, responsavel pela prestacéo tanto de cuidados de saude primarios como

de cuidados de saude diferenciados.

O SNS também mantém convénios com entidades privadas para a prestacao
complementar de cuidados de saude aos seus usuarios com as Instituicdes Publico-
Privadas em Saude (IPPS), que se concretizam, em sua maioria, com as
Misericordias, principalmente no que se refere aos servigos continuados em saude

para os idosos, com Instituicbes de Longa Permanéncia e de Centros Dia, Centros
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Noite e demais Centros de Convivéncia para 0s idosos e pessoas em situacao
vulneréavel.

O Ministério da Saude possui também o servigco Linha Saude 24, um servico de
informacéo disponivel todos os dias, 24 horas por dia, e acessivel via telefone ou
internet. Disponibiliza triagem, aconselhamento e encaminhamento em situagao de
doenca, aconselhamento terapéutico, assisténcia em saude publica e informacgéo
geral de saude (SOUSA, 2009).

Quanto a ARS Norte, representada na Figura 1, esta se encontra dividida em 7
Distritos: Aveiro, Viseu, Porto, Braga, Vila Real, Braganca e Viana do Castelo. Nessa
regido, ha 19 Centros de Saude, 18 Hospitais, 3 Unidades Locais de Saude, e, no
caso do Distrito de Braga, sdo 5 Agrupamentos de Saude (PORTUGAL, 2012).

Figura 1 — Divisdo daregionalizacdo de saude Norte
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Fonte: MS/ARS Norte Portugal.

Em resumo, observa-se que o SNS tem evoluido. Além disso, seu processo de
gestao incrementou a busca pelos resultados, atualmente realizada por resolutividade,
tendo se tornado a tbnica da gestdo na saude portuguesa. Dessa forma, ao adentrar
na leitura desta tese, compreende-se a importancia, tanto nos documentos de
Portugal como na propria fala dos entrevistados, da avaliacéo in loco dos servi¢os de

saude prestados a nacgao.
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Por sua vez, no Brasil, em 1988, a Constituicdo Federal reconheceu a saude
como um direito do cidadao e um dever do Estado e estabeleceu a base para a criagao
do Sistema Unico de Satde (SUS), que se fundamenta nos principios da
universalidade, equidade, integralidade e participacdo social. Esse reconhecimento
constitucional do direito a satde s6 foi possivel apds uma longa luta politica e gracas
a atuacao do Movimento pela Reforma Sanitaria (MENDES, 2009).

Observa-se que a reforma da saude no Brasil ocorreu onze anos apos a
reforma portuguesa e, segundo Escorel (2008), num contexto politico e econémico
desfavoravel, que promovia a ideologia neoliberal, perspectiva reforcada por
organizagdes internacionais contrarias ao financiamento publico de sistemas de saude
nacionais e universais ou que defendiam etapas intermediarias para atingi-lo. A
implantacdo do SUS iniciou-se em 1990, quando foi aprovada a Lei Organica da
Saude (Lei n° 8.080/1990), que especificou as atribuicdes e a organizacdo do SUS.

O sistema de saude brasileiro é formado por uma rede complexa de
prestadores e compradores de servicos que competem entre si, gerando uma
combinacgéo publico-privada financiada, sobretudo, por recursos privados. O sistema
de saude tem trés subsetores: o publico, no qual os servicos sao financiados e
providos pelo Estado nos ambitos federal, estadual e municipal, incluindo os servigos
de saude militares; o privado (com fins lucrativos ou ndo), no qual 0s servigcos sao
financiados de diversas formas, com recursos publicos ou privados; e, por ultimo, o
subsetor de saude suplementar, com diferentes tipos de planos privados de saude e
de apolices de seguro, além de subsidios fiscais. Os componentes publico e privado
do sistema sé&o distintos, mas estdo interconectados, e, portanto, 0s usuarios podem
utilizar os servicos dos trés subsetores (MENDES, 2009).

A propria Lei n® 8.080/1990 expde, no artigo 7°, que as acdes e Servicos
publicos de saude, além dos servigcos privados contratados ou conveniados, devem
ser desenvolvidos de acordo com o manifesto realizado no artigo 198 da Constituicéo
Brasileira de 1988 (BRASIL, 1990), ou seja, determina que a descentralizagéo politica
e administrativa tenha dire¢cdo Unica em cada esfera de governo, com énfase na
descentralizagcdo dos servicos para 0S municipios e uma regionalizacdo e
hierarquizacdo da rede de servi¢os de saude.

Desde 2006, com o Pacto pela Saude, houve um acordo no qual os gestores
de cada nivel de governo assumiriam compromissos mutuos sobre as metas e

responsabilidades em saude (BRASIL, 2006). Para administrar essa politica
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descentralizada, os mecanismos de tomada de deciséo foram ampliados no sistema,
com participacao social e construcdo de aliancas entre os principais atores envolvidos
(MAIO; LIMA, 2008). Aléem das conferéncias nacionais de saude, foi institucionalizada
uma estrutura inovadora, que estabeleceu conselhos de saude e comités
intergestores nos ambitos estadual (bipartite) e federal (tripartite), sendo as decistes
tomadas por consenso (MOREIRA; ESCOREL, 2009).

Na opinido de Miranda (2007), essas estruturas politicas representam uma
grande inovacdo na governanca em saude no Brasil, pois permitiram que um maior
namero e variedade de atores participassem do processo de tomada de decisédo e
definiram é&reas de responsabilidade institucional com mais clareza do que no
passado, assegurando que cada nivel de governo apoiasse a implantacdo da politica
nacional de saude.

O sistema de saude brasileiro organiza-se para atender a populagédo em niveis
de atencdo complementares, ou seja, aten¢do primaria, atencao secundaria e atencao
terciaria. A atencdo primaria em saude (também conhecida como atencao béasica) é
responsavel pelo atendimento dos acometimentos mais prevalentes na populacao.
Assim, os profissionais que nela trabalham devem ter uma formagéo geral e
abrangente (MENDES, 2009). Portanto, para a organizagao do SUS, foi primordial a
regionalizacdo do sistema, destacando-se a importancia de se compreender o
conceito de regionalizacdo da maneira como ele ocorre no Rio Grande do Sul.

Nessa perspectiva de regido e regionalizacdo, Corréa (2006) define regido
como resultado de um longo processo de transformacdo da paisagem natural em
paisagem cultural. Ela se traduz na interface entre os arranjos das paisagens, dos
habitats naturais e dos tracos culturais, reunindo o que conhecemos por género de
vida. A regido € vivenciada por seus habitantes, que reconhecem a sua existéncia
concreta.

O autor enfatiza que, desde 1970, ha trés formas de constituicdo de uma regiao:
a primeira se constitui como uma resposta aos processos capitalistas, fruto dos
processos sociais associados ao modo de producao capitalista; a segunda apoia-se
na abordagem da geografia humanista, que considera a regido como espaco vivido; a
terceira, por sua vez, considera a regido como meio de interagdes sociais e culturais,
embasando-se nos estudos de Raffestin (1993). Complementando essa teoria,

Lencioni (1999) afirma que regido e territdrio podem ser influenciados, em sua
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constituicdo histdrica, nas dindmicas institucionais, refletindo-se no cotidiano das
pessoas.

Observa-se que a compreensdo de regionalizacdo possibilita pensar em
estratégias de cuidado em salde por um novo contexto, o da necessidade de
conscientizacéo dos atores locais, dimensionado na perspectiva do empoderamento
destes. Essa perspectiva ocorre no sentido de identificagdo social enquanto sujeito
participativo no controle social decisoério e de forma autbnoma em relacao as forcas
externas impostas ao seu destino enquanto idoso.

A regionalizacdo da saude como estratégia para a descentralizacdo foi
contemplada, no Brasil, na Constituicdo de 1988, e reforcada na Lei Organica da
Saude (n° 8.080/1990), além das consecutivas Normas Operacionais do SUS, que
trataram do tema, como, por exemplo, a Norma Operacional Basica do SUS 01/93
(NOB SUS 01/93), que especifica a estratégia da regionalizacdo, a partir de um
enfoque na articulacdo e mobilizacdo municipal, com o objetivo de garantir acesso a
salde e a estruturacao de regides de saude (BRASIL, 1993).

Ja a Norma Operacional Basica do SUS 01/96 (NOB SUS 01/96) teve, como
meta, fomentar o desenvolvimento e consolidar a gestdo municipal, além de reafirmar
que a rede de servicos municipais deve ser organizada segundo as diretrizes da
Constituicdo de 1988 (BRASIL, 1996). As Normas Operacionais de Assisténcia a
Saude do SUS 01/2001 e 01/2002 (NOAS SUS 01/2001 e NOAS SUS 01/2002)
apresentam a efetivacdo da regionalizacdo, como estratégia principal para a
organizacédo do sistema de saude no territorio (BRASIL, 2001; BRASIL, 2002a). Com
0 objetivo de promover mais equidade no acesso da populacdo as acdes e aos
servicos de saude, foram introduzidos os conceitos de modulos assistenciais,
microrregides, macrorregides e regides.

No ano de 2006, é publicado, no Brasil, o Programa Pacto pela Saude, no qual
0 conceito de regionalizacdo foi ampliado para além da assisténcia e apresentado
como eixo estruturante do Pacto de Gestdo, sendo responsavel por fomentar o
processo de descentralizacdo, fortalecendo estados e municipios para exercerem 0
seu papel de gestores (BRASIL, 2006).

As Coordenadorias sédo unidades da Secretaria Estadual de Saude (SES)
descentralizadas, com papel importante no auxilio as regides na implantacdo e no

controle das politicas publicas de saude, entre outras fungdes. No entanto, o conceito
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de “regido de saude” foi resgatado no Decreto n° 7.508/2011 (BRASIL, 2011a) e na

Resolucédo n° 01, de 29 de setembro de 2011, sendo definido como

[...] espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e
de redes de comunicacéo e infraestrutura de transportes compartilhados, com
a finalidade de integrar a organizacao, o planejamento e a execucao de acdes
e servicos de saude. (BRASIL, 2011a).

Todavia, para ser reputado como uma regido, esse agrupamento de municipios
devera possuir 0os seguintes elementos constitutivos: atencdo primaria; urgéncia e
emergéncia; atengéo psicossocial; atencdo ambulatorial e hospitalar especializada e
vigilancia em saude (BRASIL, 2011a).

Uma das diretrizes que fundamentam o SUS é a regionalizacao, pois ela tem
papel fundamental na consolidacdo do sistema no pais, desde a década de 1990,
quando o Sistema Unico de Satde (SUS) foi inserido no territorio nacional, fazendo-
se presente, progressivamente, em todos 0s municipios, que passaram a contar com
gestao e servicos de saude de base municipal, bem como com a participacdo social
de diferentes atores, por meio dos Conselhos Municipais de Saude, impondo, dessa
forma, novos desafios aos gestores das trés esferas do governo (BRASIL, 2003).

Contudo, foi na década de 2000, na reorganizacao do modelo de atencédo a
salude, que os gestores municipais e estaduais focaram as discussdes na agenda
politica sobre a regionalizacdo da saude, definindo as ferramentas de gestao,
principalmente as relacionadas com a gestao colegiada, com o objetivo de organizar
as demandas que surgiram frente as mudancas impostas pelo novo paradigma
(BRASIL, 2003).

Segundo Paim (2009), a regionalizacdo impele os gestores a dialogarem sobre
a construcao de condicdes de acesso a servi¢cos de saude, considerando garantir os
principios que regem o SUS, de forma a que eles se efetivem no territorio. Dessa
maneira, com vistas a garantir a producéo de redes de atencdo a saude e a melhoria
da qualidade do acesso as agbes e aos servicos, percebe-se que o dialogo, a
construcéo e a pactuagao de compromissos e responsabilidades compartilhadas entre
0s gestores sdo alguns dos dispositivos essenciais no territério da regido de saude.

Para Paim (2009, p. 49), a regionalizagao é:
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[...] a articulagdo entre os gestores estaduais e municipais na implementagéo
de politicas, agbes e servicos de salde qualificados e descentralizados,
garantindo acesso, integralidade e resolutividade na atencdo a saude da
populacao. Significa organizar os servicos de salde em cada regido para que
a populacao tenha acesso a todos os tipos de atendimento.

Para Righi (2010, p. 65) a discussédo sobre a regionalizacdo nédo pode estar
dissociada da construcéo das redes de atencao a salde. Essa questao é importante,

pois:

As redes de salde ddo énfase ao entorno funcional. O conceito de redes de
salde ou, de forma mais abrangente, de redes de producdo de salde,
procura dar conta desta coproducéo tensa entre a rede assistencial (com
suas normas proprias — necessarias) e o territdrio. Contudo, o territério ndo é
apenas espaco de demanda ou depositario de necessidades e recursos para
a rede assistencial. O territério também se produz na medida em que a
localiza¢@o de pontos da rede assistencial altera o espaco vivido. (RIGHI,
2010, p. 65).

No entanto, h& de se superar a visdo fragmentada, que, de maneira geral, esta
focalizada apenas no territério do municipio. Pela regionalizacdo, busca-se ampliar
essa visdo, de maneira a que 0S municipios se entendam enguanto conjunto,
promovendo a cooperacdo e a solugcdo dos problemas, que néo sao dificuldades
individuais, mas coletivas (RIGHI, 2010).

O SUS é concebido como uma rede que, segundo Righi (2010, p. 75), “é mais
do que a soma das partes, € mais do um leque de servicos, estabelecimentos, acbes
e de programas”. Ao ampliar essa perspectiva, Santos e Andrade (2011, p. 37)

aportam a seguinte compreensao:

Rede de servicos de saude ou de atencao a saude é a forma de organizagao
das acdes e servicos de promocao, prevencgao e recuperacdo da salde, em
todos os niveis de complexidade, de um determinado territério, de modo a
permitir a articulacdo e a interconex&o de todos os conhecimentos, saberes,
tecnologias, profissionais e organizacdes ali existentes, para que o cidadao
possa acessa-los, de acordo com suas necessidades de saude, de forma
racional, harmdnica, sistémica, regulada e conforme uma ldgica técnico-
sanitaria.

Os autores destacam a importancia da regionaliza¢cdo, como uma das diretrizes
do SUS e do conhecimento da realidade de uma populacdo, numa area delimitada.
Esse conhecimento da realidade deve contemplar todos os problemas, facilidades,

caracteristicas, formas de acesso, cultura e fluxos de transporte dessa populagéo.

Apoiadas nesse conhecimento, e a partir dele, as equipes de saude, no processo de
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regionalizagao, apropriar-se-ao da organizagédo da regidao, das agdes de vigilancia
epidemioldgica e sanitéria e das agBes ambulatoriais e hospitalares, que deverao
contemplar todos os niveis de complexidade. Essas acfes, bem como a sua
vinculacdo com os estabelecimentos de saude, sejam eles, hospitais, unidades e/ou
laboratérios, serdo distribuidas de forma a contemplar as necessidades de
determinada regiéo.

Para Santos e Andrade (2011), a criacado dessa regionalizacdo € um triunfo,
mas, na pratica, € um desafio a ser enfrentado no cotidiano dos gestores e
trabalhadores de salde, protagonistas desse processo. Isso acontece porque se
acredita que “qualquer proposta de regionalizagdo da saude no Brasil devera
contribuir para o fortalecimento da identidade local e de um determinado territério no
qual o poder politico-institucional é exercido por um amplo conjunto de atores sociais
envolvidos” (p. 37).

Assim como em todo o Pais, no Rio Grande do Sul, a regionalizacdo de saude
no estado também se encontra dividida em diversas coordenadorias regionais. A
organizacao da rede de atendimento na regido segue o que preconiza o Plano Diretor
de Regionalizagdo (PDR/RS), que distribui a regido em macrorregides de atencdo
integral a saude, que atendem aos casos mais complexos, e microrregides em saude,
com hospitais de referéncia microrregionais e unidades locais de salde voltadas para
a baixa complexidade (RIO GRANDE DO SUL, 2002).

No caso do estado do Rio Grande do Sul, existem 19 Coordenadorias
Regionais de Saude, sendo que a 42 Coordenadoria Regional de Saude (42 CRS)
corresponde a regido de Santa Maria e a outros 32 municipios, conforme se observa

na Figura 2.
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Figura 2 — Composicao da 42 Coordenadoria Regional de Saude Santa Maria
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Fonte: Elaborado por Mizael Dornelles (2014), a partir de dados da Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande
do Sul (divisdo vigente em 2016).

Compreender a abrangéncia dos servicos de saude ofertados aos idosos na
regido é fundamental para se entender a rede de cuidados destinada a essa
populacdo. Entretanto, apenas as ofertas de servicos ndo garantem a qualidade do
servico ofertado, tampouco asseguram a implantacdo das politicas de saude.
Portanto, torna-se primordial interpretar os dados secundarios e primarios para as
analises dos fatos.

No Censo Portugués de 2011, os idosos representavam 19% da populacéo e,
em 2020, Portugal serd um dos 13 paises com maior niumero de idosos com mais de
80 anos (INE, 2011). Ja no Brasil, segundo o Censo do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), os idosos ja representam 12,6% da populacéo.
A projecao para 2020 é de 27,2 milhdes, e, em 2025, o Pais sera o sexto com maior
populacao de idosos do mundo, com aproximadamente 31,8 milhdes de idosos.

Com base nos dados do Servico de Estatistica das Comunidades Europeias
(EUROSTAT, 2010), a regido Norte de Portugal, em 2030, sera a com maior
crescimento no namero de idosos no pais. Projeta-se que devera ser o sétimo pais
com o indice de envelhecimento mais elevado em 2030 (175 idosos para cada 100

jovens), saindo do quinto lugar, em 2010, para o segundo, em 2030.
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Por outro lado, segundo os dados do IBGE (2010), o Rio Grande do Sul, onde
se encontra a 42 Coordenadoria Regional de Saude, é, no Brasil, o estado com maior
namero de idosos. Para 2030, o IBGE projeta que ele tera cerca de 11,6 milhdes de
habitantes, dos quais 18,4% terdo mais de 65 anos de idade. Em 16 anos, sua
populacdo devera crescer em torno de 335 mil pessoas, quase 0 numero atual de
moradores da cidade de Canoas. Essa estimativa foi divulgada, em 2014, pelo préprio
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2016).

Observa-se que tanto na Regido Norte de Portugal, onde se localiza a ARS
Norte, quanto no Rio Grande do Sul, com a 42 CRS, houve um aumento no numero
de idosos, na ultima década. Portanto, torna-se necesséria a efetivacdo de politicas
gue promovam a qualidade de vida e busquem equalizar as demandas para o
desenvolvimento regional de cada pais, tendo os idosos como protagonistas desse
processo.

A escolha de Portugal para a realizacdo do estudo deve-se ao fato de que
Portugal e Brasil tém relacdes historicas, com o0 seu passado cultural comum,
demarcado pelas relacbes antepassadas de colonizador e colonizado e, segundo
Bhabha (1998), inscritas na cultura politica das sociedades.

Isso se soma ao fato de que, atualmente, as duas na¢des celebram parcerias
nas areas social, econémica, politica, educacional e de ciéncia e tecnologia. Portugal
se encontra no Continente Europeu e integra a Unido Europeia e a Politica Regional
Europeia, e tanto nesse pais como no Brasil evidenciam-se disparidades regionais.
Apesar do passado em comum, ambos tiveram trajetérias de lutas e conquistas de
cidadania em diferentes épocas e de distintas formas (BRITO, 2008; BRASIL, 2014).

Compreende-se que 0s movimentos sociais ocorreram em diferentes
contextos, refletindo na maneira de se constituir do cidadéo idoso, ator social e politico
desse processo. Essas trajetorias historicas produziram maneiras de ser e estar, bem
como de participacdo em espacos politicos e como representantes de um segmento
da sociedade singulares no Brasil e em Portugal.

Para a viabilizagéo desta tese, tomou-se por base a abordagem da pesquisa
qualitativa, com procedimentos técnicos de analise documental e de campo. Para a
analise documental e seu respectivo embasamento, foram consultados leis, decretos
e dados censitarios de ambos 0s paises a respeito de politicas de saude, politicas de

atencao a velhice, tendéncia demografica, participacdo do idoso e assuntos correlatos
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ao fendbmeno do envelhecimento, publicados depois do Plano de Acdo para o
Envelhecimento de 2002.

Na pesquisa de campo, utilizou-se a técnica de entrevista semiestruturada,
aplicada a individuos de diferentes niveis de escolaridade, além da observacao de
atitudes e gestos, expressos nas subjetividades das pessoas (MINAYO, 2010). Foram
entrevistados: 42 atores sociais que tivessem alguma relacdo com os processos de
implantacéo de politicas de saude; 13 gestores (6 portugueses e 7 brasileiros) e 29
idosos (14 portugueses e 15 brasileiros) que participam de organizacoes,
associacOes, sindicatos e Conselhos Estaduais e Municipais de ldosos, nos
municipios sedes das Regionais da Saude, da ARS/Norte e da 42 CRS/RS de ambos
0S paises.

A questao social do idoso é bastante complexa, refletindo-se no seu modo de
viver. Embora a pessoa idosa em geral ndo esteja vocacionada para a vida politica,
encontra-se inserida no ambito politico de sua a¢éo cotidiana na conquista de suas
demandas. Desse modo, partiu-se do principio de que esse fenbmeno ndo é
homogéneo e ha demarcacdes subjetivas inseridas tanto nos contextos pessoais de
cada idoso como nos contextos externos (politicos, econdbmicos, ambientais, sociais
e culturais), de maneira a constituir a sua participacdo como protagonista desse
processo.

Considerou-se a participacdo do idoso em espacgos que permeiam o exercicio
de cidadania — tais como sindicatos, organizacdes e associacdes de idosos —, bem
como nos que garantem o controle das politicas de saude, que seriam os Conselhos
do ldoso. Sendo assim, remeteu-se a dimensao da relacao do idoso com outros atores
sociais para a tomada de decisbGes coletivas, que deve ser entendida como um
processo em constante construcdo, e como um exercicio pleno da cidadania.
Entende-se, logo, que ela ndo esta centrada apenas no contexto pessoal do idoso,
visto que se constréi e se consolida na interacdo das redes de relagdes presentes no
tecido social e se cristaliza nas formas organizativas da sociedade (PAZ, 2001).

Nessa dimensdo, a saude, o controle social, as politicas publicas, a
participacéo politica e o envelhecimento populacional definem-se como importantes
aspectos do desenvolvimento regional, ja que estdo associados as condi¢cdes de vida
que um pais oferece a sua populacdo. Segundo Etges (2005), as questdes que
envolvem o desenvolvimento regional vém crescendo nos ultimos anos, seja na

academia, seja nas iniciativas dos governos e da sociedade organizada, com o
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objetivo de implantar uma nova dindmica nos processos de promocao de qualidade
de vida junto a populacdo. Portanto, entende-se que parte dos estudos que
compreendem o campo do desenvolvimento regional envolve a importancia da
qualidade de vida e da saude da populacéo e a sua relagdo com as politicas publicas.

Para Sen (2000) e Sen e Kliksberg (2010), a saude e o desenvolvimento estédo
interligados, pois, ao lado dos indicadores econdmicos, outros aspectos tornam-se
relevantes para identificar o desenvolvimento de uma nacéo, relacionados com 0s
desenvolvimentos social e ambiental, a acessibilidade, a cultura, a liberdade e a
cidadania. Nesse sentido, a saude publica constitui fator relevante para esses
indicadores, uma vez que esta vinculada diretamente aos aspectos sociais,
econdmicos, culturais e politicos. Nesse contexto, e ainda segundo esses autores, 0s
avancos no campo da saude publica representam um pré-requisito para o
desenvolvimento dos paises. Nesse ponto, salienta-se que as iniciativas formais de
protecdo a pessoa idosa, outorgadas pelo Estado brasileiro, tém sido tema de debate
na perspectiva do desenvolvimento regional.

Tendo por base todos esses pressupostos, esta tese propds-se a responder a
seguinte questdo: de que forma ocorre a participacao dos idosos na implantacdo das
politicas publicas de saude do idoso na Administracdo Regional de Saude Norte
(Portugal) e na 42 Coordenadoria Regional de Saude do Rio Grande do Sul (Brasil), a
partir do Plano de Acéao Internacional para o Envelhecimento, de 20027

Para tal, embasou-se em mais quatro questées norteadoras:

e Quais sao as percepcbes que os idosos possuem acerca do seu processo de
envelhecimento e da sua participagcdo para impulsionar a implementacdo de
politicas de saude nos dois paises?

e Qual é avisdo dos gestores sobre o0 envelhecimento e a importancia da participacao
dos idosos no processo de implantacdo das politicas de saude do idoso em ambas
as regides de saude?

e Em que espacos ocorrem a articulacéo politica para os idosos nos municipios sede
das Regionais de Saude ARS/Norte (Portugal) e 42 CRS/RS (Brasil)?

e A partir do Plano de Agéo Internacional para o Envelhecimento, de 2002, como
estdo configuradas as politicas publicas de saude que norteiam o cuidado/a
atencao a saude do idoso, em Portugal e no Brasil, em relacdo a participacéo do

idoso?
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O Estado de Portugal desenvolveu leis e decretos que englobam questbes
gerais de saude, bem como leis especificas que garantem a integralidade nos
cuidados de saude dos idosos. Articulados entre a seguranca social e a saude,
destacam-se o0s programas de cuidados continuados — Despacho-Conjunto n°
407/1998, de 18 de junho (PORTUGAL, 1998), e Decreto Lei n° 281/2003, de 8 de
novembro (PORTUGAL, 2003) —, o Programa de Apoio a Integrado a Idosos (PAIl) —
Despacho Conjunto n°® 259, de 1° de julho de 1994 (PORTUGAL, 1994) — e a Lei n°®
101, Despacho do Conselho de Ministros, de 6 de junho de 2006, que cria a Rede de
Cuidados Continuados Integrados (RCCI) (PORTUGAL, 2006). Esses documentos e
leis especificas estdo dentro de uma visao integral de cuidados de saude dos idosos.

A participacdo efetiva da comunidade estd garantida pela Constituicdo
Portuguesa de 1976, em seu artigo 9°, que assegura aos seus cidadaos o direito de
“Defender a democracia politica, assegurar e incentivar a participacdo democratica
dos cidadaos na resolugao dos problemas nacionais” e, principalmente, em seu artigo

48°, “Participacao na vida publica”:

1. Todos os cidaddos tém o direito de tomar parte na vida publica e na
direccdo dos assuntos publicos do pais, directamente ou por intermédio
de representantes livremente eleitos;

2. [...]

3. Todos os cidadaos tém o direito de serem esclarecidos objectivamente
sobre actos do Estado e demais entidades publicas e de ser informados
pelo Governo e outras autoridades acerca da gestdo dos assuntos
publicos. (PORTUGAL, 1976).

Outro documento que formaliza o direito a participacdo da comunidade
portuguesa é o Plano Nacional de Saude de 2012-2016, emitido pelo Ministério da
Saude, que, no Eixo Estratégico 3, “Cidadania em Saude”, propde a legitimacéo das
pessoas de assumirem o0s seus direitos, através de agfes como a participacao publica
e politica, no sentido de se responsabilizarem perante o desafio de desenvolverem
uma sociedade mais justa e democratica, juntamente com o Estado, as instituicoes e
os profissionais de saude (PORTUGAL, 2012).

Por sua vez, no Brasil, encontra-se a Constituicdo Federal de 1988 e destaca-
se, no artigo 198, inciso lll, a participacdo da comunidade nas ac¢des das politicas
publicas de saude, e, o artigo 130, que certificou 0 amparo social aos idosos (BRASIL,

1988). A participacao efetiva do idoso perpassa também pela Politica Nacional do
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Idoso (PNI) e pelo Estatuto do Idoso. O objetivo da PNI € “assegurar os direitos sociais
do idoso, criando condi¢gbes para promover sua autonomia, integracao e participagao
efetiva na sociedade” (BRASIL, 1994, art. 1°). Ademais, “o idoso deve ser o principal
agente e o destinatarios das transformacdes a serem efetivadas através dessa
politica” (BRASIL, 1994, art. 3°). No Estatuto do Idoso, aponta-se, no art. 3°, inciso 1V,
que € obrigacdo da familia, da comunidade, da sociedade e do poder publico a
“viabilizagdo de formas alternativas de participagédo, ocupagéo e convivio do idoso
com as demais geracgdes” (BRASIL, 2003).

Apesar de estar garantida, como direito, pelas Constituicbes Brasileira e
Portuguesa, conforme anteriormente descrito, a participacdo efetiva dos idosos na
implantacdo de politicas publicas, esta ainda ndo se constituiu como uma realidade
no Brasil e em Portugal, principalmente quanto a énfase na participacao feminina na
implantacéo das politicas de saude. Pressupde-se que uma das vias possiveis para o
enfrentamento da situacdo de vulnerabilidade do idoso nas sociedades
contemporaneas ocorre por meio de seu protagonismo na sociedade e, mais
especificamente, como protagonista na implantacdo de politicas publicas para esse
segmento social.

Para a compreensao deste estudo, dividiu-se a presente tese em seis capitulos.
Depois desta Introducdo, sdo apresentadas, no Capitulo 2, as politicas publicas de
saude para o envelhecimento, desde as politicas internacionais — norteadoras para os
paises — até as politicas publicadas no Brasil e em Portugal. Inicia-se com uma
reflexdo a respeito da questao cultural sobre o envelhecimento, além de um contexto
histérico sobre a democracia e participagdo. Ainda, mostra 0s espacgos para a
participacdo em saude tanto em Portugal como no Brasil. No Capitulo 3, encontra-se
a relacdo do envelhecimento com o desenvolvimento regional e a sociodemografia
tanto no Brasil como em Portugal, ademais de refletir sobre os dados do Distrito de
Braga e do Rio Grande do Sul e expde os dados sobre os municipios estudados
(Braga, em Portugal, e Santa Maria, no Brasil).

No Capitulo 4, descreve-se 0 percurso metodolégico para alcangar 0s
resultados, apresentam-se os dados secundarios utilizados e o0s documentos
identificados, de que forma foram realizadas as entrevistas e 0s aspectos éticos que
envolveram essas abordagens.

No Capitulo 5, inserem-se as analises dos resultados e discussfes da pesquisa

sobre a participacédo e a escolha da Analise de Conteudo para a interpretacdo dos
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dados encontrados nos documentos e nas entrevistas semiestruturadas e, no Capitulo
6, as Consideracoes Finais.

Esta tese insere-se no campo das politicas publicas de salde e os contextos
culturais que envolvem os processos de participacao dos idosos. Dessa forma, torna-
se de interesse aos estudiosos no assunto, bem como aos gestores de politicas
publicas. Destina-se também aos idosos e aqueles que estdo préximos da populacao
idosa e a entende como protagonista da sua historia e capaz de fazer suas proprias

escolhas, com autonomia e liberdade, a qualquer momento de suas vidas.
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2 ENVELHECIMENTO: AS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE EM PORTUGAL E
NO BRASIL SOB A PERSPECTIVA DA DEMOCRACIA E PARTICIPACAO

Este capitulo compde as concepcdes culturais sobre o envelhecimento na
atualidade, de forma a compreender como os idosos podem exercer o seu papel
participativo na implantagdo das politicas publicas de saude. Apresentam-se as
teorias sobre democracia e participacdo, bem como as politicas publicas de saude em
Portugal e no Brasil. Ademais, reflete-se sobre 0s espacos existentes em ambos 0s

paises para o exercicio da cidadania do idoso.

2.1 Aspectos culturais e a concepc¢éao de envelhecimento na atualidade

Ao introduzir o tema do envelhecimento e articula-lo com as questdes culturais,
entende-se que a velhice foi tratada, a partir da segunda metade do século XIX, como
uma etapa da vida caracterizada pelo declinio e pela falta de papéis sociais
(CAMARANO; KANSO; MELLO, 2004). Primeiramente, o tema foi delimitado pelas
pesquisas biologicas e fisiologicas e associado a deterioracdo do corpo. No entanto,
a partir do final do século XX, uma visdo mais ampla relativa a velhice e ao
envelhecimento situou-se nos contextos sociais e culturais (UCHOA, 2003).

A visdo organica do envelhecimento, ao longo do tempo, deu espaco a
guestbes mais amplas, a partir da contribuicdo das diversas disciplinas do
conhecimento, sobretudo da antropologia, mas também da sociologia e da psicologia,
que, através de estudos sobre outras sociedades nao ocidentais, descobriram que em
culturas distintas podem ser conhecidas diferentes concepcdes de velhice. A partir de
entdo, surgiram questionamentos sobre a universalidade da visdo ocidental, alertando
que as representacdes de velhice, enraizadas nas ideias de deterioracédo e de perda,
n&o eram universais (UCHOA, 2003).

Segundo Alves Junior (2009), a velhice é reconhecida, na atualidade, como um
fendbmeno histérico, cultural e multifacetado, que perpassa as trajetdrias de vida
pessoal e social e s pode ser compreendida em determinado tempo, espaco, classe
social, relacdes de género e de etnia. O processo do envelhecimento ndo se resume
aos aspectos demograficos e sua complexidade exige que seja estudado por diversos

angulos. E um fendmeno que ocorre em toda a histéria da humanidade, mas
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apresenta caracteristicas diferenciadas de acordo com a cultura, com o tempo e com
o territério considerado.

Um exemplo classico dessa outra visdo da velhice foi apresentado por Evans-
Pritchard (1989), em seu estudo antropoldgico sobre os Nuer, grupo étnico do Sudao,
no qual a passagem de um jovem para a fase adulta € composta por reveréncias aos
idosos, que sao considerados superiores na hierarquia social. Segundo Uchda (2003),
outro exemplo de sociedade que concebe o envelhecimento de outra forma sdo os
Bambara do Mali, que consideram a velhice uma conquista. Para eles, o
envelhecimento é compreendido como um processo de crescimento que ensina,
enriquece e enobrece o ser humano. Ser velho significa ter vivido, ter criado filhos e
netos, ter acumulado conhecimento e ter conquistado, por essas experiéncias, um
lugar socialmente valorizado. A idade é um elemento determinante da posicéo de cada
individuo na sociedade e toda a vida social € organizada de acordo com o principio
da senioridade. Dessa maneira, seus integrantes consideram que os mais velhos
estdo mais préximos dos ancestrais e, por esse motivo, tém o poder e a autoridade.

Foi por meio das descobertas de Guemple, em 1989, que outro grupo étnico
despertou curiosidade no mundo ocidental. O autor estudou o comportamento e as
atitudes dos jovens esquimés para com os idosos, analisando que, por um lado, eles
demonstram carinho e afeicdo para com os mais velhos, mas, por outro, podem
abandona-los no meio de uma estrada ou ajuda-los a cometer suicidio, por
afogamento ou estrangulamento (UCHOA, 2003).

E importante compreender que ndo se pode ter uma visdo idealizada e
homogénea das sociedades n&o ocidentais, sendo preciso reconhecer o contributo
dos estudos realizados nessas sociedades. A medida que se documentou o processo
do envelhecimento em diferentes culturas e que se constatou a diversidade de formas
de envelhecer, “a velhice e o envelhecimento deixaram de ser encarados como fatos
naturais, para serem encarados como fendbmenos profundamente influenciados pela
cultura” (UCHOA, 2003, p. 851).

Para Camarano, Alcantara e Giacomim (2016), o envelhecimento é abordado
como um fendmeno universal, que gera problemas comuns, mas que podem ser
vividos e resolvidos diferentemente, nas distintas sociedades. Nas sociedades
ocidentais, por exemplo, o envelhecimento é geralmente descrito em termos negativos
(perda, falta) e ndo valorizado socialmente. Essa exacerbac¢édo da visao deficitaria esta

ligada a maneira pela qual a velhice, no Ocidente, situa-se na contracorrente de uma
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sociedade centrada na producao, no rendimento, na juventude e no dinamismo. Para
0s autores, tem sido a partir da ideia de perda (perdas de papéis sociais, perda de
capacidades intelectuais) que ainda se estruturaram os programas destinados aos
idosos. Compreender de que forma outras sociedades vivenciam o processo do
envelhecimento auxilia na reflexdo sobre a influéncia da cultura na percepc¢ao de si e
do outro, na construcdo das identidades e das novas identidades sobre o
envelhecimento.

Percebe-se que essas transformacdes no modo de vida das pessoas, ocorridas
no cotidiano, sdo ocasionadas por fatores como mudancgas no tamanho das familias,
nos padrbes de diferencas das geracdes, nos dilemas acerca de idosos mais idosos,
entre outros. Essas preocupacdes da atualidade influenciam nas praticas sociais,
modificando-as e remodelando-as, fazendo com que ocorra “...] uma nova
reestruturacao cultural contemporanea [...]". (ORTIZ, 1994, p. 125).

Como afirma Bhabha (1998, p. 22):

As diferencgas sociais ndo sao simplesmente dadas a experiéncia através de
uma tradi¢do cultural j& autenticada; elas sdo os signos da emergéncia da
comunidade concebida como projeto a0 mesmo tempo uma Visdo e uma
construgdo que leva alguém para além de si para poder retornar, com um
espirito de revisdo e reconstrucdo, as condi¢des politicas do presente.

A construcao e a reconstrucdo de identidades sédo produzidas a partir de como
se analisam e avaliam um ao outro, influenciando nas formas de se constituirem como
idosos na sociedade. As formas de participacdo em processos que envolvam
questdes politicas podem ocorrer de distintos modos diante de contextos culturais e
territoriais.

Assim, a complexidade do objeto investigado se manifesta de imediato com a
denominagéo do fenémeno estudado: velhice, terceira idade ou maturidade ativa?
Velho, idoso, geronte, gerontino, velhote ou ancido? As varias designacgdes tentam
amenizar o discurso de valores que os idosos vivem em seu cotidiano. A superagao
do estigma a que os idosos sdo submetidos, e a significagdo que ela adquire na
construcdo do espaco de cidadania, importa mais do que a rotulacdo (ALVES
JUNIOR, 2009).

Mesmo se referindo a uma faixa etaria demarcada, como o é a velhice, é
preciso enfatizar que ela tem as suas especificidades determinadas pela posi¢céo da

classe social, pelas condi¢cdes socioecondmicas e sanitarias individuais ou coletivas
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da regido onde vivem e por contextos pessoais do préprio individuo (CHAUI, 2008).
Ferrigno (2016) reforca que o papel dos mais velhos & fundamental para a
transferéncia dos conhecimentos dos ritos e de seus significados, enfim, das
tradicdes, as novas geracdes nas sociedades, sendo a memoria social ou historica
imprescindivel para a compreenséo dessa cultura, repassada entre as gera¢des nas
sociedades.

Por sua vez, para Williams (1992, p. 206), a cultura é entendida enquanto
processo de producgdo e produto da sociedade, “como um sistema de significagdes
realizado”. Enquanto tradicdo € vista “como conjunto de trabalho intelectual e
imaginativo” (WILLIAMS, 1969, p. 329) e determinada pela vida material, além de ser
referenciada enquanto uma cultura cotidiana, destituida de valora¢des ou hierarquias.
Sob esse entendimento, cultura “é tudo o que constitui a maneira de viver de uma
sociedade” (CEVASCO, 2008, p. 51) e a sua natureza esta comprometida tanto com
0 que se entende por “tradicdo” ou heranga cultural da humanidade quanto com os
processos criativos da vida diaria das pessoas (CERTEAU, 2012).

Ao conceber a ideia de uma cultura cotidiana assente nas relacdes sociais e
concretas vividas pelos individuos, Williams (1992) se opde a fazer distingées sobre
tipos de cultura ou a relacionar passivamente os produtos culturais a determinado tipo
especifico de classe social. Para o autor, o termo “cultura” se destaca em alguns
aspectos da histéria de seu uso, o qual passou por significativas transformacoées.

Dessa forma,

[...] h& certa convergéncia pratica entre (i) os sentidos antropoldgico e
socioldgico de cultura “como modo de vida global” distinto, dentro do qual se
percebe, hoje, um “sistema de significacfes” bem definido ndo s6 como
essencial, mas como essencialmente envolvido em todas as formas de
atividade social, e (ii) o sentido mais especializado, ainda que também mais
comum, de cultura como ‘atividades artisticas e intelectuais’, embora estas,
devido a énfase em um sistema de significacdes geral, sejam agora definidas
de maneira muito mais ampla, de modo a incluir ndo apenas as artes e as
formas de producéo intelectual tradicionais, mas também todas as ‘praticas
significativas’ — desde a linguagem, passando pelas artes e filosofia, até o
jornalismo, moda e publicidade — que agora constituem esse campo
complexo e necessariamente extenso. (WILLIAMS, 1992, p. 13, grifo do
autor).

A compreenséo do termo “cultura” adquire um carater universal e abarca tanto
as mais rudimentares manifestacdes populares quanto o que costumamos chamar de
alta cultura ou cultura erudita. Logo, as questdes culturais podem ser de ambito global,

como em areas mais especificas, sem, contudo, estabelecer valoracdes ou
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hierarquias no sentido de considerar determinado tipo de cultura ou pratica cultural
superior ou inferior, e isso vale tanto para as artes quanto para as praticas cotidianas.

Swidler (1986) insere a discussao sobre cultura politica e expde que esta seria
uma caixa de ferramentas, composta por simbolos, rituais e visées de mundo que s6
adquirem sentido pelo uso, isto é, quando mobilizados para orientar acfes. Destaca
que a cultura se relaciona com a acdo politca em chave pragmética: como
estruturadora dos processos de selecéo, interpretacao, reinvengao e uso intencional
de significados por seus agentes.

Ortiz (1994, p. 123) argumenta que cada “povo” é uma entidade, um “mundo”
diverso dos outros, e a cultura Ihes permite dar conta dessa pluralidade dos modos de
vida e de pensamento. Para ele, € o sistema-ideia das sociedades, construida em
decorréncia da consequéncia das nossas tentativas, coletivas e historicas, de nos
relacionarmos com as contradi¢des, as ambiguidades e a complexidade da realidade
sécio-politica desse sistema particular.

Para compreender a existéncia de varias identidades, € necessario entender
que as identidades modernas estdo sendo descentradas, ou deslocadas e
fragmentadas. Esse conceito de deslocamento esta fundamentado nas
descontinuidades da modernidade, que n&o significa a ruptura completa e sua
substituicdo por outro modelo, mas sim um processo de rupturas e fragmentacoes
internas. Para o autor, as sociedades poOs-modernas sdo caracterizadas pelas
diferencas e pelas diversidades, além de serem atravessadas por diferentes tensées
e contradi¢fes sociais, que produzem inimeras formas dos sujeitos se posicionarem
e exporem suas identidades.

Na perspectiva de Ortiz (2004), é necessario que se faca a distincdo entre poder
e politica, pois o primeiro, como algo eminente as sociedades e as relacdes sociais,
nem sempre se refere a segunda. Entre a politica e o poder encontram-se as
mediacdes. Sem elas, corre-se o risco de, indevidamente, “politizar” a compreensao
analitica, deixando-se de lado aspectos importantes, as vezes definitivos, da
constituicdo de alguns fenémenos sociais. Entender a cultura como um lugar de poder
significa que a producéo e a reproducédo da sociedade passam, necessariamente, por
sua compreensao, aspecto que se acentua no contexto da globalizacao.

Assim, compreender a forma das diversas interpretagbes sobre o
envelhecimento nas sociedades perpassa por interpretacdes culturais muitas vezes

distintas e que quase sempre podem ser interpretadas pela forca do capitalismo
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exercido nessas sociedades, reforcando o imaginario social a respeito de que ser
idoso possa ser pouco valorizado. No entanto, a ONU (2002), por exemplo, tem se
empenhado para que haja uma mudanca de paradigma.

Uma das possibilidades de acdo para que esse paradigma se rompa € a
garantia dos direitos pela democracia e pela participagéo, solu¢cdes apontadas por
diversos autores como uma das possibilidades de mudancgas para a populagdo que
envelhece (ALCANTARA; CAMARANO; GIACOMIN, 2016). Dessa forma,
desenvolve-se, a seguir, uma reflexdo sobre a trajetdria da democracia, traduzida

pelos diversos autores ao longo do contexto historico.

2.2 Democracia e participacdo — um contexto historico

O conceito de democracia surgiu na Grécia antiga, aproximadamente no século
V a.C. O termo demokratia € composto pelos vocabulos demo (povo) e kratos (poder).
A democracia €, assim, um regime politico que sup8e o governo direto ou indireto da
populacdo, mediante elei¢cdes regulares para os cargos administrativos do pais, do
estado ou do municipio. No entanto, mesmo entre 0s gregos antigos, a no¢ao de
existéncia de um povo abrangia tdo somente os que eram considerados cidadaos, o
que correspondia a uma pequena parcela da sociedade na época, ou seja, apenas 0s
homens adultos nativos e que fossem proprietarios. Mulheres e escravos estrangeiros
nao eram considerados cidadaos (VEDOVATE; DELLORE, 2016).

O conceito de povo como coletividade que compartilha direitos e deveres tidos
como essenciais somente aparece muitos séculos depois, no periodo histérico
denominado Idade Contemporanea, cujo inicio se deu apos a Revolugcdo Francesa,
no fim do século XVIII. Para Vedovate e Dellore (2016), desde a sua formulacéo, na
Grécia, até o século XIX, poucos governos a adotaram e, quando o fizeram, foi sempre
como resposta a luta dos diferentes grupos excluidos do processo de tomada de
decisédo politica. Desse modo, foi sempre uma conquista das sociedades.

No entanto, para além dessa democracia direta criada pelos gregos antigos, ha
outras duas formas de democracia: a representativa e a participativa, também
conhecida como forma deliberativa. A democracia representativa surgiu como
conceito apos as revolugdes burguesas da Europa, entre os séculos XVII e XIX,
especialmente a partir das ideias iluministas de liberdade e primado da raz&o, bem

como da independéncia dos Estados Unidos da América (EUA), no século XVIII. O
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modelo caracteriza-se pela representacdo politica e, nele, as deliberacdes coletivas
nao sdo tomadas diretamente pelos cidadaos, mas sim por pessoas eleitas para tal
finalidade. Nesse contexto, a participacao dos cidadaos € indireta, periddica, formal e
se expressa por meio das instituicdes eleitorais (AGUIAR, 2016).

Por sua vez, a democracia participativa, ou sua forma deliberativa, surgiu na
América Latina na década de 1980, devido ao fato de que somente a democracia
representativa foi incapaz de fazer com que os governos agissem de acordo com 0s
interesses da maioria dos cidadaos. Entdo, a democracia participativa surgiu como
alternativa de superacao das deficiéncias do sistema representativo do Estado. As
suas principais propostas buscam ampliar a participacao cidada nos assuntos publicos
e reduzir a distancia entre representantes e representados. Ademais, visa propiciar
uma acao politica mais igualitaria, baseada em grande nimero de grupos sociais que,
articulados em rede, contribuem para orientar as agdes governamentais no sentido de
atender as necessidades da maioria dos cidaddos (AGUIAR, 2016; VEDOVATE;
DELLORE, 2016).

De acordo com Santos (2011), a democracia participativa é exercida por
mecanismos que buscam ampliar a participacdo social, além de criticar o modelo
representativo por ter se tornado um método de formacédo de governo quando deveria
ser uma pratica social inserida na politica dos atores sociais excluidos.

Segundo Nogueira (2011), na Idade Moderna, a partir de meados do século
XVI, surge a ideia de autonomia do individuo, que deu origem ao individualismo e ao
liberalismo politico. A democracia assume, assim, um perfil diferente daquele
desenvolvido na Grécia antiga. Se antes estava relacionada a ideia de igualdade, na
sua nova versao passa a relacionar-se primordialmente a ideia de liberdade. O
principal dilema politico estabelecido na época fundamentava-se na limitacdo do
poder do Estado e na ampliacdo das liberdades individuais, como o direito a
propriedade material e o de defender-se judicialmente. Surgiram, entdo, alguns
autores, que, de acordo com Nogueira (2011), propuseram algumas ideias para
solucionar o problema.

Nogueira (2011) destaca que Hobbes entendia que os homens, quando estédo
em estado de natureza, tendem a agir pela forca e pela violéncia para conseguir o que
desejam, o que provocaria uma guerra entre todos os envolvidos, tornando-se
necessario que os individuos firmassem um contrato social regulado por uma

autoridade soberana, no caso a monarquia absolutista, pois acreditava que as



45

assembleias e os parlamentos estimulavam os conflitos devido as disputas entre
faccoes e partidos. Ademais, defendia que a transferéncia dos direitos dos individuos
ao soberano nédo o tornava divino, mas justo em seu exercicio, e esse soberano, por
sua vez, nao a recebia em causa propria.

Aguiar (2016) destaca outro autor contratualista, John Locke, para quem o
poder soberano deve permanecer nas maos dos cidaddos que sdo os melhores juizes
de seus proprios interesses. Cabe ao governante retribuir a delegacdo de poderes,
garantindo as prerrogativas individuais, a seguranca juridica e a propriedade privada.
Assim, o contrato social teria como funcdo garantir direitos naturais a todos. Para
Locke (AGUIAR, 2016), o principio da maioria é fundamental para o funcionamento
das instituicdes politicas democraticas, assim como as leis, devem valer para todos.
Portanto, acreditava que a elaboracdo das leis deve estar a cargo de representantes
escolhidos pelo povo, que exerceriam o papel de legisladores no interesse da maioria.
Segundo Nogueira (2011), o regime proposto por Locke seria 0 da democracia
representativa.

Nogueira (2011) afirma que outro filésofo politico importante para a contribuicéo
da consolidagdo da democracia foi Jean-Jacques Rousseau, que se ocupou da
preocupacao da legitimidade da ordem politica. Para ele, a desigualdade causada
pelo advento da propriedade privada seria a causadora de todos os sentimentos ruins
do ser humano. Em seu livro Do contrato social (ROUSSEAU, 1757), o filosofo afirma
gue a democracia sO pode existir se for diretamente exercida pelos cidadaos, sem
representacdo politica, pois a vontade geral ndo poderia ser representada, apenas
exercida diretamente. A democracia direta é a Unica forma legitima da autoridade e
do ato politico.

Nogueira (2011) destaca, ainda, que outro importante pensador da teoria
democratica moderna foi Montesquieu e que esse autor, em seu livro O Espirito das
leis de 1748, na 422 edicéo (1972), afirma que igualdade na democracia é algo muito
dificil de garantir plenamente. Partindo do principio de que € necessario um controle
externo para que os sistemas politicos funcionem bem, esse pensador defende a
criacdo de regras que estabelecam limites aos detentores do poder para manter a
liberdade dos individuos. Por isso, propds a divisdo da esfera administrativa em trés
poderes ou fun¢des independentes entre si: o Legislativo, o Executivo e o Judiciario.
Para Nogueira (2011), a democracia, segundo Montesquieu, seria garantida pelo

equilibrio entre os trés poderes, assegurando mais liberdade aos individuos.
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J& Aguiar (2016) constata que, para Karl Marx e Freidrich Engels, um governo
democrético seria inviavel numa sociedade capitalista, pois a regulacdo democratica
da vida ndo poderia realizar-se com as limitacées impostas pelas relacdes capitalistas
de producédo. Seria necessario, portanto, mudar as bases da sociedade para criar a
possibilidade de uma politica democratica. Para esses autores, 0s principios que
protegem a liberdade dos individuos e defendem o direito & propriedade tratam as
pessoas como iguais apenas formalmente. O movimento em favor de igualdade
politica era reconhecido por Marx como um passo importante, mas 0 seu potencial
emancipador estava seriamente limitado pelas desigualdades de classe. Dessa forma,
as democracias liberais sdo cerceadas pelo capital privado, que restringe
sistematicamente as opc¢des politicas. A liberdade nas democracias capitalistas €,
portanto, puramente formal, pois a desigualdade de classe prevalece.

Ao longo do século XIX, a teoria democrética foi desenvolvida a partir do
confronto entre as mais expressivas doutrinas politicas: o liberalismo e o socialismo
(VIEGAS; FARIA; SANTOS, 2010). O liberalismo € um projeto que defende as
limitacbes dos poderes governamentais, buscando a protecdo dos direitos
econdmicos, politicos, religiosos e intelectuais dos membros da sociedade. Conforme
Cabral (2014), para os liberais, o poder do Estado deve ser limitado, pois acreditam
que a verdadeira liberdade depende da menor interferéncia possivel do Estado e das
leis. Para Nogueira (2011), o principal representante do liberalismo foi Benjamin
Constant, autor da obra A liberdade dos antigos comparada com a dos modernos em
1814, na qual afirmava que a liberdade dos modernos, que deve ser promovida e
desenvolvida, é a liberdade individual na sua relacdo com o Estado, enquanto a
liberdade dos antigos, que se tornou impraticavel, é a de participacdo direta na
formulacéo das leis.

Outros autores, como Alexis de Tocqueville, autor do livro Da democracia na
América (1832), e Jonhn Stuart Mill defenderam a ideia de que a Unica forma de
democracia compativel com o Estado liberal seria a representativa. Ainda, a corrente
tocquevilleana destaca a importancia das associa¢cdes para que o0 envolvimento
politico aconteca. Segundo Vedovate e Dellore (2016), Mill criou o principio do dano,
no qual cada individuo tem o direito de agir como quiser, desde que as suas acdes
nao prejudiquem outras pessoas. Defendia que se a acéo afeta diretamente apenas

as pessoas que a estao realizando, a sociedade nao tem o direito de intervir, mesmo
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que o individuo esteja se prejudicando, a ndo ser que 0 Seu prejuizo atinja a
coletividade.

Quanto ao socialismo, tem como principal teérico sobre democracia Anténio
Gramsci. Para Nogueira (2011), Gramsci desacreditava de uma tomada de poder que
nao fosse precedida por mudancas de mentalidade. Para ele, os agentes principais
dessas mudancas seriam os intelectuais e um dos instrumentos mais importantes para
a conguista da cidadania seria a educacdo. Dagnino (2004) salienta que essa
concepcao possibilitou interpretar a contribuicdo dos movimentos sociais para a
reformulacéo intelectual e moral fundamental para a transformacéao social, pois houve
critica & democracia representativa e uma ampliagdo da participacado popular e de
controle do poder por meio dos chamados “conselhos operarios”.

Por sua vez, Vedovate e Dellore (2016) explicam que a diferenca crucial entre
democracia dos conselhos e democracia parlamentar € que a primeira reconhece ter
havido um deslocamento dos centros de poder dos 6rgaos tradicionais do Estado para
a grande empresa na sociedade capitalista e, por esse motivo, afirmam que o controle
gue o cidadao pode exercer por meio dos canais tradicionais da democracia politica
nao é suficiente para impedir os abusos de poder.

Ao adentrar em meados do século XX, a democracia € discutida por diversos
autores, que fazem parte de uma corrente nomeada de pluralista (AGUIAR, 2016),
sendo Robert Dahl (2001), em seu livro Sobre a democracia, um de seus principais
pensadores. Segundo Vedovate e Dellore (2016), foi a partir de observacdes de
experiéncias de sistemas politicos que os pluralistas estipularam alguns requisitos
minimos: funcionérios eleitos; eleicdes livres; liberdade de expressdo, fontes de
informacdes diversificadas; autonomia para associacdes e cidadania inclusiva. Isso
contribuiu assim para 0s modelos politicos e democraticos atuais.

Os autores destacam que Joseph Schumpeter (1961), em sua obra
Capitalismo, socialismo e democracia, faz criticas as teorias classicas de democracia,
especialmente a relacdo estabelecida entre democracia e soberania popular. De
acordo com Vedovate e Dellore (2016), a definigcdo classica de democracia do autor
supde duas ficgOes incapazes de resistir a uma analise realista: a existéncia do bem
comum e a universalidade da racionalidade dos individuos. Esses dois elementos
seriam mitos, tanto o da unidade da vontade geral, que constituiria 0 bem comum,

guanto o da racionalidade dos individuos, que, para ele, se tornaram irracionais no
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sentido de n&o conseguirem definir coerentemente as suas preferéncias diante da
influéncia da propaganda e de outros métodos de persuasao.

Dessa forma, Shumpeter (1961) rompe com a ideia de democracia como
soberania popular para prop6-la como método, ou seja, um tipo de arranjo institucional
de governos para alcancar decisfes politicas. Assim, apresenta a superac¢do do
impedimento provocado pela irracionalidade das massas, reduzindo a sua
participacdo na politica ao ato da producdo de governos, estando as atribuicbes
politico-administrativas a cargo das elites eleitas.

Tavares (2013) afirma que Macpherson (1962) era contrario a essa versao, pois
sustentava que a liberdade e o desenvolvimento individual s6 podem ser alcancados
plenamente com a participacdo direta e continua dos cidaddos na regulacdo da
sociedade e do Estado, ou seja, defendia a democracia participativa. Para
Macpherson (1962), seria necessaria uma transformagdo baseada num sistema que
combinasse partidos competitivos e organizacfes de democracia direta, que, entao,
criariam a base real para a democracia participativa. Entretanto, para que esse modelo
pudesse se desenvolver, seria necessario que 0s partidos politicos se
democratizassem, com principios e procedimentos de democracia direta,
complementada e controlada por organiza¢gdes geridas por pessoas comuns em seus
locais de trabalho e nas comunidades locais.

Porém, foi Thomas Humphrey Marschall (1967) quem, segundo Saes (2001),
estabeleceu uma divisao dos direitos de cidadania em trés estagios. O primeiro ocorre
com a conquista dos direitos civis, ou seja, a garantia das liberdades individuais, como
a possibilidade de pensar e se expressar de maneira autbnoma, bem como de garantia
do ir e vir e do acesso a propriedade privada. A conquista desses direitos foi
influenciada pelas ideias iluministas e resultou da luta contra o absolutismo
monarquico do Antigo Regime. Esse processo teve como resultado um maior advento
da isonomia, ou seja, da igualdade juridica.

O segundo estagio refere-se aos direitos politicos, entendidos na forma de
possibilidade de participacdo da sociedade civil nas diversas relagcbes de poder
presentes numa sociedade, em especial a de escolha de representantes ou de se
candidatar a qualquer tipo de cargo, assim como de se manifestar em relacdo a
possiveis transformacdes a serem realizadas. Os direitos politicos tém relagéo direta
com a organizagdo politica dos trabalhadores do final do século XIX. Para buscar

melhores condi¢des de trabalho, eles utilizaram mecanismos da democracia e a
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organizagdo de partidos e sindicatos como forma de fazer valer os seus direitos
(SAES, 2001).

Por fim, o terceiro estagio corresponde aos direitos sociais vistos como
essenciais para a construcdo de uma vida digna a partir de padrbes de bem-estar
socialmente estabelecidos, como educacéo, saude, lazer e moradia. Esses direitos
surgem em decorréncia das reivindicacdes de diversos grupos pelo aumento da
qualidade de vida. E 0 momento em que os cidaddos lutam por melhorias no sistema
educacional e de saude publica, pela criacdo de areas de lazer e pela seguridade
social (SAES, 2001).

Para Marshall (1967), cidaddo é aquele que exerce os seus direitos civis,
politicos e sociais de forma efetiva. Logo, percebe-se que o conceito de cidadania esta
permanentemente em construcao, pois a humanidade esta sempre em luta por mais
direitos, mais liberdade e melhorias de garantias individuais e coletivas. Ser cidadao,
portanto, para esse autor, significa ter consciéncia de ser sujeito de direitos. Direito a
vida, ao voto, a saude, enfim, direitos civis, politicos e sociais.

A definicdo apresentada por Marshall (1967), ao que tudo indica, ainda € o mito
contemporaneo do que é cidadania. Para Faleiros (2007), essa divisdo tripartite nao
considerou as lutas sociais e as lutas de classe na implantagéo da cidadania ou da
visdo da cidadania como participacdo. Dessa forma, a ideia de direitos corresponde a
de deveres, uma vez que, numa coletividade, os direitos de um individuo sdo
condicionados pelo cumprimento dos deveres dos demais componentes da
sociedade. O cidadédo tem que estar consciente das suas responsabilidades como
integrante de um grande e complexo organismo que abrange coletividade, nagéo e
Estado, cujo bom funcionamento depende de que todos contribuam (FALEIROS,
2007). O Estado tem o dever de garantir os direitos humanos, protegendo-os contra
violagdes, embora, conforme argumenta Aguiar (2016), em muitos casos ele proprio
0 cometa, desrespeitando a Constituigdo.

Para Fonseca (2010), o paradigma dominante em ciéncia politica desde o final
da Segunda Guerra Mundial tem sido o liberal, individualista e racionalista. No entanto,
expde o0 autor que a viragem de linguagem proposta transformou-se, 20 anos depois,
na viragem para a deliberacédo. Habermas (2003) define democracia deliberativa como
aquela na qual se pressupde que haja um processo coletivo de tomada de decisdes
em que todos os afetados por ela, ou 0s seus representantes, participem. A

componente deliberativa, portanto, implica que a tomada de deciséo seja feita pela
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troca de argumentos entre os participantes, que, por sua vez, subscrevem os valores
da racionalidade e da imparcialidade. Para o autor, as politicas democraticas
deliberativas, que seriam uma forma da democracia participativa, decompdem-se em
dois niveis: uma primeira esfera informal de comunicacdo publica livre, que se
manifesta pelo trabalho de associa¢des da sociedade civil, e outra formal, onde se
tomam decisdes pelo método deliberativo e que é sensivel & opinido da corrente
informal. Combina-se, assim, segundo Habermas (2003), uma esfera onde ha
participacdo em massa e na qual sdo tomadas decisdes politicas.

Além disso, Putnam (1996, p. 104) afirma que participar ativamente de
associagdes, mesmo que nao sejam de cunho politico, aumenta os niveis de [...]
consciéncia politica, confianga social, participagado politica e ‘competéncia civica
subjetiva”. Para Tirelli e Agostini (2015), a participagao produz o envolvimento em
interesses, incorporando e promovendo a colaboracdo social entre as pessoas.

Pode-se observar que, ao longo do curso da historia, o processo de
democratizacao, tal como se desenvolveu nos Estados liberais democraticos, consiste
numa transformacéo mais quantitativa do que qualitativa do regime representativo, ou
seja, 0 desenvolvimento da democracia, nesses regimes, ocorre em duas direcoes:
no alargamento gradual do direito do voto e na multiplicacdo dos o6rgdos
representativos, conforme também constatam Viegas, Faria e Santos (2010). Isso
significa que ainda se estd num paradigma de transicdo de uma democracia
representativa para uma deliberativa, na qual o modelo presente apresenta falhas
quanto a efetividade da participacdo dos cidaddos. Ha, entdo, tentativas de
fortalecimento da democracia deliberativa que remam contra forcas da instituicdo
liberalista imposta nos modelos democraticos atuais.

A busca das sociedades para alcancar a qualidade de servicos ofertados pelo
Estado, por meio do recolhimento de impostos, leva a uma indagacdo sobre onde
seriam constituidos esses espacos de reivindicacdo de direitos basicos. A saude
tornou-se um direito basico elencado, desde 1948, na Declaragdo Universal dos
Direitos Humanos, que a reconheceu como direito inalienavel de toda e qualquer
pessoa e como um valor social a ser perseguido por toda a humanidade. A partir de
entdo e progressivamente, diversos Estados passaram a incluir este e outros direitos
humanos em suas constituigcdes, convertendo-os em direitos fundamentais derivados

do pacto social estabelecido em cada pais.
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Portanto, a saude tornou-se direito constitucional nos paises democraticos,
mas nem por isso efetivou-se em oferta satisfatéria as sociedades, que, em
movimentos sociais especificos de cada pais, reivindicam-na como direito de oferta
do Estado com qualidade e presteza. Originam-se, assim, espacos distintos em cada
sociedade, de acordo com o seu processo histérico, politico e cultural, que, muitas
vezes, sdo palco de exercicios de luta e poder de forcas quase sempre desiguais.
Dessa forma, apresentam-se, a seguir, 0s espacos constituidos em saude como
possibilidade de exercicio da participacdo democratica dos idosos em Portugal e no

Brasil.

2.3 Participacéo e cidadania — espacos de exercicio cidaddo em saude

2.3.1 Em Portugal

Atualmente, em Portugal, os pressupostos para a boa governancga exigem cada
vez mais o reforco da mutua interdependéncia de atores em dispositivos participativos,
com o objetivo de resolver competentemente os problemas publicos, melhorando a
qualidade das decisdes (SERAPIONI; MATOS, 2014). Contudo, nem sempre foi
assim. Desde as décadas do final de 1970 e 1980, abordagens deliberativas baseadas
na participacdo do cidaddo em contextos de decisdo vém sendo consideradas
essenciais ao desenvolvimento da Democracia na Europa e, consequentemente, em
Portugal. Nesse sentido, tém se multiplicado as iniciativas de participagcao
provenientes da organizacao da sociedade civil, cujo denominador comum tem sido o
de exercer forte pressdo sobre o setor publico, a fim de reformular o sistema dos
direitos sociais, ndo mais entendidos como o direito a servi¢os planejados e prestados
pelo Estado, mas como exigéncia de mais envolvimento, por parte dos cidadaos, na
definicdo das politicas publicas.

Essa nova ascensdao de cidadania destaca a importancia da comunidade e das
obrigacdes do individuo e promove um modelo de participacédo ativa dos cidadaos,
das instituicbes e dos servigcos publicos (CROUCH, 2004; HABERMAS, 1996;
SANTOS, 2003). Nesse sentido, a participacao € entendida ndo sé como titularidade
de direitos que confere as pessoas a capacidade de agir, mas como direito de
participar na vida politica, orientado para a promo¢do de uma forma mais ativa de

cidadania. Esta, como pratica baseada em estratégias de envolvimento dos cidadaos,
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€ capaz de fortalecer a corresponsabilidade e a transparéncia desses servigcos
publicos. Assim, para Serapioni e Matos (2014), ser cidad&o significa poder desfrutar
dos direitos necessarios para participar da vida social e politica e, nesse sentido, a
cidadania esta também associada a promocéao e ao desenvolvimento pessoal.

Varias organizacfes internacionais (CEC, 2001; OECD, 2001; ONU, 2002;
WHO, 2006a) tém exortado 0s governos nacionais e regionais para a necessidade de
desenvolver espacos publicos, ancorados na sociedade civil, como l6cus apropriados
a democratizacdo dos sistemas de saude. Segundo Serapioni e Matos (2014), as
instituicbes de salude portuguesas ainda s&o criticadas por néo oferecerem
oportunidades e ndo desenvolverem mecanismos adequados para que os cidadaos,
sobretudo os mais desfavorecidos, possam participar direta e ativamente nesses
processos de decisdo. A Organizacdo Mundial de Saude, por exemplo, tem promovido
a participacdo enquanto estratégia para reduzir as desigualdades sociais de saude
(WHO, 2006a). Parceria, participacdo e empowerment sdo algumas das palavras-
chave mais recorrentes nos textos de reforma aplicados aos sistemas de saude dos
paises ocidentais.

Em Portugal, os espacos destinados a participacdo no ambito da politica de
saude tém como referéncia os Coletivos Sociais de Saude (CSS), que assumem um
importante papel na defesa dos direitos e na redefinicdo de politicas publicas no pais,
tradicionalmente conhecidos como movimentos sociais da saude, assumindo varias
formas de movimento, ou por ativismo terapéutico, por defesa de direitos de
assisténcia em saude, ou por associacdes de familiares e de doentes (FILIPE et al.,
2014; NUNES, 2008).

Para Viegas, Faria e Santos (2010), o argumento tocquevilleano é o de que as
associacfes sdo consideradas um fator politicamente relevante, no sentido de que
proporcionam condicfes favoraveis ao regime democratico e ao seu funcionamento,
pois é por via do associativismo que as pessoas ndo sO estabelecem relacdes
duradoras umas com as outras, contribuindo para a sua integracdo, mas também séo
capacitadas para a participagéo politica, pela interiorizacdo de valores de cooperacao.
Portanto, em Portugal, os CSS séo locais de empoderamento dos direitos politicos.

Assim, esses Coletivos tém procurado intervir ativamente nas agendas de
investigacdo social e biomédica, especialmente na angariacdo de fundos para
financiamento de investigacdo, bem como na produgédo de conhecimento e na

disseminacdo de informacdo e envolvimento nas politicas nacionais de saude
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(SERAPIONI; MATOS, 2014). Para esses autores, muitos CSS tém emergido a partir
de grupos que constroem uma identidade em torno de doencas, deficiéncias ou
problemas de saude especificos, trazendo a publico diferentes exigéncias politicas e
desafios médicos e cientificos (FILIPE et al., 2014).

Segundo Filipe et al. (2014), os CSS nem sempre tiveram esse modelo na
Europa e nos Estados Unidos. O primeiro modelo, que se distinguiu numa fase inicial
do CSS, na década de 1950, foi o de autoajuda, que surgiu das experiéncias dos
Alcéolicos Anénimos dos Estados Unidos e era baseado na partilha de experiéncias
entre 0s participantes, tendo como base uma identidade valorizada pelas
competéncias adquiridas.

Nas décadas seguintes, esse padrao foi adotado por outros CSS, criados em
torno de doencas cronicas e incapacitantes, mas faziam uma critica ao individualismo
e ao secretismo da autoajuda e, consequentemente, foi sendo substituido por um
modelo apoiado por grupos de pressao e de defesa de direitos, que emergiram nas
décadas de 1960 e 1970. Esse modelo surgiu concomitantemente aos movimentos
em torno da deficiéncia nos EUA e, posteriormente, na Europa, que incorporaram, por
sua vez, uma identidade coletiva e compartilhada em torno da deficiéncia e da
incapacidade, ao mesmo tempo em que trouxeram a causa do direito a diferenca para
a esfera publica (BARNES; MERCER, 2010).

Um terceiro modelo emergiu na década de 1980, baseado no ativismo
terapéutico e cientifico, nos EUA e na Europa, a partir da necessidade de criar
determinadas resolucdes aos problemas médicos e ao desenvolvimento de novas
terapias, pois foi nessa época que surgiram doengas pouco conhecidas e
negligenciadas, cujos impactos eram letais, como a Aids (Adquire Immunodeficiency
Syndrome). No ativismo terapéutico, houve grande necessidade de reunir equipes de
investigacdo meédica e seus pacientes para que se pudesse chegar as terapias
antirretrovirais (BARBOT; DODIER, 2002).

Para Filipe et al. (2014), tornou-se visivel que as a¢des dos CCS, em Portugal,
sdo guiadas por determinados modelos institucionais e de ativismo, cuja eficacia esta
relacionada com estratégias de integracdo no conhecimento e na governanca em
saude, sobretudo porque Portugal esta no espaco europeu de aliancas e coligacdes
gue permitem ampliar a sua visibilidade publica e seu impacto politico. No entanto,
para Nunes (2008), este ndo é um fendbmeno uniforme e deve estar sempre situado

no contexto nacional do ativismo e da satde. Assim, o autor exemplifica que, enquanto
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na Franca a associacdo de miopatias e doengas neuromusculares aparece como
padrao de emancipacdo ou parceria na producédo de conhecimentos com o saber
biomédico, no Reino Unido o modelo do envolvimento do usuario tem sido apropriado
pela reforma dos servicos de saude e por sua privatizacdo. Ja em Portugal, o
enfraquecimento do associativismo e do ativismo tem vindo, segundo Filipe et al.
(2014), a impor limites a acdo dos CCS por sua histéria recente, sobretudo apds o 25
de abril de 1974. O regime imposto durante 41 anos, o salazarismo, ndo permitia a
criacdo de associacdes e sindicatos, amordacando os portugueses literalmente e
afetando, consequentemente, a possibilidade de formas organizacionais entre 0s
cidadaos principalmente entre os mais idosos, que viveram nesse periodo.

No entanto, Filipe et al. (2014) afirma que os coletivos sociais na saude tém
promovido praticas inovadoras entre os diversos atores no campo da saude, como 0s
profissionais e as instituicbes de prestacédo de cuidados, os governantes e decisores
politicos e as comunidades cientificas e de investigacao. Por outro lado, a atuagéo
desses coletivos no plano de investigacdo e das politicas de salde é pautada pelo
envolvimento em atividades tradicionalmente reservadas aos especialistas,
investigadores e profissionais de saude, apesar dos esfor¢cos enredados pelas
associacdes ao demonstrarem, ao poder politico e ao publico, as necessidades de
cada uma.

Outro espaco de grande relevancia para a participacdo dos portugueses diz
respeito aos equipamentos de saude. Naquele pais, o usuario é incentivado a avaliar
a qualidade do servico ofertado e os profissionais, além de poderem sugerir melhorias
no cuidado em saude (SERAPIONI; MATOS, 2014), apesar de haver poucos
equipamentos de salde que efetivam essa pratica. Esses espacos para a participacao
avaliativa dos servicos sdo determinados pelo Ministério da Salde e de Seguranca
Social e aplicados pelos colaboradores do equipamento de saude, incentivando, de
forma individual e voluntaria, a avaliacdo deste e de seus profissionais por todos 0s
usuarios dos servicos. Esse método permite ao participante propor mudancas
significativas nos locais em que o servico de saude é prestado a ele ou ao seu familiar.

Esses sdo os espacos especificos para a reivindicagcao do direito a saude dos
portugueses. No entanto, ha outros espacos, destinados ao dialogo entre a populagéo
e o Estado, como, por exemplo, a participacéo efetiva no orcamento participativo de
cada conselho ou nas aberturas dos gabinetes dos vereadores e do presidente da

Camara para o atendimento direto, semanal, ao cidaddo. Sao dois espacos de relativa
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participacdo popular, mas, por ndo estarem vinculados especificamente a saude,
neste estudo sdo apenas citados, mas nao investigados, pois merecem pesquisas

aprofundadas.

2.3.2 No Brasil

A preocupacao com o envelhecimento populacional no Brasil tem impulsionado
politicas, programas e projetos para atender as demandas decorrentes dos idosos e
instituir direitos sociais. No entanto, a participagdo dos idosos nesses contextos,
apesar de garantida em diversas leis, ndo ocorre de forma efetiva, visto que, segundo
Paz (2001), um dos fatores decorrentes € a falta de incentivos nos espacos
organizativos dos idosos, principalmente com informacdes a respeito dos seus
direitos.

Para essa autora, a discussao sobre a participacdo politica do idoso tem ficado
no ambito dos sindicatos, das organizacdes de trabalhadores aposentados e das
associacoes e de especialistas porta-vozes dos idosos. Destaca-se que a participacéo
do segmento idoso nos palcos de luta e nos espacos sociopoliticos tem sido fragil e
precéria, pela pouca motivacado do préprio idoso e pelos poucos incentivos a sua
organizacao.

Conforme Bredemeier (2003, p. 99):

O idoso organizado pode abrir caminhos: articular, reivindicar, pressionar,
fazer e aparecer. Nao o tem alcancado ainda na sua plenitude. Na medida
em que estas acdes se concretizem, paulatinamente serdo estabelecidas,
tanto por parte do poder publico, como da sociedade civil, novas formas de
dar cidadania a velhice.

Paz (2001) ressalta, ainda, que, no Brasil, a falta de discusséo sobre cidadania
e participacao nas organizacdes de idosos dificulta uma maior adeséo das entidades
e dos grupos na participagao de foruns e de outras formas de defesa desse segmento.
Isso contribui para o processo de desmobilizacdo, comprometendo avangos na
formulagdo e na implantacdo de politicas publicas, na garantia de direitos e na
ampliacédo da cidadania.

Na década de 1990, em resposta aos movimentos sociais ocorridos nos anos
de 1970 e 1980, ocorreu a legalizacdo da democracia instituida na Constituicdo de

1988, que em seu art. 1°, paragrafo unico, expde que: “Todo poder emana do povo,
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gue o exerce indiretamente, por representantes eleitos, ou diretamente, nos termos
desta constituicdo” (BRASIL, 1988).

A Constituicdo de 1988 pressupbs a criagcdo de veiculos de participacao:
conselhos, conferéncias, foéruns, orcamento participativo, plebiscito, iniciativa popular
de lei e referendo. Com a promulgacdo da referida constituicdo, a edicdo de
legislacbes sociais e a politica de descentralizacdo administrativa do Estado, houve
uma generalizacdo das gestbes participativas e do controle social (CARVALHO,
1998).

Os conselhos séo resultado das lutas dos movimentos sociais das décadas de
1970 e 1980 contra o autoritarismo, a corrupgédo, o corporativismo dos tradicionais
mecanismos de luta popular (partidos, sindicatos, associacdes) e por melhores
condicBes de vida, reivindicando espacos de controle social das politicas publicas, até
entdo dominadas pelos agentes estatais (PAZ, 2001).

Os conselhos séo, ademais, uma forma de os cidadaos reconquistarem a
soberania popular na gestdo do bem publico, o que dependera da democratizacao da
cultura politica da sociedade, assim como do controle de todas as acdes do Estado e
da sociedade civil (RAICHELIS, 2000).

A Lein®8.842/1994, que dispde sobre a Politica Nacional do Idoso (PNI) e tem
por objetivo assegurar os direitos sociais dos idosos (art. 1°) impés, com carater de
obrigatoriedade, a criacdo de conselhos gestores nas trés escalas (federal, estadual
e municipal). No Capitulo Il da referida Lei, expde-se que as normas relativas a
organizacdo e a gestdo da PNI conferiram aos conselhos a prerrogativa de
participacdo na coordenacdo geral de tal politica por meio da supervisdo, do
acompanhamento, da fiscalizacdo e da avaliacdo (artigos 5° e 7° da Lei n°
8.842/1994). Conferiu, ainda, aos conselhos, carater permanente, paritario e
deliberativo, garantindo, pois, sua composicdo por igual nimero de representantes
dos orgdos e entidades governamentais e de organizacdes representativas da
sociedade civil ligadas a area (artigo 6°, da Lei n® 8.842/1994).

O Estatuto do Idoso (Lei n°® 10.741/2003) ampliou, posteriormente, a
competéncia dos conselhos, quando lhes conferiu a tarefa de zelar pelo cumprimento
de todos os direitos estabelecidos pelo estatuto (artigo 7°). Em relacéo as entidades
de atendimento ao idoso, o estatuto lhes atribuiu a responsabilidade por sua préopria
manutencao. Apesar disso, deve-se destacar a obrigatoriedade do respeito as normas

emanadas do poder publico sob a orientacdo dos conselhos, bem como a
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necessidade de inscricdo dos programas de atencéo ao idoso no conselho municipal,
ou, em sua inexisténcia, no conselho estadual ou nacional (artigo 48).

Essa disposicdo obriga as entidades de atendimento ao idoso a inscreverem
seus programas junto ao conselho para que possam concorrer as verbas destinadas
pelo governo federal para esse segmento. Dessa forma, ndo havendo conselho
municipal do idoso, sera necessario concorrer aos recursos no ambito estadual, o que
pode se tornar um obstaculo para a consolidacédo das politicas publicas destinadas
aos idosos (PAZ, 2001).

A composicédo dos conselhos é plural porque permite a participacao de pessoas
de qualquer género, crenca religiosa, etnia, filiagdo partidaria, convicc¢ao filosdéfica, ou
seja, ha a possibilidade de que envolvam toda a pluralidade de pessoas que constitui
a sociedade brasileira. Isso implica a adocéo das diferencas como fator essencial na
elaboracdo, na supervisao, no acompanhamento, na fiscalizagdo e na avaliagédo das
politicas publicas. Com relacao a paridade, significa que eles devem ser compostos
por um numero par de conselheiros e, para cada um que represente o Estado, havera
um representante da sociedade civil (TATAGIBA, 2002).

A natureza deliberativa dos conselhos advém de sua capacidade propria de
decidir sobre a formulacéo, o controle, a fiscalizacdo, a superviséo e a avaliacdo das
politicas publicas, inclusive nos assuntos referentes a definicdo e a aplicacao do
orcamento como instituicdo maxima de deciséo.

A natureza consultiva, por sua vez, significa que o Estado, para decidir sobre o
direcionamento das politicas publicas, deve consultar o conselho correspondente ao
setor/segmento em questdo, com o objetivo de atender as reais necessidades de cada
um dos que receberao as politicas publicas.

Ao Conselho compete promover o reordenamento das politicas publicas
brasileiras rumo a governanca democratica, podendo produzir diagnosticos, construir
proposicdes, fazer denuncias de questdes que deterioram o sentido e o significado do
carater publico das politicas, entre outros. Significa, assim, a interrup¢do da distancia
entre a participacao popular e a escala em que ha as tomadas de decisoes.

Conforme Tatagiba (2002), os conselhos sdo criados para a formulacéo, o
acompanhamento e a fiscalizacdo de politicas publicas (assisténcia social, idoso,
saude, educagédo), programas (programa bolsa-familia, programa primeiro emprego,

alimentacao escolar) ou por temas de trabalho (mulher, cultura, esporte, transporte).
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Os conselhos gestores da politica do idoso ndo apenas podem, mas devem ser
criados, pois a PNI (BRASIL, 1994) e o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003)
responsabilizam a criacdo de conselhos de direitos do idoso aos governos federal,
estaduais e municipais.

Logo, os conselhos de direitos do idoso sdo compostos por representantes de
entidades governamentais e ndo governamentais de atendimento ao idoso, pastorais
da pessoa idosa, grupos de convivéncia de idosos, associacdes de aposentados,
idosos usuarios de servicos publicos, profissionais que atuam no atendimento ao
idoso, entre outros que possuam vinculagédo ao segmento (PAZ, 2001).

Os conselheiros representantes de entidades governamentais séo indicados
pelo chefe do Poder Executivo respectivo da Unido, dos estados e dos municipios e
0s representantes de entidades ndo governamentais sédo eleitos em forum préprio ou
em conferéncia bienal. A atividade de conselheiro ndo é remunerada, tampouco gera
vinculo empregaticio, sendo considerada atividade de relevancia publica (BRASIL,
2003).

Sao atribuicbes dos conselheiros de direitos do idoso supervisionar,
acompanhar, fiscalizar e avaliar a Politica do Idoso nos municipios, nos estados e na
Unido (artigo 7° da PNI), além de zelar por todos os direitos do idoso definidos no
estatuto (artigo 7° do Estatuto do Idoso). Isso implica a competéncia de fiscalizar as
instituicbes governamentais e ndo governamentais que atendem o idoso, as quais
devem ser cadastradas junto ao conselho (BRASIL, 2003).

Para tanto, € competéncia dos Conselhos solicitar relatérios das entidades
governamentais e ndo governamentais que atendem o idoso; realizar visitas a essas
instituicdes; organizar féruns de debates abertos a populacéo; informar infracdes aos
direitos do idoso a Vigilancia Sanitaria, ao Ministério Publico e ao Poder Legislativo;
garantir o efetivo controle social da politica de atencédo ao idoso, do orcamento e da
gestdo de fundos do idoso em todas as escalas governamentais (WANDERLEY,
2012).

E competéncia dos conselheiros zelar pelos direitos do idoso, supervisionando,
acompanhando, fiscalizando e avaliando as politicas nacional, estaduais e municipais
do idoso, aléem de receber e encaminhar dendncias, requisitar vistorias e elaborar
relatorios para o Ministério Publico e/ou para a Vigilancia Sanitaria. Também devem
realizar e estimular campanhas de divulgacéo dos direitos do idoso, promover cursos

de capacitacdo de cuidadores e de profissionais que atuam no atendimento a essa
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parcela da populagcédo, bem como para conselheiros e demais interessados, exigir a
publicidade das prestacBes de contas dos recursos publicos e privados recebidos
pelas entidades de atendimento, entre outros.

Dessa forma, o grande desafio dos conselheiros é: superar a fragilidade da
sociedade civil no que tange a sua formagdo — uma vez que ndo se pode negar o
passado autoritario da historia brasileira —, bem como a pouca capacitacdo técnica e
politica para a negociacdo e a proposicdo de politicas publicas; incentivar a
transparéncia das gestdes governamentais; estabelecer parcerias com a sociedade;
lutar pela democratizacdo da cultura politica do Estado e sociedade, procurando a
cogestéao de politicas publicas. Ademais, tem de conhecer profundamente as politicas
internacionais sobre o envelhecimento, a Politica Nacional do Idoso e o Estatuto do
Idoso (TATAGIBA, 2002).

Para a consolidacdo dessas ac¢fes, é necessaria a participacdo do idoso como
protagonista deste processo, conforme se observa no artigo 230 da Constituicao
Federal Brasileira de 1988, que trata da ordem social: “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).

A ideia de participacdo pode remeter, ainda, a varias concepcoes, seja ela
considerada no ambito social, no popular ou no politico. Compreende-se, a luz de
alguns teodricos e pesquisadores, que a participacdo social € o seu contexto mais
amplo, englobando as participacdes populares e politica (WANDERLEY, 2012).

Dagnino (1994), ao associar o conceito de cidadania com as experiéncias dos
movimentos sociais no final dos anos 1980, contribui para a discussao e lanca luz a
reflexdo quando assinala que a cidadania € entendida como o direito de participar
efetivamente na propria definicio de um sistema politico. E o direito de definir aquilo
no qual se quer ser incluido e que nao diz respeito apenas as conquistas legais, mas
também abarca a invencao criativa de direitos e surge de baixo para cima como uma
estratégia dos nao cidadaos (PEREIRA, 2002).

Nessa perspectiva, propde-se estudar a participacdo dos idosos em politicas
publicas de saude, seu protagonismo e seu envolvimento com a politica. Para a
compreensao dessa dimenséo da participacdo, é necessario atentar-se a organizacao
da saude portuguesa e brasileira num contexto histérico e atual e a configuracéo

dessas politicas em cada pais, descritas a seguir.
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2.4 Politicas publicas de saude

2.4.1 Estado e agenda politica

Para a compreensdo de politicas publicas e para o entendimento da sua
relacdo com a vida cotidiana, € necessario descrever 0s conceitos que envolvem a
propria expressdo e de que forma sdo constituidos os atores politicos (Estado,
gestores publicos, sociedade civil organizada e cidaddo comum).

Para Pereira (2002), a reflexdo sobre o Estado e as suas formas de regulacao
social permite recolocar na agenda politica e intelectual o tema das relacbes
reciprocas e, ao mesmo tempo, antagonicas entre Estado e sociedade civil. Essa
autora insiste que essas relagcdes podem ser mais bem lapidadas a partir da
compreensao do modo como a sociedade civil e o Estado se articularam no curso da
histéria da civilizacéo ocidental. Nesse percurso historico, que remonta a antiguidade

grega, destacam-se trés principais evidéncias:

1. O Estado nédo é um fendmeno univoco, igual ou idéntico em todos os momentos
histéricos e em todos 0s contextos socioculturais e ndo expressa um conceito
universal e absoluto;

2. O Estado néo é o criador da sociedade, ao contrério, é criatura desta, embora nas
diferentes formas de apresentacdo — oligarquica, liberal e socialdemocrata —, e
sempre procura impor-se a sociedade e domina-la;

3. Existem diferentes e competitivas doutrinas, teorias ou concepc¢des sobre o Estado

e suas relacdes com a sociedade, bem como sobre a sua indole e funcéo social.

Deduz-se, entéo, que o Estado ndo € uma entidade neutra e pacifica, mas o
resultado de fatos histéricos normalmente tensos e conflituosos, nos quais grupos,
classes ou fracbes de classe se confrontam em defesa de seus interesses
particulares. Na base de sua constituicio e de seu desenvolvimento estao
determinacdes e processos associados aos diferentes modos de producéo, dos quais
o Estado foi e é parte integrante (escravista, feudal, capitalista, socialista). Por sua
vez, estes foram determinados por mudangas na estrutura da sociedade e nas

relacbes sociais correspondentes. Portanto, Estado e sociedade ndo sdo um
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fendmeno genérico e estatico. A sua dindmica e a sua particularidade recomendam
qualifica-lo e situa-lo na histéria, pois todos os tipos de Estado estdo assentados na
ideia de poder, com diferencas marcantes entre eles (PEREIRA, 2002).

Para Pereira (2002), o sistema politico indica o nivel de formacéo das decisdes
normativas de uma sociedade, ocorrido pela competicdo de interesses no interior de
regras partilhadas e por processos de representacdo. Esse nivel de analise nédo
coincide somente com o0s sistemas politicos, mas € de relevancia para as
organizacdes complexas e os sistemas administrativos descentralizados. O sistema
organizativo indica os tipos de relacdes que asseguram o equilibrio de uma sociedade
e a sua adaptacdo ao ambiente, através de processos de integracéo e de troca entre
as partes do sistema reguladas normativamente. Esse tipo de analise pode relacionar-
se com uma sociedade global, mas também com singulares organizacdes e
instituicoes.

Segundo Rodrigues (2010), as politicas publicas sdo importantes para a

sociedade, a partir da compreensao das seguintes premissas:

As sociedades contemporéneas caracterizam-se ndo apenas pela
diferenciagdo social, mas também por identidades e vis6es de mundo
especificas sobre questdes como desenvolvimento e bem-estar, por
exemplo. 2. Seus membros tém expectativas diferentes sobre a vida em
sociedade, na medida em que suas ideias, valores, interesses e objetivos
se distinguem. 3. A natureza complexa das sociedades contemporaneas
implica conflito ndo sé de objetivos (fins), mas também dos modos de
atingir esses fins (meios). 4. H4, grosso modo, duas formas de resolver
os conflitos: pela forca (coercdo/repressdo) ou pela acdo politica.
(RODRIGUES, 2010, p. 14).

Dessa forma, pode-se entender que as politicas publicas sao resultantes das
atividades politicas e sua caracteristica principal é abranger decisdes e acdes do
poder publico e dos atores envolvidos nesse processo, tornando-se cenario de
conflitos e disputas pelo poder decisorio.

Para a compreensdo sobre a forma de constituicdo do poder dos atores
politicos, Rodrigues (2010, p. 15) destaca a obra de Max Weber (1978), para quem
poder € a “probabilidade de um ator social levar adiante sua vontade, apesar das
resisténcias que ela enfrenta, isto €, mesmo que esteja em oposicdo a vontade do
outro”.

Compreende-se que, para a efetivacdo das politicas publicas, os atores

envolvidos nesse processo interagem com diversos aspectos que englobam parcerias
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e resisténcias, num movimento de composi¢cdes constantes e conflitantes. Ademais,
€ necessario que sejam seguidos pelo menos cinco passos, como destaca Rodrigues
(2010):

e Fase 1 - Identificacdo do problema e formacéo da agenda

Trata da definicdo e da analise de um problema, bem como de suas possiveis
solucdes, exploradas por meio de pesquisa e observacdo. A medida seguinte é a
definicAo de agenda, sendo os esfor¢cos usados para aumentar a visibilidade do
problema e das possiveis solu¢des entre o publico e os tomadores de decisdo. As
estratégias tipicas incluem: organizacdo da comunidade, educacao publica, midia e
comunicacdes, convocacao de interessados e formacéo de coalizdes.

Entretanto, mesmo que uma questao se insira na agenda governamental, nao
h& garantias de que ela seja considerada prioritaria. Isso ocorre quando diversos
fatores se unificam, tais como vontade politica, mobilizacdo popular e a percepc¢ao de

gue os custos de ndo sanar o problema serdo maiores do que para resolvé-los.

e Fase 2 — Formulacao de politicas

A partir do momento em que uma situacao € vista como problema e, por isso,
se insere na agenda governamental, € preciso definir as linhas de acdo que serdo
adotadas para soluciona-la. Esse € o momento em que deve ser definido o objetivo
da politica, os programas a serem desenvolvidos e as metas a serem alcancadas, 0
gue significa a rejeicao de varias propostas de acao.

Para facilitar a formulagéo dessas propostas, o responsavel pela elaboracéo da
politica publica deve se reunir com o0s atores envolvidos no contexto (area ou setor)
no qual ela serd implantada e solicitar uma proposta da melhor alternativa a ser
seguida. Assim, a autoridade obterd uma série de opiniées, que servirdo como fonte
de ideias, apontando um possivel caminho, desejado por cada segmento social, que
o auxiliard na escolha e contribuira com sua legitimidade. Portanto, é nessa fase que
se devem inserir 0s atores sociais, nesse caso, 0s proprios idosos (RODRIGUES,
2010).

e Fase 3 - Processo de tomada de decisfes e adocao de politicas
Essa fase contempla a decisédo e a definicio em torno de: alternativas;

competéncias das diversas esferas publicas envolvidas; recursos e estratégias de
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implantacéo; cronogramas e parametros de avaliagdo. Além disso, sdo detalhados
modelos e projetos; diretrizes e estratégias; identificacdo das fontes de recursos;
orcamento; mobilizacdo dos meios disponiveis; mapear as possiveis parcerias para a
implantacdo (RODRIGUES, 2010).

e Fase 4 —Implementacéao

E o momento em que o planejamento e as alternativas sdo selecionadas e
transformadas em atos. O corpo administrativo € responsavel pela execucdo da
politica e cabe a eles a acao direta, ou seja, a aplicacdo, o controle e o monitoramento
das medidas definidas. Lima e D’Ascenzi (2013) revelam que nessa fase podem
aparecer alguns entraves para a efetivacdo de uma politica e um deles refere-se a
natureza do problema administrativo organizacional e sua resolucédo depende da
especificacdo de objetivos e do controle dos subordinados. Outro problema da
implantacdo decorre do conflito de interesses, sendo a preocupacdo, aqui, com a
obtencéo de cooperacédo dos participantes do processo. A solucdo para os problemas
da implementagéo é construir instituicdes ou mecanismos que criem um contexto de
cooperacao para os participantes.

No entanto, para Lima e D'Ascenzi (2013), o processo ndo € téo linear e
funcionalista assim, considerando-se que a politica muda a medida que é executada.
Por isso, a implementacéo é percebida como um processo interativo de formulacéo,
implantacéo e reformulacdo. Portanto, pode tornar-se, ainda, um palco de fundo de

conflitos para a sua efetivacao.

e Fase 5 - Avaliacédo

Apés a implementacdo de uma politica, € importante avaliar a sua eficacia.
Pesquisa e analise politica sdo estratégias para examinar o cumprimento das
intengdes originais e se existem resultados ndo intencionais. Caso nao seja bem-
sucedida em qualquer nivel, esses resultados podem ser usados durante uma nova
fase de reestruturacdo do problema. O ciclo de vida dessa politica inicia-se
novamente, até que ela seja implementada e avaliada com sucesso. Durante esse
periodo, a politica pode sofrer modificacbes, dependendo da postura e dos interesses
do corpo administrativo.

Contudo, seu direcionamento se apoia nos Modelos de Tomada de Deciséo

(Fase 3), que podem constituir-se de diversas maneiras ao serem consideradas as



64

solugbes como respostas aos problemas publicos. Abrucio (2007) destaca os

seguintes modelos, baseados em seus autores originais:

a) Modelo Racional — H. Simon

Esse modelo, baseado nas ideias de Simon (1945), baseia-se no pensamento
de que a racionalidade € imprescindivel para a tomada de decisdo. Considera as
informacdes perfeitas, as trata com objetividade e l6gica e ndo considera as relacdes
de poder. No modelo racional, primeiro se estabelece um objetivo para solucionar o
problema, depois se exploram e se definem as estratégias para alcancar o objetivo,
estimando-se as probabilidades para tal, e, por fim, a estratégia ideal € escolhida.

b) Modelo Incremental — Lindblom

Criado por Charles Lindblom (1959), esse modelo se situa na abordagem da
racionalidade limitada, retratando as impossibilidades do racionalismo e praticando o
foco nas informacdes. E um modelo descritivo, cuja selecéo de objetivos depende dos
valores e a implementacéo estara sujeita a intervencdes, visto que cada ator envolvido
tem a sua propria percepcdo do problema. Esse modelo considera que, por mais
apropriado que seja o fundamento de uma alternativa, a decis@o envolvera relacdes
de poder. Dessa forma, a decisdo mais conveniente se forma a partir de um consenso

e objetiva garantir o acordo entre as partes interessadas.

c) Modelo da Analise Misturada (mixed-scanning) — Etzioni (2001)

Esse modelo, idealizado por Amitai Etzioni, em 1967, combina caracteristicas
dos dois modelos anteriores. Dispde de uma racionalidade bidimensional e prevé dois
niveis de decisdo: fundamentais nas estratégias e racionais em relacéo as decisfes a
seguir; e incremental, que consiste em uma comparacéo das opc¢des selecionadas de
forma racional. Essa analise propicia mais inovacao do que o modo incremental, sem

precisar impor o processo radical do modo racional.

d) Modelo Irracional (lata de lixo) — Cohen, March e Olsen

Na década de 1970, ao analisar os processos politicos das organizagcbes
publicas, Michel D. Cohen, James G. March e Joahn P. Olsen (1972) propuseram o
modelo irracional. Trata-se do processo de decisdo em ambientes e objetivos

ambiguos, que podem ser chamados de “anarquias organizadas” e subverte a logica
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solugéao-problema para problema-solucdo. Para os que defendem essa ideia, o
processo de tomada de decisdo € extremamente dubio, imprevisivel e pouco se
relaciona com a busca de meios para alcancar os fins. E uma abordagem aberta, em
gue as decisdes resultam dos seguintes elementos: problema, solugéo, participante e
oportunidade, sendo esta Ultima vista como latas de lixo na qual sdo jogados os
problemas e as solucdes pelos participantes.

As mudancas nas politicas publicas ndo ocorrem de um dia para o outro, mas
sao o resultado de atividades realizadas em cada fase de seu ciclo de vida, que pode
levar semanas ou até mesmo anos, conforme a profundidade do problema, as
pessoas envolvidas e a complexidade da prépria politica. Assim, toda criagao politica
baseia-se em desenvolvimentos e atividades anteriores (ABRUCIO, 2007).

Compreender esse cenario sob a perspectiva cultural significa que se deseja
imprimir oS componentes cognitivos (pessoais), simbdlicos e relacionais que
caracterizam a atividade social, como é o caso da participacao politica do idoso nas

diferentes sociedades.

2.5 Politicas publicas de saude internacionais

A partir de uma pequena introducdo sobre os aspectos que envolvem os
processos de implantacdo das politicas publicas, descreve-se o Plano de Acao
Internacional para o Envelhecimento (ONU, 2002) e as politicas de salude para os
idosos, implantadas pela ONU, bem como a politica de Envelhecimento Ativo,
realizada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS).

No Quadro 1, sdo apresentadas as politicas, os programas e as a¢fes que
nortearam as politicas sobre o envelhecimento, na escala internacional, antes de
2002.

Quadro 1 — Politicas, programas e ac0es/orientacdes norteadoras para o
envelhecimento, de abrangéncia internacional, antes 2002
Instrumentos Ano | Instituicdo | Abrangéncia Pontos relevantes

Garantias inerentes a todo e qualquer
sujeito, independente da sua condigéo.
Proclama os direitos fundamentais do
homem e reconhece a dignidade
inerente a todos os individuos, o valor
da pessoa humana e os seus direitos
iguais e inalienaveis, constituindo o
fundamento da liberdade, da justica e

Declaracéo
Universal dos 1948 ONU Internacional
Direitos Humanos
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da paz no mundo. Menciona
especificamente o idoso no artigo XXV,
como um grupo socialmente vulneravel
que passa, dessa forma, a ser
suscetivel de protecdo especial.

RecomendagBes para os Estados-
membros referentes a sete areas:
Assembleiade | 1985 | ONU | Internacional | S2Ud€ € nutricdo, - protecdo  ao
Viena consumidor idoso, moradia e meio
ambiente, familia, bem-estar social,
previdéncia social, trabalho e educacao.
O Direito ao Desenvolvimento &

reconhecido como um direito humano

Declaracéo sobre fundamental e indisponivel, assim como
o Direito ao 1986 ONU Internacional | os demais, além de ser reconhecido
Desenvolvimento como um direito a igualdade de
oportunidades para as pessoas e as
nacoes.
Principio das Principios relativos aos direitos
Nacdes Unidas em 1991 ONU Internacional humanos: independéncia, participacéo,

Favor das cuidados, realizacdo pessoal e
Pessoas |ldosas dignidade.

Fonte: Elaborado pela autora, tendo por base os documentos da ONU, em 2016.

Identifica-se, nesse periodo, que as politicas, as acdes e 0s programas ja
estavam focados na valorizacdo do direito a saude e no cuidado da pessoa. Contudo,
foi desde a Declaragédo dos Direitos Humanos, de 1948, que a ONU promulgou a
atencdo ao idoso, estabelecendo que eles faziam parte de um grupo socialmente
vulneravel e suscetivel, que necessitava de protecdo. A Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos pode ser considerada como a maior prova existente de consenso
entre os seres humanos, conforme explica Bobbio (2003). Para esse autor, a
Declaracédo Universal dos Direitos Humanos foi uma inspiracao e orientacdo para o
crescimento da sociedade internacional, tendo contribuido, também, para a
compreensao de que os seres humanos devem ser iguais e livres, em concordancia
entre todas as nacgoes.

Em 1982, a ONU convoca a | Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento,
cujo propdsito foi “iniciar um programa internacional de agdo que visa garantir a
seguranca econdmica e social das pessoas de idade, assim como oportunidades para
que essas pessoas contribuam para o desenvolvimento de seus paises”. Em sua
Resolucdo 35/129, manifestou também o seu desejo de que, como resultado da

Assembleia Mundial, “as sociedades reajam mais plenamente ante as consequéncias
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socioeconbmicas do envelhecimento das populagcdes e ante as necessidades
especiais das pessoas de idade” (ONU, 1982).
A Declaracao sobre o Direito ao Desenvolvimento ressalta, em seu primeiro

artigo, o direito dos homens ao desenvolvimento, e assim esta disposto:

Artigo 1°

§ 1° O direito ao desenvolvimento € um direito humano inalienavel, em
virtude do qual toda pessoa humana e todos os povos estdo habilitados a
participar do desenvolvimento econdémico, social, cultural e politico, para ele
contribuir e dele desfrutar, no qual todos os direitos humanos e liberdades
fundamentais possam ser plenamente realizados. (ONU, 1986).

Além de especificar o significado do direito ao desenvolvimento, a Declaracao
estipula deveres aos Estados, tanto no aspecto nacional quanto no internacional.
Nacionalmente, os Estados devem estimular a participacéo popular, eliminar barreiras
e criar politicas publicas, tudo em face de se concretizar o direito ao desenvolvimento.
Ja internacionalmente, é necessaria a cooperacdo entre os Estados, com a
participagcdo e a cooperacdo mundial, fundamentais para que problemas
internacionais — de carater humanitario, econémico ou social — possam ser resolvidos
(ONU, 2014).

Quanto ao Principio das Nac6es Unidas em Favor das Pessoas ldosas, a ONU
adotou os principios na Resolugcdo n° 46/91, exortando 0s governos a incorpora-los
na medida do possivel. Sdo destacados os seguintes aspectos: independéncia,
participacdo, cuidados, autorrealizacao e dignidade (ONU, 2014).

As politicas, os programas e as ac¢des internacionais foram constituindo-se e
consolidando-se na Il Assembleia da ONU, realizada em Madrid, em 2002, objeto de
estudo desta pesquisa.

No Quadro 2, sdo apresentados as politicas, os programas e as a¢fes que

norteiam o tema do envelhecimento, na escala Internacional, apés o ano de 2002.

Quadro 2 — Politicas, programas e a¢cdes/orientacdes norteadoras para o

envelhecimento, de abrangéncia internacional, ap6s 2002

Instrumentos | Ano | Instituicdo Abrangéncia| Pontos relevantes

Objetivos e recomendacgdes para a
adocdo de medidas dirigidas aos
Assembleia de 2002 ONU Internacional | 9°V€Mos nacionais, tendo sido adotadas
Madri (PAIE) medidas em todos os dmbitos, nacional e
internacional, e em trés direcdes
prioritarias: idosos e desenvolvimento,
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promogcdo da saude e bem-estar na

velhice e criacdo de um ambiente propicio

e favoravel.

Metas, objetivos e recomendacdes para a
| Conferéncia acdo em favor das pessoas idosas em
Regional da CEPAL cada uma das trés areas prioritarias:

2. ; 2003 ONU . . ) .
América Latina Regional pessoas idosas e desenvolvimento, salde
e Caribe e bem-estar na velhice, e entornos
propicios e favoraveis.
Politica do Pilares basicos: saude, participacdo e
Envelhecimento | 2005 OMS Internacional | seguranca.
Ativo
. Velar pela promocdo dos direitos da
Il Conferenma pessoa idosa e pela criacdo de uma
Re,gllonal d'a 2007 ONU CE'.DAL convengdo da pessoa idosa como um
América Latina Regional S .
e Caribe documento juridicamente vinculante, em
ambito internacional.
IIl Conferéncia Destacou a importancia dos paises
Regionalda | 54,5 ONU CEPAL contarem com uma agenda de protec&o
America Latina Regional | sqcial para as pessoas idosas.
e Caribe

Fonte: Elaborado pela autora, tendo por base os documentos da ONU e da OMS, em 2016.

Entre a | e a Il Assembleias transcorreram 20 anos, com mudancas profundas
nos planos econdmicos, sociais e politicos dos paises. A partir do Plano de Acéo
Internacional para o envelhecimento em Madrid, no ano de 2002, foram enfocados
diretrizes e acdes mais especificos para os idosos dos paises em desenvolvimento.
Propbe-se a discussdo de questdes do envelhecimento nas instancias regionais da
América Latina, estimulando os paises a constituirem uma agenda politica que
contemple as questdes relacionadas a protecdo social das pessoas idosas.

Segundo Camarano, Kanso e Mello (2004), reconhecendo as diversidades
regionais no processo de envelhecimento e nas condicbes socioecondémicas e
culturais, bem como o alto grau de generalizacdo do Plano de Madrid, os 6rgéos
regionais vinculados as Nacbes Unidas elaboraram estratégias para a sua
implantag&o, considerando as especificidades de suas regides e as necessidades dos
idosos em cada uma delas. Foi 0 que ocorreu nas Conferéncias Regionais da América
Latina e Caribe I, 1l e lll (Cepal), na qual os paises latinos-americanos se
comprometeram com a inclusdo, na agenda politica, das questdes do envelhecimento,
tratando dos pilares basicos sobre a saude, a participacdo e a seguranca. No entanto,
todas as discussdes regionais tiveram as diretrizes do Plano de Ac¢éo Internacional

para o Envelhecimento.

2.6 O Plano de Acéao Internacional para Envelhecimento da ONU
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A Organizacdo das Nac¢6es Unidas reuniu os paises-membros, em Madrid, em
2002, para definir o Plano de Acao Internacional para o Envelhecimento, tendo em
vista concretizar as potencialidades do envelhecimento no século XXI. Segundo o
Plano, todas as pessoas idosas deveriam poder envelhecer em seguranga e com
dignidade e continuar a participar da sociedade como cidaddos com plenos direitos
(ONU, 2002).

O Plano tem a intencdo de garantir que as pessoas idosas alcancem os seus
direitos humanos, consigam envelhecer com seguranca e sem estarem sujeitas a
pobreza, participem plenamente da vida econdmica, politica e social e tenham
oportunidades de se desenvolver nos ultimos anos da sua existéncia. Também aborda
a eliminacdo da violéncia e da discriminagcédo de que séo alvo os idosos, a igualdade
entre 0s sexos, a importancia vital da familia, os cuidados de saude e a protegéo social
das pessoas idosas.

Refere-se, ainda, ao fato de que compete aos governos, primordialmente,
aplicar o Plano. Entretanto, as parcerias entre governo, sociedade civil, setor privado
e as proprias pessoas idosas sdo fundamentais para a sua implantacao efetiva. Na
oportunidade, foram definidas medidas concretas para que o Plano seja posto em
pratica, em funcdo de trés prioridades: a) as pessoas idosas e 0 desenvolvimento; b)
promover a saude e o bem-estar na velhice; c) ambiente propicio e favoravel.

A primeira prioridade — as pessoas idosas e 0 desenvolvimento — centra-se em
guestdes que exigem uma acgao imediata, para assegurar a integracado permanente e
o refor¢co da capacidade de agir das pessoas idosas, permitindo-lhes, assim, participar
ativamente na sociedade e no desenvolvimento. Para isso, 0s governos devem
concentrar-se em envolver os idosos na tomada de decisées em todos os ambitos de
governo. Demanda a criacdo de oportunidades de emprego para as que desejem
trabalhar, bem como a melhoria das condi¢cdes de vida e da infraestrutura nas areas
rurais. Devem também reduzir a pobreza nessas areas e entre as pessoas idosas em
geral, integrar os migrantes idosos no seio das novas comunidades e garantir a
igualdade de oportunidades no dominio da educacéo e da formacéo (ONU, 2002).

Nos termos da segunda prioridade — promover a saude e o bem-estar na velhice
— 0s governos devem reduzir os efeitos de fatores que contribuem para aumentar as
doencas e a dependéncia na velhice, formular politicas para evitar doencas e

assegurar o acesso a alimentos, promovendo uma nutricdo adequada. As
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necessidades e as opinides das pessoas idosas devem ser integradas na formulagao
das politicas de saude. Ainda, precisam esforcar-se para eliminar as disparidades
econOmicas e sociais baseadas na idade, no sexo ou em outros fatores, criar e
reforcar os servicos de cuidados de saude primarios e reforcar os servicos de
assisténcia priméaria em longo prazo.

O Plano pede também aos governos que: assegurem a continuidade da
assisténcia, desde a promocao da saude e prevencao da doenca até a prestacao de
cuidados primarios e o tratamento de doencas agudas dos idosos; deem apoio a
melhoria dos cuidados de saude e dos servi¢cos sociais em longo prazo; e prestem
cuidados paliativos agueles que sofrem de doencas dolorosas, terminais ou incuraveis
(ONU, 2002).

Entre outras recomendacfes, figuram: melhorar a avaliacdo do impacto do
HIV/AIDS na saude das pessoas idosas, em particular nos paises em
desenvolvimento, e prestar informacgfes e formacdo adequadas as pessoas idosas
que vivem com o HIV/AIDS e aos que lhes prestam assisténcia. E recomendavel que
sejam criados servicos de cuidados de saude mental e globais, assegurando
tratamentos adequados e, além disso, as pessoas idosas com incapacidades devem
participar plenamente da vida em sociedade.

A terceira prioridade — assegurar um ambiente propicio e favoravel — pede
recomendacdes que visem melhorar a habitacdo e as condicdes em que vivem as
pessoas idosas, promover uma Visdo positiva do envelhecimento e sensibilizar o
publico para as importantes contribuicdes dos idosos. Também foca a questao da
existéncia de meios de transporte acessiveis e a precos reduzidos, a continuidade da
assisténcia e servi¢os, o apoio ao papel dos idosos como prestadores de cuidados e
a criacdo de servicos, para fazer frente a violéncia em constante ascendéncia.

A secao final do Plano descreve as medidas, nacionais e internacionais,
visando garantir a aplicagcdo e o seguimento constante e adequado. Refere-se a
integracdo do envelhecimento e as preocupacfes com as pessoas idosas, nos
quadros nacionais de desenvolvimento e nas estratégias de erradicagdo da pobreza,
sendo o primeiro passo em direcédo a aplicacédo deste. Enfatiza que as organizacdes
nao governamentais sdo fundamentais no que diz respeito a apoiar os esfor¢cos dos
governos para aplicar, avaliar e analisar o Plano. Preconiza que a investigacao e a
tecnologia deveriam ser orientadas para as repercussoes do envelhecimento no plano

individual, social e da saude, em especial nos paises em desenvolvimento.
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O Plano incentiva a comunidade internacional a promover mais cooperagao
entre todos os atores envolvidos. Ademais, reconhece que o mundo est4 a conhecer
uma transformacéao demografica sem precedentes e desafia a sociedade a criar mais
qualidade de vida para as pessoas. Os governos devem expressar a sua
determinacdo em reconhecer, principalmente, a dignidade dos idosos, empenhando-
se em eliminar todas as formas de abandono, maus-tratos e violéncia.

Os governos que participaram como signatarios comprometeram-se a nao
pouparem esforcos para promover a democracia, reforcar o estado de direito,
promover a igualdade entre os sexos, a plena protecdo e a promoc¢éo dos direitos
humanos e liberdades fundamentais, bem como a eliminar todas as formas de
discriminacao, principalmente em relacdo a idade. Reconheceram que, quando
envelhecem, as pessoas deveriam ter oportunidades de realizacédo pessoal, de levar
uma existéncia saudavel e segura e de participar ativamente na vida econdémica,
social, cultural e politica de sua regido ou pais.

Os governos também se comprometeram a proteger e prestar assisténcia a
pessoas idosas em situacdes de conflito armado e de ocupacdo estrangeira. E
necessaria uma acdo concentrada para reforcar a capacidade de agir de homens e
mulheres, de modo a aproveitarem as oportunidades que Ihes surgem, para assegurar
a sua qualidade de vida quando envelhecem e para garantir a sustentabilidade de
seus sistemas de apoio, criando, assim, as bases de uma sociedade para todas as
idades (ONU, 2002).

O Plano identifica obstaculos consideraveis para uma maior integracéo e para
uma plena participagdo dos paises em desenvolvimento — em particular os menos
avancados — e dos com economias em transicdo. Se o0s beneficios do
desenvolvimento econémico e social hdo forem extensivos a todos os paises, havera
cada vez mais pessoas, ho mundo inteiro, mantidas a margem dessa economia global.
Tendo isso presente, 0s governos reconheceram a importancia, ndo s6 de colocar o
envelhecimento entre as prioridades no dominio do desenvolvimento, como inseri-lo
nas estratégias de erradicacdo da pobreza, de modo a garantir a plena participagéo
de todos os paises em desenvolvimento na economia global (ONU, 2002).

Ao salientar a necessidade de integrar o envelhecimento nas estratégias,
politicas e medidas sociais e econdmicas, 0s governos reconheceram que as politicas
concretas teriam de variar em fungéo das condi¢des existentes em cada pais. Ainda,

afirmaram a necessidade de integrar uma perspectiva de género em todas as politicas
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e programas, de modo a considerar as necessidades e experiéncias de mulheres e
homens idosos. Nessa perspectiva, sdo consideradas as diferentes culturas e as
formas como a sociedade percebe o envelhecimento.

Com a finalidade de enfrentar os desafios associados ao envelhecimento, o
Plano enfatiza também a importancia da investigacdo, em ambito internacional, sobre
guestdes relacionadas com o tema, 0 acesso a programas de educagao e formagao,
o reforco da capacidade de agir dos idosos e a necessidade de criar oportunidades
para que eles continuem a trabalhar durante o tempo que desejarem. Os paises que
aderiram ao Plano reconheceram, da mesma forma, a necessidade de reforcar a
solidariedade entre as geracgdes, as parcerias intergeracionais e as relagées de apoio
muatuo entre geracles, além de assinalarem a responsabilidade dos governos de
assumirem a lideranca em questfes de envelhecimento e em matéria de aplicacédo do
Plano, sendo essencial a colaboracdo entre o governo federal e as autarquias, 0s
organismos internacionais, as pessoas idosas e as suas organizacdes, outras partes
da sociedade civil e o setor privado.

A aplicacdo do Plano exigira, portanto, uma parceria e participacdo de muitas
partes interessadas, nomeadamente organizacdes profissionais, empresas,
trabalhadores, estabelecimentos de ensino superior, instituicoes religiosas e meios de
comunicacao social. Os governos salientaram, também, o importante papel da ONU,
no que se refere a ajuda-los, quando tal lhe for solicitado, no dominio da aplicacéo,
seguimento e fiscaliza¢ao nacional do Plano (ONU, 2002).

Dentre tantas diretrizes apontadas, destacam-se o Capitulo da Orientacdo
Prioritaria |, do referido Plano, intitulada “Pessoas idosas e o desenvolvimento —
Participacdo de idosos nos processos de tomada de decisdes em todos 0s niveis”, e
da Prioridade I, que se refere a promocéo da saude e do bem-estar na velhice.

Os aspectos centrais desta pesquisa relacionam-se com a forma como tem
ocorrido a participacao politica dos idosos na implantacédo das Politicas de Saude para
o ldoso, em Portugal e no Brasil, tendo por base a proposta do Plano de Agao
Internacional para o Envelhecimento datado de 2002.

A Organizacao das Nagdes Unidas e a Organizagdo Mundial de Saude tém se
preocupado com o fendbmeno do envelhecimento mundial e tém tentado debelar esse
problema demogréafico. Sendo assim, a OMS formulou a Politica do Envelhecimento

Ativo como proposta de apoio ao Plano de Acao Internacional para o Envelhecimento.
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O documento foi traduzido para a lingua portuguesa somente em 2005, sob o titulo
“Envelhecimento ativo: uma politica de satude” (OMS, 2005).

Segundo a definicdo da OMS (2005, p. 13), o envelhecimento ativo refere-se
ao continuo processo de potencializar as viabilidades em saude, oportunizando as
pessoas a “participacédo” e a “seguranga” como metas para o alcance da qualidade de
vida na medida em que envelhecem. Ser ativo refere-se intimamente a questdo da
participacédo nas “questdes sociais, econémicas, culturais, espirituais e civis”, ou seja,
significa propiciar, ao idoso, oportunidades que lhe possibilitem contribuir para a
sociedade em geral e de forma continua.

Uma das metas do envelhecimento ativo é promover a autonomia e a
independéncia em todos os ciclos de vida e, principalmente, manté-las ou alcancéa-las
no envelhecimento, considerando a compreensdo do contexto sociocultural dos
grupos e dos individuos em questao.

O envelhecimento ativo ancora-se no reconhecimento dos direitos humanos
dos idosos e nos principios da independéncia, da participacdo, da dignidade, da
assisténcia e da autorealizacdo. Dessa forma, pretende romper com os paradigmas
de que o planejamento estratégico se foca somente nas necessidades, percebendo
as pessoas mais velhas como alvos passivos. Institui, portanto, uma abordagem de
direitos, que permite o reconhecimento dos direitos dos mais velhos a igualdade de
oportunidades e de tratamento em todos os aspectos da vida e a medida que
envelhecem. Subjacente a essa postura, pretende-se refletir, a seguir, sobre as

politicas de saude destinadas aos idosos nos paises em estudo.

2.7 Politicas de saude do idoso em Portugal

Segundo Carvalho (2009), as orientacdes das politicas publicas para os idosos
em Portugal tém-se centrado nos cuidados integrados e articulados entre a seguranca
social e a saude, com os programas de cuidados continuados (Despacho-Conjunto n°
407/98, de 15 de maio, posteriormente com o0 Decreto-Lei n° 281/2003) e de apoio
integrado a idosos, o Programa de Apoio Integrado ao Idoso — PAIl (Despacho
Conjunto n° 259) e com a Lei n° 101 (Despacho do Conselho de Ministros, de 16 de
marco de 2006), que cria a Rede de Cuidados Continuados Integrados (RCCI),

conforme ja descrito anteriormente.



74

No texto atual da Constituicdo Portuguesa, aprovado pela Lei Constitucional n°

1/2001, de 12 de dezembro, em seu artigo 64°, que explicita sobre saude, € definido

0 seguinte.

. Todos tém direito a protecgdo da saude e o dever de a defender e

promover.

. O direito a proteccéo da saude é realizado:

a) Através de um servico nacional de salde universal e geral e, tendo em
conta as condic6es econdmicas e sociais dos cidadaos, tendencialmente
gratuito;

b) pela criacdo de condi¢cdes econdmicas, sociais, culturais e ambientais
gue garantam, designadamente, a protecéo da infancia, da juventude e da
velhice, e pela melhoria sistemética das condi¢Bes de vida e de trabalho,
bem como pela promocéo da cultura fisica e desportiva, escolar e popular,
e ainda pelo desenvolvimento da educacao sanitaria do povo e de préticas
de vida saudavel.

. Para assegurar o direito a proteccdo da saude, incumbe prioritariamente

ao Estado:

a) garantir o acesso de todos os cidadaos, independentemente da sua
condicao econémica, aos cuidados da medicina preventiva, curativa e de
reabilitacdo;

b) garantir uma racional e eficiente cobertura de todo o pais em recursos
humanos e unidades de saude;

[.]

. O servigo nacional de salude tem gestdo descentralizada e participativa.

(PORTUGAL, 2001).

Sendo assim, na Constituicdo Portuguesa, foi acautelada a protecdo nao

apenas ao idoso, mas a todo o cidadao residente no pais. Importa ver de que forma a

Constituicao € aplicada em relagéo ao usuario de saude.

Estd garantida também, no Plano Nacional de Saulde de 2012-2016, a

participacdo das pessoas como corresponsaveis na constru¢cdo da saude na

sociedade portuguesa.

No Quadro 3, sdo apresentadas as politicas, os programas e as a¢fes que

norteiam o envelhecimento em Portugal.

Quadro 3 — Politicas, programas e a¢cdes/orientacdes norteadoras para o

envelhecimento em Portugal

Republica
Portuguesa (texto
atual) — Cap.
Saude

Instrumentos Ano Instituicdo Abrangéncia Pontos relevantes
Despacho- 1998 PORTUGAL Nacional Instaura o0s programas de
Conjunto n° 407 cuidados continuados.
Constituicdo da 2001 PORTUGAL Nacional Garante, a todos os cidadéos,

o direito a saude e a
participagdo politica.
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Programa de 2003 PORTUGAL Nacional Lei voltada especificamente
Apoio Integrado ao para os idosos, com garantia
Idoso (PAII) de atendimento em todos os
niveis de atencdo em salde.
Rede de Cuidados | 2006 PORTUGAL Nacional Assegura, aos idosos,
Continuados atencao integrada em salde
Integrados (RCCI). em todos o0s niveis de
atencao.
Plano Nacional de | 2012 PORTUGAL Nacional Legitima a participacdo das
Salde 2012-2016 pessoas nha construcdo da
saude, destacando o papel da
cidadania nesse processo.

Fonte: Elaboragéo propria, tendo por base os documentos publicados em Portugal.

Portugal desenvolveu documentos que englobam questdes gerais de saude,
bem como leis especificas que garantem apoio integral aos idosos articulados entre a
seguranca social e a saude. Merece destaque o Programa de Cuidados Continuados
(Despacho-Conjunto n°® 407/98, de 15 de maio, e, posteriormente, o Decreto-Lei
281/2003) e de apoio integrado a idosos, o PAIl (Despacho Conjunto n° 259), além da
nova Lei n® 101 (Despacho do Conselho de Ministros, de 16 de marco de 2006), que
cria a Rede de Cuidados Continuados Integrados (RCCI). Esses documentos e leis
especificas inserem-se numa viséo integral de cuidados a saude, também garantidos
pela Constituicdo Federal Portuguesa.

A politica de cuidados da saude em relacédo as pessoas idosas orienta-se, em
Portugal, para a promocédo da autonomia e da independéncia pessoal, a partir da
integracdo dos cuidados nas areas social e de saude, abrangendo os cuidados
preventivos, curativos, de reabilitacdo ou paliativos, prestados por instituicées ou no
préprio domicilio do idoso, mas sob a responsabilidade do Estado, da sociedade civil,
do sistema privado e da familia (CARVALHO, 2009).

Segundo dados avancados do Alto Comissariado da Saude (2015), tutelado
pelo Ministério da Saude portugués, as doencas que mais afetam os individuos de 65
e mais anos sdo a depressao e as deméncias, em relacdo a saude mental, e, na saude
fisica, a artrite, o cancer, a osteoporose, a incontinéncia urinaria, a hipovitaminose e
perdas da memoaria, assim como a diminui¢cdo gradual da visdo e da audicéo. A par
dessas patologias somam-se, ainda, os problemas de saude decorrentes de quedas
e acidentes. Ao contexto dos fatores de risco da salde dos idosos juntam-se as
doencas crénicas como a diabetes, a asma e a hipertensdo, bem como fatores de
risco aditivos ou sinérgicos, dentre os quais 0 excesso de peso/obesidade e o
tabagismo (PORTUGAL, 2015).
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Do ponto de vista politico, as estratégias para a saude tém por base as
diretrizes da OMS, que continua a apontar esse parametro como a prioridade de
intervencao junto das populagdes envelhecidas e sustenta a ideia de que os paises
devem encontrar estratégias eficazes para lidar com os problemas da idade avancada
e com o impacto causado pelas doencgas crbnicas, que afetam a qualidade de vida
dos idosos (WHO, 2006b).

Assim, em Portugal, as areas de acdo na saude passam pela promocéo da
salde e gestdo da doenca; pela saude ocupacional e ambiental; pelas ameacas a
saude publica; e pelo desenvolvimento dos servicos de saude. De acordo com o
Ministério da Saude (PORTUGAL, 2015) esses quatro parametros sdo entendidos
como prioritarios no que toca ao envelhecimento saudavel e traduzem-se nas
determinacdes legais que sustentam o Programa Nacional para a Saude das Pessoas
Idosas, parte integrante do Plano Nacional de Saude 2012-2016.

Para esse plano de salude transitaram também conceitos importantes, que
sustentam a definicdo das politicas saudaveis avancadas pela OMS (1988) e que
ditam que elas séo politicas do governo, das autarquias e de outras entidades,
designando prioridades e parametros para a acéo, seja na resposta as necessidades
de saude, na distribuicdo de recursos para a saude, na potencializacdo de impactos
positivos ou na mitigacao dos aspectos negativos dos problemas de salde dos mais
idosos.

Tal como ja dito, essas politicas consubstanciam-se em medidas legislativas,
de regulamentacdo, normativas e administrativas, que visam criar condi¢des
ambientais, socioecondmicas e sociais favoraveis a saude individual e coletiva das
populacdes alvo (WHO, 1986; OMS, 2015). Essas medidas visam facilitar escolhas
saudaveis por parte dos cidadaos e proporcionar que toda a populacéo tenha acesso
a elas.

O conceito de envelhecimento saudavel e das politicas de saude que ele
integra é abrangente e responsabiliza todo o setor da saude, mas também o setor
privado e todas as entidades que contribuem para a criacdo de ambientes fisicos e
sociais promotores do bem-estar e da saude, e, acima de tudo, asseguram que todos
os cidadaos idosos tenham igualdade de acesso aos servicos e a escolha de
oportunidades saudaveis (OMS, 2010a; OMS, 2010b).

Nesse contexto, as politicas de saude englobam uma dupla perspectiva: as

politicas de saude publica e a saude em todas as politicas. As primeiras sao esforcos
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organizados, dirigidos para o beneficio do estado geral de saude da globalidade da
populacdo, e enfatizam a protecdo e a promoc¢ao da saude, bem como a promoc¢ao
da doenca, englobando também a prestacao efetiva de cuidados de saude, de forma
gratuita ou tendencialmente gratuita, como prevé a Constituicdo da Republica
Portuguesa em seu artigo 64° (PORTUGAL, 2001).

Em todas as politicas, a saude é uma abordagem intersetorial, que se baseia
na evidéncia de que as ac¢des politicas podem ter impactos positivos ou negativos na
area da saude e que, com vista a obtencdo de ganhos em saude e em qualidade de
vida, importa intervir, promovendo a saude e o bem-estar de forma integrada e
sistematizada. Nesse &ambito, a saude é considerada como um fator de
sustentabilidade, de valorizacdo dos fatores socioecondémicos, culturais e ambientais.

O processo legal que completa a criacéo e a imposicao de politicas de saude &
“participativo, holistico, Inter setorial, equitativo, sustentavel e baseado em
combinag¢des de multiplas estratégias” (OMS, 2010a, p. 15).

Para além das medidas reguladoras jA mencionadas, as politicas de saude
buscam recursos com instituicdes, agéncias e departamentos que tenham
responsabilidades na implantacdo e avaliacdo de todas as estratégias, seja no ambito
geral, seja no ambito operacional. Nesse contexto, sdo consideradas as instituicdes
de ensino superior e as sociedades cientificas com conhecimentos, formacao e
investigacdo na area da saude publica, assim como todos o0s servicos administrativos
e de gestdo do setor da saude nacional, incluindo os oriundos dos servicos religiosos.

Outra medida reguladora sédo as plataformas de parceria intersetorial, que
funcionam ao nivel do governo central e local e envolvem um vasto conjunto de
parceiros, além do planejamento e da governanca de programas de saude. Nesses, 0
papel informativo tem lugar de destague e visa a promocdo de sinergias em
intervencgdes promotoras da saude.

Do ponto de vista local, os recursos mais evidentes das politicas de saude
relativas ao envelhecimento sdo as denominadas estratégias locais de saude, que
podem ser definidas como processo direcionado para a obtencdo de ganhos em
saude por meio de recursos de governanca e operacionalizacdo no contexto de
parcerias de organizacdes locais (SANTOS et al., 2010).

As politicas de cuidados para pessoas idosas sao centralizadas no Ministério
do Trabalho e da Seguranca Social e no Ministério da Saude. Os cuidados séo

organizados, predominantemente, no setor nao lucrativo, e, atualmente, tem se
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buscado criar servicos e politicas ativas nessa area, sobretudo na articulacao entre a
saude e o social e na integracdo dos cuidados continuados e integrados, nas vertentes
preventiva, de reabilitacdo e também paliativa, com a criacdo da rede de cuidados
continuados integrados, em 2006, em Portugal (CARVALHO, 2009).

2.8 Politicas de saude do idoso no Brasil

Por sua vez, no Brasil, também a Constituicdo Federal de 1988, na secéo Il —
Da Saude, estabelece que a saude é um direito de todos e dever do Estado. Assim,
garante 0 acesso universal e igualitario dos brasileiros as acdes e aos servicos de
saude, compreendendo as acfes de promocao, protecdo e recuperacdo da saude.
Portanto, € de responsabilidade do poder publico a regulamentacao, a fiscalizacdo e
o controle das acbBes e dos servicos de saude, sendo a execucdo realizada
diretamente pelo Estado, por meio de terceiros, pessoa fisica e/ou juridica de direito
privado (BRASIL, 1988). Nesse sentido, identifica-se como um marco importante de
conquista para os direitos sociais aos idosos.

Esté garantido, também, 0 acesso universal e igualitario & saude, bem como a
eliminacéo de qualquer forma de discriminacdo quanto ao sexo e a idade, sendo todos
iguais perante a lei. Especificamente, quanto ao amparo aos idosos, a Constituicao
Federal prevé que o cuidado deve ser de responsabilidade da familia, da sociedade e
do Estado, sendo realizado, preferencialmente, pela familia. De forma geral, pode-se
afirmar que a Constituicdo Federal assegura aos idosos o direito a participacdo na
sociedade, a dignidade, ao bem-estar, enfim, & vida (WATANABE, 2009).

Em 2014, o governo brasileiro publicou o Decreto n® 8.243/2014, que institui a
Politica Nacional de Participacédo Social (PNPS) e o Sistema Nacional de Participacao
Social (SNPS). Tém como objetivo fortalecer e articular os mecanismos e as instancias
democraticas de dialogo e a atuag&o conjunta entre a administracao publica federal e

a sociedade civil. O artigo 4° menciona os objetivos da PNPS:

I- Consolidar a participagdo social como método de governo;

II- Promover a articulac&o das instancias e dos mecanismos de participacdo
social;

IlI- Aprimorar a relag&o do governo federal com a sociedade civil, respeitando
a autonomia das partes;

IV- Promover e consolidar a ado¢cdo de mecanismos de participacao social
nas politicas e programas de governo federal;
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V- Desenvolver mecanismos de participacdo social nas etapas do ciclo de
planejamento e orgamento. (BRASIL, 2014).

Apesar de ser uma politica recente, foi uma resposta do governo aos
movimentos de 2013 e 2014, que pediam transparéncia nos processos politicos e uma
maior participacdo popular. Evidentemente, foi apenas um reforco para se garantir a
politica de participacdo nas diversas instancias, ja garantida pela Constituicdo Federal
e por diversas outras politicas anteriormente construidas para a inclusdo desse fim,
como no Sistema Unico de Salde (SUS).

A instituicdo do SUS, pela Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, garantiu o
acesso a saude a toda a populacao brasileira. Atualmente, o SUS representa um dos
maiores sistemas publicos de satde do mundo. Em sua constituicdo, possui diferentes
niveis de atencdo a saude, que vao desde o atendimento ambulatorial as a¢cdes mais
complexas, como o transplante de 6rgaos, garantindo a toda a populacéo brasileira a
atencdo em salde gratuita, sendo seus principais principios e diretrizes a
universalidade, a equidade e a integralidade. O primeiro refere-se ao acesso (todos
podem usé-lo), o segundo refere-se a igualdade no acesso a saude e o terceiro diz
respeito a integralidade na atencdo a saude. No entanto, percebe-se que ha muitas
desigualdades quanto ao acesso e a atencéo a saude (BRASIL, 1990).

O SUS encontra-se organizado para atender a populagéo em niveis de atencéo
em saude, as chamadas ateng&o primaria, secundaria e terciaria. A atencéo primaria
em saude, também conhecida como atencao basica, € responsavel pelo atendimento
dos acometimentos mais prevalentes na populacéo e, assim, os profissionais que nela
trabalhnam devem ter uma formacédo geral e abrangente. E nesse nivel de atencéo
primaria que deveriam ser resolvidos em torno de 85% a 90% dos casos demandados.
Ja a atencdo secundaria, ou de média complexidade em saude, envolve areas
especializadas e um grau maior de tecnologia e capacitacdo dos profissionais. Por
fim, a atencao terciaria, ou de alta complexidade, contempla procedimentos de alta
tecnologia e altos custos, materializando-se nas redes hospitalares (BRASIL, 2010).

Mesmo antes das diretrizes, em 2002, apresentadas no Plano de Madrid, foi
criada e regulamentada a PNI, pela Lei n° 8.842, de 1994, e pelo Decreto n° 1.948, de
1996. Nessa politica, foi estabelecido que as pessoas com 60 anos ou mais deveriam
ser consideradas idosas, tendo por objetivo “assegurar os direitos sociais do idoso,
criando condi¢des para promover sua autonomia, integracao e participacao efetiva na

sociedade” (BRASIL, 1994). Nessa ocasido, foram instituidos os Conselhos do Idoso
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nas escalas nacional, estadual, do Distrito Federal e municipal. Esses Conselhos sao
orgédos deliberativos, constituidos de forma paritaria por representantes do governo e
da sociedade civil, com o objetivo de formular e acompanhar, na Unido, nos estados
€ NnosS municipios, a execucdo das politicas publicas de atendimento ao idoso,
regulamentado na Lei n°® 8.842, de 1994 (BRASIL, 2012).

E a partir da participagdo dos usuarios em Conselhos como do Idoso e da
Saude que se efetiva o “controle social”, no qual a sociedade passa aregular as acoes
do Estado por processos de formulagdo, implantacdo, controle, monitoramento e
avaliacdo das politicas publicas destinadas a populacédo idosa.

Nos processos de implantacdo das politicas de salude para os idosos, 0s
Conselhos de Saude e do Idoso executam um papel fundamental em todas as
dimensdes governamentais, sendo importantes instrumentos de participacdo social
pela representatividade dos segmentos sociais, ocupando espagos reconhecidos pelo
Estado. Por esse motivo, a participacédo da populacao e, em especial, dos idosos nos
conselhos € fundamental, para que as politicas publicas sejam, efetivamente, a
expressao das necessidades desse segmento social.

Assim, em 1990, a Lei Federal n°® 8.142, que dispde sobre a participacdo da
comunidade na gestdo do Sistema Unico de Salde e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude, instituiu, em seu

primeiro artigo:

Art. 1° O Sistema Unico de Saude (SUS), de que trata a Lei n° 8.080, de 19
de setembro de 1990, contara, em cada esfera de governo, sem prejuizo das
funcBes do Poder Legislativo, com as seguintes instancias colegiadas: | - a
Conferéncia de Saude; e Il - 0 Conselho de Saude.

§ 1° A Conferéncia de Saude reunir-se-4 a cada quatro anos com a
representacdo dos varios segmentos sociais, para avaliar a situacao de
salide e propor as diretrizes para a formulacao da politica de salide nos niveis
correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente,
por esta ou pelo Conselho de Saude.

§ 2° O Conselho de Saulde, em carater permanente e deliberativo, 6rgédo
colegiado composto por representantes do governo, prestadores de servigo,
profissionais de salde e usudrios, atua na formulacédo de estratégias e no
controle da execucdo da politica de salde na instancia correspondente,
inclusive nos aspectos econémicos e financeiros, cujas decisdes serdo
homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do
governo, e, garantido pela Constituicdo Federal de 1988. (BRASIL, 1990).

A participacdo nos conselhos, como efetivacdo da democracia participativa,
tem significado permanente na educacéo para a cidadania. Desse modo, a sociedade
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conquista um espaco de corresponsabilidade na definicdo de leis e politicas
garantidoras de seus direitos.

Diante da necessidade de criacdo de uma politica de saude especifica para a
populacao idosa, em 1999, foi criada a Politica de Saude do ldoso (PSI), pela Portaria
1.395/GM, de 10 de dezembro. O referido documento pautava-se pelas seguintes
diretrizes: promocdo do envelhecimento saudavel, manutencdo da capacidade
funcional; assisténcia as necessidades de saude do idoso; reabilitacdo da capacidade
funcional comprometida; capacitacdo de recursos humanos especializados; apoio ao
desenvolvimento de cuidados informais; e apoio a estudos e pesquisas (BRASIL,
1999).

No ano de 2002, pela Portaria do Ministério da Saude n°® 702, de 12 de abiril,
sao instituidos mecanismos para a organizacao e implantacao de Redes Estaduais de
Assisténcia a Saude do Idoso, e criadas normas para o cadastramento de Centros de
Referéncia em Atencdo a Saude do ldoso (Portaria n® 249/SAS/MS, de 2002), como
parte da operacionalizacdo das Redes Estaduais de Assisténcia a Saude do ldoso
(BRASIL, 2002b).

O Estatuto do Idoso foi criado em 2003, pela Lei n® 10.741, e tem por finalidade
regular os direitos sociais assegurados aos idosos. Trata-se de um instrumento de
garantia do bem-estar fisico, psiquico e social das pessoas com 60 anos ou mais,
sendo de responsabilidade da familia, da sociedade e do Estado a efetivacdo dos
direitos dos idosos. Assim, o Estatuto do ldoso protege os idosos de qualquer forma
de discriminagéo e violéncia (BRASIL, 2003).

Em 2006, instituiu-se a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI)
gue nada mais é do que uma revisdo e atualizacdo da PSI. A PNSPI reafirma e garante
o direito a saude dos idosos, segundo os principios e as diretrizes do SUS, cuja
finalidade € “recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia dos
individuos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de saude para esse
fim[...]” (BRASIL, 2006).

Para viabilizar a PNSPI, definiu-se que sua responsabilidade é dos gestores
das dimensdes escalares federal, estadual e municipal. Portanto, cada escala possui
competéncias especificas e cabe a gestdo a articulagao intersetorial preconizada na
referida politica, ou seja, as acdes e 0s servigos de saude devem estar articulados
com outros setores, como educacao, previdéncia social, Sistema Unico da Assisténcia

Social (SUAS), trabalho e emprego, desenvolvimento urbano, transportes, justica,
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esporte e lazer, entre outros. Além disso, a PNSPI prevé o acompanhamento e a
avaliacdo dessa politica publica, a fim de verificar a sua efetividade e propor
adequacdes (BRASIL, 2006).

Enfim, pode-se concluir que o envelhecimento da populacdo portuguesa e
brasileira impactou o setor da saude e, consequentemente, houve mudancas politicas
para essa populacdo. Por isso, o Plano aponta diretrizes que estdo sendo
acompanhadas por ambos os paises. Diante disso, € necessario que a populacdo
idosa, os gestores e os profissionais de saude, em Portugal e no Brasil, estejam
atentos para esse fato, de maneira a abarcar as novas necessidades em saude dos
idosos. Assim, esses esforcos devem permear a pauta de lutas do cotidiano dos
idosos em prol do seu bem-estar.

No Quadro 4, sdo apresentadas as politicas, os programas e as a¢fes que

norteiam as questdes do envelhecimento no Brasil.

Quadro 4 — Politicas, programas e acdes/orientacdes norteadoras para o

envelhecimento no Brasil

Instrumentos | Ano | Instituicdo | Abrangéncia Pontos relevantes
Garante aos idosos o direito a vida, a
Constituicéo Nacional igualdade, a cidadania, a dignidade
Federal 1988 BRASIL humana, a previdéncia social e a
Brasileira assisténcia social e a participagdo
politica.
Sistema Garante 0 acesso a saude de toda a
Unico de 1990 BRASIL Nacional populacéo brasileira.
Saude
Lei n®8.842, Assegura os direitos sociais do idoso,
P(_)Iitica 1994 BRASIL Nacional criando gond?gées para promover a sua

Nacional do autonomia, integracdo e participacdo
Idoso efetiva na sociedade.

Lei n°® 10. Lei voltada especificamente para o0s

741, Estatuto | 2003 BRASIL Nacional idosos, com medidas que visam
do Idoso proporcionar seu bem-estar.

Portaria n® Define que a atencdo a salde dessa
2.528, populacdo tera como porta de entrada a
P(_)Il’tica 2006 BRASIL Nacional Atencao BésAica_/Sal]de da Familia, te_ndo

Nacional de como referéncia a rede de servigcos

Saude da especializada de média e alta

Pessoa ldosa complexidade.
Garantir a Atencao Integral a Saude das
. pessoas com 60 anos e mais,
Politica. ~
Estadual da promqvendo a manutenc&o da
Sadde da 2010 BRASIL Estadual papamdade funcpnal, autonomia e a
inser¢cdo na familia e na comunidade,
Pessoa Idosa . .
promovendo o envelhecimento ativo e
saudével.

Fonte: Elaborado pela autora, tendo por base os documentos publicados no Brasil, em 2016.
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Como signatario da ONU, desde o Plano Internacional de Acgédo para o
Envelhecimento, de 1982, em Viena, o Brasil passou a incorporar esse tema, de forma
mais concreta, em sua agenda politica. Segundo Camarano e Pasinato (2008), o
momento coincidiu com o periodo de redemocratizacdo do pais, 0 que ocasionou
debates sobre a questéo, na ocasiao do processo constituinte, tendo sido o assunto,
entdo, incorporado ao texto da Constituicdo de 1988.

A partir da Constituicdo de 1988, houve grande avanco em politicas de protecéo
social aos idosos brasileiros, como, por exemplo, a introducdo do conceito de
seguridade social, em que a rede de protecao social deixou de ser vinculada apenas
ao contexto trabalhista e assistencialista e passou a assumir uma conotacao de direito
de cidadania (CAMARANO; PASINATO, 2008). Com a aprovacdo do Estatuto do
Idoso, documento legal que conta com 118 artigos sobre as areas dos direitos e das
necessidades de protecdo dos idosos, reforcou-se o ja contido nas diretrizes da
Politica Nacional do Idoso (BRASIL, 1994), em consonancia com o solicitado no Plano
de Madrid, de 2002.

Notas conclusivas

As consideracdes deste capitulo refletiram sobre as questdes relativas aos
contextos da democracia e participacdo nas politicas de saude para o envelhecimento
nos dois paises. Trata-se de uma tematica pertinente ao desenvolvimento regional,
com o objetivo de identificar as formas de participacdo democratica instituidas em
Portugal e no Brasil e aprimorar as politicas de saude para o envelhecimento.

Foram expostos 0s principais temas que norteiam a tese, a questéo cultural do
envelhecimento, a democracia e a participacdo dos idosos nas implantacdes das
politicas publicas de saude. Esse material permeia a compreenséo sobre os espacos
existentes para que tanto os idosos portugueses quanto os brasileiros possam exercer
sua cidadania. Além disso, analisou-se a trajetoria dos dois paises na construcéo de
seus sistemas de saude e, finalmente, as politicas em salude destinadas aos idosos
existentes nesses locais.

Pode-se identificar que ndo apenas a maneira como uma sociedade
compreende e aceita o envelhecimento é uma questdo cultural. As formas
organizacionais de leis e decretos também revelam as manifestagfes culturais de

como cada sociedade direciona as suas normatizacdes. Mesmo sendo o movimento



84

democrético advindo de uma influéncia global, as trajetérias historicas de cada pais
podem apontar a maneira de se constituir espagos distintos para que as
manifestacdes participativas acontecam.

Como observou-se em Portugal, as forcas da unido dos doentes por
necessidades comuns formam associa¢cées que potencializam as manifestacdes e
impulsionam mudancas nas legislacdes e decretos. Além desses espagos, as
avaliacdes dos servicos prestados a comunidade pelos equipamentos em saude
também possibilitam mudancas locais e melhoram a qualidade do servigo prestado
pelo Estado, apesar de ocorrerem pontualmente. No Brasil, os espac¢os dedicados a
participacdo politica dos idosos estéo instituidos nos Conselhos Federal, Estaduais
ou Municipais do ldoso e essa participacao, atrelada as situacdes de conflitos, nem
sempre apresenta as respostas esperadas para a concretizacdo de acdes efetivas
para os idosos.

Quanto as politicas publicas, percebe-se que ambos 0s paises atendem ao
proposto pelas diretrizes internacionais. No entanto, o Brasil criou mais politicas
especificas para o idoso do que Portugal. Nesse sentido, a quantidade de politicas
apresentadas pelo Brasil surge em virtude da necessidade de demarcacgéo da classe
dos idosos no pais. Conforme se notou em Portugal, a questédo das lutas de classe é
abrandada pelo longo tempo do governo de Salazar e, dessa forma, as disputas de
classes sdo pontuais. Por outro lado, no Brasil, devido ao fato de a desigualdade social
ser grande, as lutas de classe ainda estdo muito presentes.

Observa-se, entdo, que as politicas, em Portugal, beneficiam a todos e,
consequentemente, ao idoso. Por sua vez, no Brasil, apesar da insisténcia de se
proporem politicas especificas para os idosos, identifica-se ineficacia na prestacao de
cuidados em saude para os idosos no pais. Obviamente, isso advém das diversas
distingcdes entre os dois paises, sendo a territorial e a sociodemografica, bem como a
organizacao politica, fatores de importancia que se devem considerar nesta pesquisa.

Para a compreensao do cenario que se impde nesta tese, € imperativo que se
destaquem questdes como a relacdo entre envelhecimento, saude e desenvolvimento
regional, bem como apresentar a realidade sociodemografica dos paises e regides do

estudo, conforme se discute no proximo capitulo.
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3 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL: DESENVOLVIMENTO REGIONAL E A
SOCIODEMOGRAFIA DE BRAGA/PORTUGAL E SANTA MARIA-RS/BRASIL

Neste capitulo, apresenta-se a relacéo do envelhecimento populacional com o
desenvolvimento regional e se evidenciam dados sobre o envelhecimento em Portugal
e no Brasil. Apontam-se e analisam-se dados censitarios da populagédo portuguesa,
do Distrito de Braga e do Concelho de Braga, na Sub-Regido do Cavado, bem como
dados censitarios da populacdo brasileira, do estado do Rio Grande do Sul e do

municipio de Santa Maria.

3.1 O envelhecer e arelacdo com o Desenvolvimento Regional

O envelhecimento populacional € um fenbmeno complexo e irreversivel e o
tema faz-se prioritario na agenda dos governos, necessitando de interveng¢des que
desafiam o Estado e a propria sociedade a desenvolverem politicas publicas para
atender os direitos, as demandas e as necessidades desse segmento. O crescimento
demografico mundial da populacdo idosa exige a preparacdo adequada dos paises
para atender as multiplas demandas (ALCANTARA; CAMARANO; GIACOMIM, 2016).

As mudancgas ocorridas na fecundidade e na mortalidade registradas a escala
internacional resultaram na desaceleracdo do crescimento da populacdo e no
envelhecimento progressivo da estrutura etaria. Em 2010, a proporcdo de menores de
15 anos diminuiu em todos os paises, atingindo a média de 31% da populacdo (ONU,
2002). Portanto, atualmente se esta na presenca de um envelhecimento iminente, fato
gue suscita sérios desafios para o desenvolvimento nas proximas décadas, levando a
afirmacédo e a constatacdo de que o envelhecimento populacional € um fenédmeno
mundial (ETGES; AREND, 2004). Isso significa dizer que ha um crescimento mais
elevado da populacéo idosa em relacédo aos demais grupos etarios. Esse fenémeno
demografico ocorre nas diversas regides do mundo e se concretiza com as proje¢oes
de Kalache (2008), que ja caracterizava o envelhecimento como um fenémeno
universal e dinamico, vivenciado tanto por paises desenvolvidos como em
desenvolvimento.

Surgem, diariamente, novos e dificeis desafios, que exigem uma postura
diferenciada dos formuladores de politicas publicas em busca de novos parametros

sociais, econdémicos e culturais, de forma que possam suportar e enfrentar os
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problemas de maneira adequada, incorporando as novas necessidades dos diversos
atores sociais.

Gardner (2006, p. 69) menciona que “o envelhecimento populacional e as
consequéncias desta mudanca demografica estdo recebendo atencéo crescente em
niveis local, nacional e internacional”. O fen6meno do envelhecimento destacou-se
como uma realidade mundial paralelamente com as desigualdades, a pobreza, a
violéncia e as condicfes sociais desfavoraveis. Para Garrido e Menezes (2002), o
tema do envelhecimento tornou-se alvo de acdo publica, passou a ser importante por
parte do Estado e a sociedade e adquiriu visibilidade social, tornando-se uma questao
relevante nas pautas politicas.

Para compreender o envelhecer, € necessario estabelecer alguns conceitos
pautadores, como o do envelhecimento, o da velhice e o da pessoa idosa. Para
Gardner (2006), o envelhecimento refere-se ao processo de desenvolvimento
humano, que compreende desde a concepcdo até a morte. No entanto, a velhice
refere-se a ultima fase do ciclo de vida e, logo, as pessoas que se encontram nesse
periodo sdo consideradas idosas. Nesse caso, o0 envelhecimento e a expectativa de
vida representam importantes indicadores sociais, que apontam, inclusive, o nivel de
desenvolvimento de uma regido, estado e pais.

Por ser um processo pessoal, natural e singular de cada pessoa, ndo se pode
afirmar que todos que estejam com, ou acima de 60 anos, sejam velhos, ja que
envelhecer é um processo continuo e que se inicia no nascimento. Em diversas
sociedades, a velhice é compreendida como uma fase de doencas e dores e tende a
ser vista como uma fase de desvalorizacdo, mantendo a visdo errdnea sobre o que é
ser idoso na atualidade.

Nessa perspectiva, para Minayo (2002), a velhice esta no imaginario social
como uma carga econdmica, seja para a familia ou para a sociedade, e isso faz com
que se retire, dos velhos, o papel de pensar seu proprio destino. Porém, essa
representacdo social do que é ser idoso tem se modificado ao longo das ultimas
décadas, provavelmente em virtude das Diretrizes Internacionais e de outras
contribuicdes multidisciplinares para o avanco desse paradigma, que dao énfase a
participacdo ativa do idoso na sociedade e no desenvolvimento desta (KIST,;
AREQOSA, 2014).

Para a OMS (2005, p. 13), a “[...] palavra ‘ativo’ refere-se a participacéo

continua nas questdes sociais, econdmicas, culturais, espirituais e civis, € nao
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somente a capacidade de estar fisicamente ativo ou de fazer parte da forca de
trabalho”. O objetivo do envelhecimento ativo esta na conquista da qualidade de vida
na velhice e na busca de viver esse periodo de forma saudavel, considerados grandes
desafios do século XXI. Por outro lado, para se manter ativo, independente e saudavel,
isto é, ter “qualidade de vida”, e ndo apenas “quantidade de anos”, € importante
desenvolver programas e acodes, a partir de diretrizes internacionais, observando e
respeitando as particularidades culturais de cada regido ou pais.

Desse modo, o tema do envelhecimento se articula ao do desenvolvimento
regional, j& que a longevidade é uma das maiores conquistas de um pais, estado ou
regido. Contudo, o processo de envelhecer pode ocorrer de diferentes maneiras em
cada lugar, dependendo das desigualdades regionais presentes, ja que as
caracteristicas econdémicas, sociais, culturais e politicas distintas em cada pais,
estado e regido, sao determinantes no processo de envelhecer.

Dados apresentados pela ONU (2002) apontam que, na época 64% dos idosos
viviam em regiées menos desenvolvidas. Em 2050, a estimativa é que esse numero
se aproxime de 80%. Portanto, € necessario que haja dedicacdo para que se reduzam
as desigualdades sociais, pela diminuicdo da exclusao e do preconceito relacionado
ao idoso. Ademais, é determinante que esse individuo possa exercer a sua cidadania
e que seja compreendido como mais um ator que contribui para o desenvolvimento
de sua prépria vida e da sociedade em que esté inserido.

Sen (2000) reflete sobre as questdes do desenvolvimento como sendo um
processo de expansao das liberdades individuais, que seriam o principal meio e fim
do desenvolvimento. Visto dessa forma, para se alcancar tais liberdades seria preciso
atenuar as causas das desigualdades sociais e proporcionar, a toda a populacéo, o
acesso a qualidade de saude, educacao, trabalho, lazer, bem como um meio ambiente
saudavel. Isso significa dizer que é preciso oportunizar a todos a participacdo em um
ambiente democratico, igualitario e justo.

Segundo Areosa (2012), estudos referentes aos processos de saude e doenca,
envolvendo as condi¢Bes de vida da populagéo idosa, sdo de extrema importancia,
por reproduzirem informacgdes que apoiam as novas transformacdes na sociedade a
respeito do envelhecimento da populacdo. Para que ocorra o envelhecimento
saudavel e com qualidade de vida, € primordial que se construam e se implantem
politicas publicas, bem como que se faga a avaliacdo e 0 acompanhamento das a¢des

em andamento, conforme indica o Estatuto do Idoso e demais politicas publicas
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voltadas para essa faixa etéria e ja apresentadas nessa tese. Portanto, € necessério
que as acdes sejam conjuntas e paritarias entre politicos, universidades e sociedade
civil organizada, com atencéo especial a essa nova realidade que se apresenta.

No Brasil, a Lei n° 8.080, que criou o Sistema Unico de Sautde (SUS), em 1990,
reafirmou a salde como um direito do ser humano, devendo o Estado prover as

condi¢des necessarias para esse exercicio. Ainda, estabeleceu que:

[...] os niveis de saude expressam a organizacédo social e econdmica do Pais,
tendo a salde como determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacéo, a moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho,
a renda, a educacdo, a atividade fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos
bens e servicos essenciais (BRASIL, 1990).

Compreende-se, em sua integralidade, a interface entre a saude e o
Desenvolvimento Regional, ja que a saude exprime a organiza¢ao social, econdmica
e politica de um pais/regido e, juntas, agregam, em sua interpretacao, os aspectos
sociais, politicos e econdmicos. Depois de 20 anos da criagdo do SUS, identificam-se
avancos significativos; contudo, eles ndo sédo suficientes para garantir 0 acesso a
acles e servicos publicos de saude de qualidade, principalmente aquelas pessoas
residentes em areas remotas ou em piores condi¢cdes sociais e econémicas.

Os Estados tém investido em politicas publicas que associam e incorporam o0s
campos econdmico e social. A saude € interpretada como uma prioridade para o
desenvolvimento de um pais, pois possui um papel estratégico no que se refere a
producdo de inovacbes e tecnologias nesse setor, assim como na geracdo de
empregos e renda, associando-a a uma dimensé&o socioecondmica importante para o
desenvolvimento (AKERMAN, 2005).

Conforme os autores Sen (2000) e Sen e Kliksberg (2010), o desenvolvimento
esta relacionado ao conceito de liberdade e a saude ndo € planejada como
decorréncia daquele, mas como um relevante fator para que isso ocorra. Para Sen
(2000, p. 10), o desenvolvimento deveria eliminar as privagdes de liberdade, “que
limitam as escolhas e as oportunidades das pessoas de exercer ponderadamente sua
condicao de agente”. Nessa légica, compreende-se que os individuos podem moldar
0 seu destino e ser agentes, ndo somente favorecidos passivos do desenvolvimento.
Becker (2000) descreve que, para que haja desenvolvimento, deve-se considerar o
capital humano (conhecimentos, habilidades e competéncias da populacéo local); o

capital social (organizagcdo social e empoderamento da populacdo local); a
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governanca (maneiras de liderar, coordenar, intervir, participar e negociar conflitos nos
processos decisorios locais) e o uso sustentavel do capital natural.

Para Becker (2000), o conceito de desenvolvimento — local ou regional — so
pode ser completo quando ha valorizacdo da qualidade de vida dos individuos, da
participagédo social e do bem-estar das geragdes presentes e futuras. Esse conceito
busca a melhoria da vida dos atores individual e coletivamente, pela inser¢cdo da
comunidade no ambito global e pelo reconhecimento das particularidades préprias da
regido em que ela esta inserida, ressaltando a identidade e a cooperacéao.

Para esses autores (SEN, 2000; SEN; KLIKSBERG, 2010; BECKER, 2000), a
maneira que uma sociedade trata seus membros, no que se refere a questdo da
saude, é um dos indicadores que medem se ela esta realmente avancando ou néo.
Além disso, afirmam que a educacao e a saude sao as duas expressdes fundamentais
gue refletem a qualidade de vida da populagéo, ou seja, o desenvolvimento de uma
sociedade. Portanto, a saude é um direito humano, é importante para o
desenvolvimento de um pais, € requisito para a boa governabilidade, para a
estabilidade social e a sustentabilidade. E considerada, por muitos governos, como
um bem publico, além de estar no centro da agenda do desenvolvimento (WHO,
2006b).

Conforme menciona Diniz (2002, p. 1), o “desenvolvimento impde
autoconhecimento com o fim de programar acdes, o que pressupde a motivacdo dos
participantes com o fim de pér em marcha um processo de mudanga”. Almeja-se, com
essa mudanca, a evolugédo das comunidades no que tange a melhoria da condicédo de
vida das pessoas que fazem parte desse grupo.

Para Minayo (2002), a questdo do envelhecimento outrora era tratada como
qguestdo da vida privada, por representar 6nus para a familia, ou como assunto de
caridade publica, no caso dos pobres e indigentes, ou, ainda, apenas como uma
guestdo meédica. Mesmo com todos 0s avangos, para a autora essa visdo ocorre nas
praticas sociais de cuidado com os idosos, inscrito culturalmente nas sociedades
ocidentais. Uma das grandes mudancgas na organizacao social centra-se nas familias,
por ter havido profundas transformacgcdes em seu desenho demografico, composicao
familiar, ambientes e formas de vida doméstica, bem como na organizacdo do
trabalho, ao mesmo tempo em que houve uma acelerada urbanizagao e concentragéo

de polos urbanos.
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As mudancas na pirdmide populacional, relativas a prevencao de enfermidades
e a atencao aos idosos doentes e/ou acamados, preocupam o sistema de saude. Por
isso, para Veras (2009), os formuladores e gestores de politicas referem-se ao custo
social da populacéo idosa, orcado como trés vezes mais alto que o da populacdo em
geral. Isso ocorre, sobretudo, no sistema de saude, pois 0 aumento da expectativa de
vida, historicamente, vem acompanhado, no mundo inteiro, de mais doencas crbnicas
ndo infecciosas, como diabetes mellitus; disturbios cardiovasculares, articulares,
respiratorios e de movimento; doencas incapacitantes, como deméncia senil, doenca
de Alzheimer, doenca de Parkinson; além do incremento das ocorréncias de
depresséo e de falhas cognitivas (MINAYO, 2002).

Compreender a relacdo demogréafica de uma regido e pais € relevante para
identificar a evolucdo populacional, constituindo uma ferramenta importante de
apontamentos de politicas publicas, quer sejam de salde ou sociais, direcionadas, no
caso em questdo, aos idosos. Assim, apresentam-se o0s dados relativos a esta

tematica, em ambos 0s paises, e suas regides correspondentes nesta pesquisa.

3.2 Dados demograficos: Portugal e Brasil

Para a compreensdo da forma como se organizam os dados censitarios de
Portugal e do Brasil, € preciso, primeiro, entender que ndo se comparam O0S
incomparaveis. Ambos os paises tém dimensdes territoriais e volume populacionais
muito distintos, bem como outras inimeras diferencas, que impossibilitam qualquer
comparacao. Entretanto, entendeu-se que, para este estudo, o fato de analisar a
demografia desses paises e regifes auxiliaria a pesquisadora a compreender a
realidade estudada e que se pretende analisar neste capitulo, a luz do eixo proposto
por este programa de doutorado em Desenvolvimento Regional.

O censo demografico é realizado, em Portugal e no Brasil, a cada 10 anos,
contudo, aquele pais realiza a contagem no primeiro ano da década — e o seu ultimo
censo foi em 2011 — enquanto este faz o recenseamento no ano zero da década,
tendo sido seu ultimo censo em 2010. Por se tratar de um pais da Unido Europeia
(UE), Portugal tem o seu territorio geografico com aproximadamente 92.212 km?2,
organizado pela Nomenclatura das Unidades Territoriais para fins Estatisticos
(NUTS), criada pelo Servigo de Estatistica das Comunidades Europeias (Eurostat),

em cooperacado com os Institutos Nacionais de Estatistica dos diferentes paises da
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UE para efeitos de analise estatistica de dados, com base numa divisdo coerente e
estruturada do territério econdmico comunitario. A NUTS foi instituida pela primeira
vez em Portugal, pela Resolucédo de Conselho de Ministros n°® 34/1986, na sequéncia
da adesdo de Portugal a Comunidade Econémica Europeia, com a publicacdo do
Regulamento (CE) n° 1.059/2003, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 26 de
maio (INE, 2015).

A NUTS (Figura 3) é formada por trés niveis hierarquicos, na medida em que
subdivide cada Estado-membro em trés niveis: NUTS I, NUTS Il e NUTS IIl. O
segundo e terceiro niveis sdo, respectivamente, subdivisdes do primeiro nivel. Em
Portugal, o Decreto-Lei n® 46/1989 define a classificacdo das unidades territoriais
correspondentes a NUTS |II, sendo sua ultima alteracdo realizada no Decreto-Lei
244/2002. Ja a NUTS Il foi sendo alterada desde o Decreto-Lei n® 46/1989 até a ultima
mudanca, realizada pela Lei n°® 21/2010.

A NUTS | portuguesa é constituida por trés unidades, correspondentes ao
territério do continente e das regifes Autbnomas dos Acores e da Madeira; a NUTS I
€ composta por sete unidades, das quais cinco ficam no continente, além dos
territorios das Regides Autbnomas do Acores e da Madeira; a NUTS Il é formada por
25 unidades — 23 delas localizam-se no continente e duas correspondem as Regides
Autdbnomas do Acores e da Madeira (INE, 2015).
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Figura 3 — Representacdo Geografica das NUTS I, Il, Il em Portugal
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Fonte: Nomenclatura das Unidades Territoriais para fins Estatisticos (INE, 2015).

Para melhor apresentar a constituicdo das NUTS e de suas respectivas

divisGes, destaca-se o Quadro 5 a sequir:

Quadro 5 - Constituicdo das NUTS 2013

NUTS | NUTS II NUTSIII
Alto Minho
Céavado
Ave
Area Metropolitana do Porto
Alto Tdmega
Tamega e Souza
Douro
Terra de Tréas-dos-Montes
Algarve Algarve
Oeste
Regido de Aveiro
Regido de Coimbra
Continente Centro Regido de Leiria
Viseu Dao-Lafbes
Beira Baixa
Médio Tejo
Beira da Serra da Estrela
Area Metropolitana de Lisboa Area Metropolitana de Lisboa
Alentejo Litoral
Baixo Alentejo

Norte

Alentejo Leziria do Tejo
Alto Alentejo
Alentejo Central
Regido Autbnoma dos Agores Regido Autbnoma dos Acores
Regido Autbnoma da Madeira Regido Autbnoma da Madeira

Fonte: Nomenclatura das Unidades Territoriais para fins Estatisticos (INE, 2015).
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Destaca-se que na NUTS | (no Continente), fica a Regido Norte (NUTS II), que
se subdivide em 8 sub-regides — Alto Minho, Cavado, Ave, Area Metropolitana do
Porto, Alto Tamega, Tamega e Souza, e Douro. O Concelho de Braga esta inserido
na sub-regido do Cavado, ou seja, Braga fica na Regido Norte de Portugal Continente
na sub-regido do Cavado, nome que se d& ao rio da regido. No entanto, destaca-se
que as NUTS séo apenas utilizadas para fins estatisticos, pois administrativamente o
pais é dividido em municipios e freguesias.

J& no Brasil, os 8.516.000 km?2 de area que possui, encontram-se divididos em
27 estados, com 5.565 municipios, tendo a regido Sul do pais 1.188 municipios (IBGE,
2010). A Figura 4 demonstra apenas a divisao territorial por estados, ja que, devido a

quantidade de municipios, seria contrassenso representa-los em figuras:

Figura 4 — Representacao dos estados brasileiros divididos por regides

Fonte: IBGE (2010, p. 32).
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Observa-se que o0s 27 estados que compdem o territorio brasileiro o transformam
em um pais continental, aproximando-o da extensao territorial da Europa, que € de
10.180.000 km2 (NEY; PIERANTONI; LAPAO, 2015). Portanto, nesse sentido no ha
nada para se comparar entre esses paises, nem gquanto a dimensao territorial e nem
em termos populacionais, bem como em relacdo a sua forma de organizacao
administrativa, ja que Portugal centraliza as decis6es sobre o seu territério na capital
Lisboa e as tomadas de decisédo refletem-se em todo o territério nacional,
resguardando as devidas particularidades territoriais e decisdes politicas. No Brasil, a
capital administrativa € Brasilia, mas as escalas de governanca sdo descentralizadas
em ambito estadual e municipal (ABRUCIO, 2007).

Portugal, em termos populacionais, ndo tem apresentado um crescimento
significativo, conforme se constata na Tabela 1 de 1950 a 2011, nota-se que houve
pouco crescimento no niumero de habitantes, especialmente no periodo de 2001 para
2011, pois, em uma década, houve aumento de pouco mais de 200 mil pessoas

vivendo no pais.

Tabela 1 — Populacéao residente em Portugal

Recenseamento Total da populacgao
1950 8.441.312
1960 8.889.392
1970 8.663.252
1981 9.833.014
1991 9.867.147
2001 10.356.117
2011 10.562.178

Fonte: INE (2012).

Observa-se que, no censo de 1960 para 1970, houve um decréscimo da
populacao, que, segundo Leitdo (2015), foi ocasionado pela ditadura salazarista de
no pais, que o manteve por muito tempo em recessao e pobreza. No entanto, no
periodo entre 1970 e 1981 houve mais crescimento populacional, por ter se tratado
de um momento particular vivenciado por Portugal, decorrente do regresso de
milhares de cidaddos provenientes das ex-colbnias, além de algum retorno de
emigrantes de paises europeus, apos a Revolugéo de 1974 (INE, 2012).

Por sua vez, o Brasil teve crescimento populacional constante, como se pode

observar na Figura 5, desde o primeiro censo até o mais recente.



95

Figura 5 — Evolucao do crescimento da populacéo brasileira de 1872 a 2010
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, Censos demograficos (2012).

Destaque-se que desde o primeiro recenseamento brasileiro a populacéo ja
atingiu 9.930.478 habitantes (IBGE, 2010), um numero muito proximo do total de
habitantes portugueses atual, que é de 10.293.054 de pessoas (INE, 2011). O
crescimento populacional no Brasil foi continuo e progressivo, e, desde o Censo 2000,
a populacao cresceu 12,3%, isto €, 21 milhdes a mais de brasileiros, o equivalente ao
dobro da populacédo de Portugal. Em relacdo ao ultimo censo, a populagéo brasileira
era de 190,7 milhdes (IBGE, 2010) e, no ultimo levantamento, realizado pela
pesquisadora em novembro de 2016, ja eram 206.552.610 brasileiros (IBGE, 2016).

3.3 O envelhecimento populacional

Em Portugal, durante os sessenta anos entre 1950 e 2011, verifica-se que houve
um crescimento no envelhecimento da populagdo como resultado da conjugacéo de
diferentes dinamicas e circunstancias (REMOALDO, 2005). Essa alteracdo torna-se
evidente na forma das piramides: de triangular uniforme, em 1950, para uma
configuracdo tendendo a hexagonal, em 2011 (Figura 6), espelhando, assim, a
transformacao das caracteristicas da populagédo portuguesa, que de jovem se torna

envelhecida, numa clara inversdo da piramide de idades.
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Figura 6 — Populacéo portuguesa em 1950 e em 2011

Fonte: INE. Recenseamento da populacdo em 1950 e 2011.

As melhorias das condicdes de vida, de bem-estar, bem como das condi¢cdes
de saude, médicas e assistenciais, refletiram-se na diminuicdo da mortalidade e,
consequentemente, na expectativa da esperanca de vida. Esses efeitos séo visiveis
no alargamento do topo da piramide, relativo ao aumento progressivo da populagéo
com mais anos (INE, 2011).

Por sua vez, a diminuicdo da base traduz os efeitos da diminuicdo da
fecundidade na dinamica populacional. Esses resultados integram o processo de
transicdo demografica, que tem sido particularmente discutido, sobretudo em
contextos de baixa fecundidade (REHER, 2004, 2007). A forma como esse processo
aconteceu, aliado a diminuicdo da mortalidade e da fecundidade, reflete e explica as
transformacdes ocorridas nas estruturas populacionais. Estas devem, no entanto, ser
associadas, também, aos efeitos das migracdes (emigracdo e imigracao). Sao essas
mudancas e caracteristicas que caracterizam e fazem com que se compreendam 0s
contornos do processo de envelhecimento em Portugal (GAUTHIER, 2007).

Quanto a proporcionalidade de idosos identificados pelas regides da NUTS I,
verifica-se que o aumento de idosos também é gradativo e constante, como se pode

observar na Tabela 2.
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Tabela 2 — Proporc¢ao de idosos no pais e NUTS Il de 1950 a 2011
1950 1960 1970 1981 1991 2001 2011

Portugal/NUTS Il (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Portugal 7,0 8,0 9,7 114 136 164 19,0
Norte 6,3 6,9 8,2 98 114 140 171
Centro 8,0 9,2 116 138 165 194 224
Lisboa 6,6 7,9 8,7 9,7 123 154 18,2
Alentejo 6,8 8,2 11,7 154 186 223 24,2
Algarve 8,7 10,5 139 158 17,3 186 19,5
Regido Auténoma dos Acgores 6,7 6,7 8,8 11,3 125 13,0 131
Regido Auténoma da Madeira 5,7 6,5 8,2 105 116 13,7 149

Fonte: INE. Recenseamentos da Populacdo Portuguesa 1950 e 2011, s.p., em 2012.

O maior numero de idosos no NUTS Il encontra-se no Algarve, até 1981.
Posteriormente, em 1991, 2001 e 2011, o Alentejo apresenta maior proporcao de
idosos. O Centro, que estava como a segunda regido mais envelhecida em 1950 e
1960, retoma essa posicdo em 2001 e 2011.

Nota-se, nos dados, que a regiao Norte, onde localiza-se Braga, surge apenas
em 1991, no topo, como a menos envelhecida, e depois se mantém em evolucao
crescente do indice de envelhecimento ao longo dos momentos censitarios de 2001 e
2011.

Tratando-se das NUTS Il (Tabela 3), a evolugcéo da proporcao de idosos foi
sempre crescente de 1950 a 2011. No entanto, a sua andlise permite estabelecer
alguns pontos importantes para a compreensao da configuracdo do envelhecimento
da estrutura da populacéo portuguesa. Embora as NUTS Il tenham demonstrado que,
em 1950, estivesse em Algarve a propor¢cao de idosos mais expressiva, quando se
consideram as NUTS Il é possivel perceber que isso ocorre com Pinhal Interior Norte,
Pinhal Interior Sul, Serra da Estrela, Algarve, Dao-Lafées, Minho Lima, Baixo Vouga,
Baixo Mondego, Médio Tejo e Beira Interior Sul, que apresentam as porcentagens de
idosos mais elevadas (INE, 2011). Isso significa dizer que sdo as NUTS do Interior
Centro as que registram o envelhecimento mais intenso, além de Algarve, Minho Lima
e NUTS do Centro, duas das quais litorais (Baixo Vouga e Baixo Mondego) e Médio
Tejo (da NUTS Il Alentejo).
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Tabela 3 — Proporc¢ao de idosos no pais e NUTS Ill de 1950 a 2011

1950 1960 1970 1981 1991 2001 2011
) ) (B ) () () (%)

Portugal e NUTS I

Portugal 7,0 8,0 9,7 11,4 13,6 16,4 19,0
Minho Lima 8,2 9,6 11,3 14,0 16,7 20,0 23,1
Cavado 6,4 7,0 7,5 8,7 9,8 11,8 14,3
Ave 5,4 5,7 6,9 8,1 9,1 11,4 14,8
Grande Porto 5,7 6,5 7,6 8,9 10,6 13,1 16,6
Tamega 6,5 7,1 7,7 9,0 10,0 11,8 14,1
Entre Douro e Vouga 6,8 7,0 7,6 8,8 10,3 126 164
Douro 6,6 7,4 9,9 12,6 15,6 20,0 23,2
Alto Tras-os-Montes 6,1 6,4 9,5 12,8 17,3 22,7 27,9
Baixo Vouga 8,2 8,6 9,7 11,1 12,9 15,6 18,8
Baixo Mondego 8,2 9,1 11,0 12,8 15,2 18,7 221
Pinhal Litoral 6,0 6,9 8,1 10,0 12,8 15,9 19,3
Pinhal Interior Norte 10,4 12,5 15,9 18,5 21,5 23,6 26,1
Dao-Lafdes 8,3 9,4 11,6 14,1 16,7 19,7 23,3
Pinhal Interior Sul 9,1 11,1 14,9 20,0 25,6 31,0 33,6
Serra da Estrela 9,1 10,6 13,2 16,4 19,8 23,9 28,8
Interior Norte 7,5 9,1 13,6 18,1 21,7 25,4 28,6
Beira Interior Sul 7,7 10,0 15,4 20,5 24,0 27,5 28,7
Cova da Beira 6,9 8,0 11,5 15,3 18,0 21,4 25,2
Oeste 7,1 8,4 10,3 12,2 15,0 179 20,1
Médio Tejo 8,1 9,7 12,0 14,5 17,4 20,9 23,9
Grande Lisboa 6,9 8,3 9,2 10,2 12,8 15,8 18,3
Peninsula de Setubal 5,4 6,2 6,8 8,2 10,9 14,3 18,0
Alentejo Litoral 4.8 6,2 9,9 14,0 16,8 21,6 23,9
Alto Alentejo 7,5 9,4 13,3 18,3 21,9 26,0 27,3
Alentejo Central 6,6 7,8 11,0 15,0 18,4 22,4 24.4
Baixo Alentejo 6,6 7,8 12,0 16,9 20,3 24,0 25,2
Leziriado Tejo 7,6 9,3 11,7 13,4 16,7 19,8 22,0
Algarve 8,7 10,5 13,9 15,8 17,3 18,6 19,5
Regido Autbnoma dos Agores 6,7 6,7 8,8 11,3 12,5 13,0 131
Regido Auténoma da Madeira 5,7 6,5 8,2 10,5 11,6 13,7 149

Fonte: INE. Recenseamentos da Populacdo Portuguesa, 2011.

Bandeira (2000), em sua analise, observou que ha algumas sub-regibes, entre
elas o Cavado, na qual se localiza o municipio de Braga, que surge com um
crescimento continuo na percentagem de idosos e que, no ultimo censo, atingiu 0s
14% de idosos, contudo, em outras essa proporcionalidades oscila bastante. O autor
destaca, ainda, a enorme porcentagem de idosos em algumas regides do interior de
Portugal, como Pinhal Interior Sul, com 33,6%, Serra da Estrela, com 28,8%, Interior
Norte, com 28,6%, e Tras os Montes, com 27,9% de idosos. Esses altissimos indices
de proporcionalidade de idosos na populagéo de Portugal, principalmente nas regides
do interior do pais, causam extrema preocupac¢do aos gestores de politicas publicas
para essa populacdo (BANDEIRA, 2000).

Por outro lado, nota-se, na Tabela 4, que, embora entre 1950 e 2011 a

populacao total tenha aumentado, a jovem diminuiu.
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Tabela 4 — Populagéo portuguesa segundo os grupos de idades entre 1950 e

2011
Recenseamentos 0-14 15-24 25-64 65e 75e Total pais
mais anos  mais anos
1950 2.488.085 1.572.667  3.791.045 589.515 688.910 8.441.312
1960 2.591.955 1.452.429  4.136.439 708.569 238.121 8.889.392
1970 2.451.850 1.358.940 3.967.575 832.760 272.720 8.611.125
1981 2.508.673 1.628.059 4.570.824  1.125.458 384.812 9.833.014
1991 1.972.403 1.610.836 4.941.164 1.342.744 527.948 9.867.147
2001 1.656.602 1.479.587 5.526.435 1.693.493 701.366 10.356.117
2011 1.572.329 1.147.315 5.832.470 2.010.064 961.925 10.562.178

Fonte: INE. Recenseamentos da populacdo portuguesa, 2011.

Entre os individuos de 0 a 14 anos e de 15 a 24 anos, verificou-se um
decréscimo constante, com poucas oscilacdes. A populacdo em idade ativa, isto é, de
25 a 64 anos, registrou um acréscimo significativo, levando a projecao de que somarao
mais idosos nas préximas décadas. Entretanto, foi no grupo dos idosos, acima de 65
anos e mais que o acréscimo populacional foi mais intenso.

Na Tabela 5, pode-se observar com mais clareza o que significa esse
crescimento discrepante entre a populacao que envelhece e o nimero de criancas e

jovens, que decai na populacdo portuguesa em termos de percentuais.

Tabela 5 — Grupos funcionais entre 1950 e 2011 (em percentuais %)

Recenseamentos 0-14 15-64 65+
1950 29,5 63,5 7,0
1960 29,2 62,9 8,0
1970 28,5 61,9 9,7
1981 25,5 63,0 11,4
1991 20,0 66,4 13,6
2001 16,0 67,7 16,4
2011 14,9 66,1 19,0

Fonte: INE. Recenseamentos da populacdo portuguesa, 2011.

A populagcdo com 65 anos ou mais registra um aumento, passando dos cerca
de 7%, em 1950, para 19%, em 2011. No entanto, quanto a populacéo em idade ativa,
dos 15 aos 64 anos, apresenta flutuagbes: decresce em 1960 e 1970,
comparativamente a 1950, mas registra aumentos percentuais em 1981, 1991, 2001,
voltando a apresentar um decréscimo em 2011. Na evolucéo desse grupo de idade
transparecem diversos efeitos: o das emigracdes intensas dos anos 1960 e 1970, os

aumentos populacionais das décadas seguintes (1981, 1991, 2001), bem como o0s
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efeitos do processo de envelhecimento ou do retomar da emigragéo, ocorrido em 2011
(INE, 2012).

Conforme Bandeira (2014), o movimento migratorio em Portugal € bastante
intenso em todas as épocas por diferentes motivos, sendo a economia 0 maior
impulsionador desse movimento. Em todas as décadas, o decréscimo da populacéo
portuguesa quase sempre esta relacionado a queda de emprego ou a busca de
oportunidades de ganhos financeiros em termos salariais ou de novas oportunidades
de mercado. Um dos destinos preferidos dos portugueses é a Franca, onde se
registram, atualmente, quase dois milhGes de portugueses a viver no pais
(BANDEIRA, 2014). Ademais, a emigracdo portuguesa também é fortemente
identificada em diversos outros paises europeus e em suas antigas colénias, como o
Brasil e paises da Africa. Contudo, uma das caracteristicas demarcadas na cultura
portuguesa é o saudosismo, que, para Leitdo (2015), é um dos motivos que faz com
gue o portugués busque sempre retornar a sua terra natal para voltar a viver.

Consequentemente, esse movimento migratério afeta diretamente os idosos
que vivem em Portugal. Em um levantamento em 2015, a Guarda Nacional
Republicana, responséavel pelo rastreamento anual nos domicilios do pais, nomeado
de Censos Sénior 2015, encontrou 23.996 idosos que viviam sozinhos, 5.205 que
viviam isolados e sem rede de apoio, e outros 6.727 que ndo estavam enquadrados
nas situacfes anteriores, mas se encontravam em situacao de vulnerabilidade, fruto
de limitacdes fisicas e mentais (PORTUGAL, 2015).

O Brasil, por sua vez, também vivencia uma significativa transformacdo em seu
perfil populacional, que evidencia um processo de transicdo demografica decorrente
do progressivo envelhecimento da populacdo, com aumento relativo e absoluto dos
individuos com 60 anos ou mais no pais, que, segundo se estima, chegara a 32
milhdes de pessoas em 2025 (MORAES, 2012).

Para Wong e Carvalho (2006), a trajetéria demografica da populagéo brasileira,
na primeira metade desse século XXI, tanto em termos de volume quanto a estrutura
etaria, ja esta praticamente definida. Tanto a transicdo de mortalidade quanto a da
fecundidade j4 se encontram muito avancadas, e, segundo os dados censitarios
(IBGE, 2010), a populacao brasileira cresceu quase 20 vezes entre 0 primeiro censo,
ocorrido em 1872, e o ultimo censo realizado no Pais, em 2010, de acordo com o ja

demonstrado na Figura 5.
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No final do século XIX e inicio do século XX, o grande crescimento populacional
deveu-se a imigracdo internacional para suprir a demanda por mao de obra na
agricultura e nas industrias, principalmente na regido Sudeste e, particularmente, na
regido Sul, com as colonizacbes (BERNARDES, 1997).

Esse movimento de aumento populacional ocorreu, de fato, em toda a América

Latina e Caribe, conforme demonstra a Figura 7.

Figura 7 — Distribuicéo etaria relativa (Brasil e América Latina e Caribe, 1975-
2050)
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Fonte: Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU, 2016).
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Entre os anos 1940 e 1960, houve um declinio significativo da mortalidade,
mantendo-se a fecundidade em niveis bastante altos, produzindo, assim, um rapido
crescimento populacional, quase estavel e jovem. A partir do final da década de 1960,
a reducao da fecundidade, que se iniciou nos grupos populacionais mais privilegiados
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e nas regidbes mais desenvolvidas, generalizou-se rapidamente e desencadeou o
processo de transicdo da estrutura etéria, que levou, provavelmente, a uma nova
populacdo quase estavel, mas, dessa vez, com um perfil envelhecido, ritmo de
crescimento baixissimo e, talvez, negativo (WONG; CARVALHO, 2006).

Wong e Carvalho (2006) destacam que a presenca de criangas com menos de
cinco anos reduziu-se de 15% para 11% entre 1970 e 1990. A participagéo do grupo
etario de 5 a 9 anos declinou de 14% para 12%. A proporcéo de criancas nesses dois
grupos de idade continuou decrescendo, chegando, em 2010, a tamanhos similares
(cada um representava cerca de 9% da populagéo total). Complementarmente, 0s
grupos mais velhos aumentaram o seu volume de participagdo: a populacdo de 65
anos ou mais, por exemplo, aumentou de 3,1%, em 1970, para 5,5%, em 2000, e 7,4%
em 2010. O formato da estrutura etéaria, até entdo extremamente piramidal, comecou,
entdo, de sua base, a desaparecer, anunciando um rapido processo de
envelhecimento e uma distribuicdo praticamente retangular, no futuro, conforme
demonstrado na Figura 7. Observa-se que as mudancas mais acentuadas ocorrem
nas idades extremas: os menores de 15 anos perderam representatividade, desde os
anos 1970; os maiores de 65 anos e mais apresentardao crescimento durante toda a
primeira metade deste século.

Pode-se alcancar uma melhor compreensdo da trajetéria da transicdo da
estrutura etaria brasileira no periodo de 2000 a 2050 ao se considerarem as taxas
médias de crescimento anual de grupos etarios mais especificos, analisadas na
Tabela 6.

Tabela 6 — Taxa média anual de crescimento (%) da populacéo, por grupos
etarios (Brasil, 2000-2050)

Periodo Total Grupo Etério (anos)

0-14 15-24 25-64 65-74 75e +
2000-2005 1,45 0,17 0,77 2,26 3,05 4,97
2010-2015 1,15 0,20 -0,25 1,77 3,18 4,05
2020-2025 0,63 -0,33 -0,59 0,70 2,34 4,54
2030-2035 0,63 -0,33 -0,59 0,70 2,34 4,54
2045-2050 0,28 -0,46 -0,36 -0,05 2,48 2,38

Fonte: (IBGE, 2016).

Os dados indicam que, a partir de 2020, o grupo de 0 a 14 anos, e, de 2030, o
grupo de 15 a 24 anos, deverdo apresentar taxas negativas de crescimento. A

populacdo de 25 a 64 anos, em que se concentra a forgca de trabalho, apresentou, até
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2005, taxas de crescimento acima de 2%. Seu ritmo de aumento sofrera forte
desaceleracgdo, j& no curto prazo, e seu tamanho absoluto devera se estabilizar por
volta de meados do século XX (IBGE, 2010). Os grupos acima de 65 anos aumentaréo
a taxas positivas e altas durante todo o periodo e taxas de crescimento superiores a
4% sao esperadas para a populagédo de 75 anos e mais, durante grande parte da
primeira metade do presente século. E esse padréo de crescimento diferenciado por
idade que se apresenta baixo ou negativo no segmento jovem, médio ou baixo para a
populacdo em idade ativa até 2025, e praticamente nulo no restante do periodo. Ainda,
demonstra ser muito alto no contingente de idosos, que caracterizara a transicdo da
estrutura etaria brasileira durante a primeira metade do presente século.

As consequéncias de diferentes taxas de crescimento, no tamanho absoluto da
populacdo dos varios grupos etarios, tornam-se uma questao importante a ser
considerada. Apesar de a fecundidade ja ter alcancado o nivel de reposicao e de,
certamente, atingir niveis ainda mais baixos, no futuro préximo a populacdo como um
todo devera ainda crescer durante o periodo analisado. Conviverao grupos etarios que
diminuirdo, em termos absolutos, com outros crescendo rapidamente, a exemplo da

populacao idosa, conforme demonstrado na Figura 8.

Figura 8 — Populacdo acumulada até a idade indicada (anos), Brasil, 2000-2050
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Fonte: IBGE (2010).

Populagdo (milhares)

As projecdes do IBGE (2010), assim como a analise de Carvalho e Wong (2008)
e Wong e Carvalho (2006), preveem gque, entre 2000 e 2050, 88 milhGes de pessoas

serdo provavelmente adicionadas a populagéo total. Apesar disso, entre os jovens as
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taxas de crescimento negativas prevalecerdo, o que trara, como consequéncia, a
diminuicdo no numero absoluto desse segmento populacional. Durante o periodo, o
tamanho da populacdo com menos de 15 anos devera decrescer em algo préximo de
cinco milhdes. Por sua vez, entre 2000 e 2050, a populacéo total devera crescer cerca
de 50% e aquela abaixo de 15 anos declinaria em torno de 10%. No ultimo quinquénio
analisado, entre 2045 e 2050, a populacéo total do pais cresceria, por ano, a uma taxa
meédia de apenas 0,28% (muito proxima ao crescimento nulo), e a abaixo de 15 anos
diminuiria a um ritmo de 0,46% ao ano.

Trata-se de fendbmeno registrado pela primeira vez no Pais e que terd impacto
sobre o0 numero absoluto de idosos (65 anos e mais) a partir de 2050. Contudo, a
populacdo idosa continuara a crescer em ritmo menor e ndo havera declinio na
propor¢cdo da populacdo brasileira por ela constituida, pois estara ocorrendo,
concomitantemente, a diminuicdo de pessoas em todas as idades abaixo de 45 anos.
Isso porque se prevé que o numero de nascimentos no pais cair4 durante todo o
periodo compreendido entre 2010 e 2050.

Como ja visto, o maior ritmo de crescimento da populacdo idosa levara ao
envelhecimento populacional no Pais. De 3,1%, em 1970, as pessoas com 65 ou mais
anos de idade deverdo corresponder, em 2050, a aproximadamente 19% da
populacdo brasileira. Atualmente, ja representam 12,5% da populacéo total (IBGE,
2016).

A partir dos dados apresentados, propde-se uma aproximacao das regides
estudadas em Portugal e no Brasil, tracando alguns paralelos em ambas as
realidades.

3.4 Tracando paralelos entre Portugal — Regido Norte e Cavado — e o Rio Grande

do Sul, no Brasil

Pretende-se demonstrar alguns pontos de convergéncia demografica entre
Portugal e Brasil, tracando alguns paralelos entre o pais europeu, especialmente a
regido Norte do pais e o Cavado, onde se localiza Braga, e o estado do Rio Grande
do Sul, onde se localiza o municipio de Santa Maria, local deste estudo. Novamente,
se reafirma o compromisso em nao tragar comparagoes entre os diferentes, mas de

se compreender a proporcionalidade da dimensdo em termos populacionais e
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territoriais desses espacos geogréficos, onde se buscou compreender a dindmica das
relacdes sociais e politicas nesta pesquisa.

Em termos territoriais, Portugal tem 92.212 km2 de area de extensdo no pais
(INE, 2011) enquanto o Rio Grande do Sul, doravante denominado por sua sigla, RS,
tem o equivalente a 281.748 km2. A populacdo de Portugal € de 10,2 milhdes de
habitantes e a do RS de 11,2 milhdes de habitantes.

Na Tabela 7, observa-se que, na NUTS Il, a regido do Norte, onde se situa o
Distrito e o Concelho de Braga, reside o maior volume populacional desde 1950 até
2011, de forma crescente, com exce¢do das décadas de 1960 a 1970, em que
acompanhou o decréscimo de todo pais, mas, mesmo assim, manteve a maior

contingéncia populacional.

Tabela 7 — Populacé&o residente nas NUTS I

NUTS I 1950 1960 1970 1981 1991 2001 2011
Norte 2.802.631 3.040.516 3.019.970 3.410.099 3.472.715 3.687.293 3.689.682
Centro 2.416.093 2.434.934 2.165.815 2.301.514 2.258.768 2.348.397 2.327.755
Lisboa 1.298.986 1.505.982 1.815.290 2.482.276 2.520.708 2.661.850 2.821.876
Alentejo 1.011.613 996.227 805.960 819.337 782.331 776.585 757.302
Algarve 325.301 314.841 268.040 323.534 341.404 395.218 451.006
Regido 317.277 327.476 268.015 243.410 237.795 241.763 246.772
Auténoma

dos

Acores

Regido 266.990 268.937 251.135 252.844 253.462 245.011 267.785
Auténoma

da Madeira

Portugal 8.441.312 8.889.392 8.663.252 9.883.014 9.867.147 10.356.117 10.562.178

Fonte: PORDATA, 2015.

A taxa de crescimento médio d4 a dimens&o do ritmo e da intensidade do
crescimento em cada regido. Observa-se que, na década de 1960, houve forte
mobilidade interna e para o exterior em quase todas as regides, mas especialmente
nas do interior, e algumas delas ndo tornam a recuperar a populagédo, como se pode
verificar no registro continuo de taxas negativas. No Norte néo foi diferente: na ultima
década, houve muito pouco percentual de crescimento (INE, 2011).

Quanto a evolugéo da proporcéo de idosos (em percentuais) entre Portugal e a
Regido do Cavado, aponta-se para a Figura 9, que apresenta essa relacdo em um
grafico desde o ano de 1950 até o ultimo censo portugués, de 2011.
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Figura 9 — Evolucédo da proporcao de idosos de Portugal e Sub-Regido Cavado
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados do PORDATA, 2015.

Nota-se que ambas as evolu¢des sdo constantes e ascendentes. Enquanto
Portugal Continental e as llhas dos Acores e Madeira registram, em 1950,
aproximadamente 6,5% de idosos no pais, a Sub-Regido do Cavado registrou cerca
de 6% de idosos entre a populacdo da regido. Esse cenario cresce em linha
ascendente até 2011, com 18,5% de idosos entre a populacdo em Portugal e 14% de
idosos entre a populacdo da Sub-regido do Cavado. Um aumento constante,
progressivo e ascendente, mostrando que a populacdo de Portugal cresce de forma
ascendente rumo ao envelhecimento (INE, 2011).

Ja o estado do Rio Grande do Sul atravessou largo processo de mudanca
territorial ao longo dos ultimos 30 anos. Composto, em 1980, por 232 municipios,
alcanca o ano de 2010 com o total de 496, localizando-se a grande maioria (mais de
43%, desde 1980) na mesorregiio Noroeste Rio-grandense. A mesorregido
Metropolitana de Porto Alegre pertencem cerca de 20% dos municipios (IBGE, 2016).

A populagéo total do Rio Grande do Sul, em 2010, foi de 10.727.937 habitantes,
0 que significa, em relacdo a 1980, um incremento total de mais de 2,9 milhdes de
habitantes. A reducéo progressiva das taxas de crescimento da populacédo chegou a
0,52% entre os anos de 2000-2010, mostrando que esse ritmo esta em queda no
estado. Em compensacdo, a densidade demografica se intensificou ao longo dos
ultimos 30 anos — de 29 habitantes por km?, em 1980, passou, em 2010, para quase
40 hab./km? (IBGE, 2016).
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Segundo o IBGE (2016), no periodo 2000-2010, 52% dos municipios do RS
tiveram taxas de crescimento total negativas e mais de 18% cresceram a taxas abaixo
da média do estado. Apenas uma pequena parcela do territorio, na qual se observa
mais dinamismo econémico e se concentram 0S investimentos, se manteve atrativa,
regido que abrange o eixo entre a area Metropolitana de Porto Alegre e a Aglomeracao
Urbana da Regidao Nordeste. Cabe destaque que o litoral rio-grandense, com a
existéncia de municipios com forte atracdo populacional, revela intenso processo de
transformacdo por que esta passando essa parcela do estado, que ja teve
institucionalizada a Aglomeracao Urbana do Litoral Norte (BERNARDES, 1997).

No Rio Grande do Sul, observando os dados dos ultimos Censos Demogréficos
(IBGE, 2000, 2010), a taxa de crescimento anual no periodo de 1991 a 2000 foi de
1,21% e, no periodo de 2000-2010, foi de 0,49%, a menor taxa entre os estados
brasileiros. Um dos fatores que causou esse decréscimo populacional em grande
namero de municipios, segundo avaliagdo realizada pelo Governo do Estado por meio
do Atlas Socioeconémico do Rio Grande do Sul (RIO GRANDE DO SUL, 2016), é a

acentuada queda da taxa de fecundidade, conforme apresentado na Figura 10.

Figura 10 — Taxa de Fecundidade, Brasil e Rio Grande do Sul, 1940-2010
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (2015).

Em 1998, a média era de 2,1 filhos por mulher e, atualmente, conforme dados

do Censo Demogréfico de 2010, € de 1,8. Varios fatores contribuem para a queda da
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fecundidade, a exemplo do processo de urbanizagéo, como consequéncia do aumento
da industrializagdo associado a fatores como o aumento no nivel educacional, o
acesso das mulheres ao mercado de trabalho, a disseminacdo de métodos
contraceptivos e a melhora nas condicdes de saude, entre outros, constituem
elementos fundamentais para essa mudanca (RIO GRANDE DO SUL, 2016).

Outro aspecto que concorre para a diminuicdo do ritmo de crescimento da
populacao sdo as migracdes internas, na maior parte das vezes motivadas por fatores
econdbmicos, com deslocamentos em direcdo aos municipios maiores. Dentre 0s
municipios gauchos, 51% apresentaram taxas negativas de crescimento populacional,
localizados principalmente na fronteira Oeste e Norte do estado (AIRES; PASKULIN;
MORAIS, 2010). No entanto, o indice de envelhecimento no RS é um dos maiores
encontrados no pais, na média de 22,34 (IBGE, 2010).

No préximo item, deseja-se aproximar a realidade sociodemografica dos
municipios nos quais foram desenvolvidos este estudo: Braga e Santa Maria.

3.5 Caracterizacdo sociodemografica da populacdo do Distrito e Concelho de

Braga e do municipio de Santa Maria

Abordam-se, neste item, alguns aspectos historicos das regiées e municipios,
a fim de situar as questdes culturais envolvidas nos contextos de cada pais, bem como
apresentar os dados censitarios desses municipios, realizados em 2011, em Portugal,
e 2010, no Brasil.

3.5.1 Breve historico de Braga

Braga é uma das mais antigas cidades portuguesas e uma das cidades cristas
mais antigas do mundo, tendo sido fundada por romanos ha mais de 2000 anos.
Durante o século | a.C, a regido foi tomada pelos romanos, que a edificaram e deram-
Ihe o nome de Bracara Augusta, no ano de 16 a.C. O seu nome foi dado em
homenagem ao Imperador Romano César Augusto e ela foi capital da Galicia na
época. (FONTES, 2010).

Segundo Fontes (2010), em 716 d.C, os Mouros invadem a cidade e provocam
grande destruicdo, pois, ja naquela época, ela era considerada uma importante cidade

religiosa crista. E reconquistada pelo Rei Afonso IIl, Rei das Asturias, e, no século X,
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€ reorganizada, com a nova designacao de Braga. Iniciou-se, entdo, a construcdo da
muralha e da igreja da Sé que, no antigo templo romano, era dedicado a Deusa Isis
e, posteriormente, foi convertido em Igreja Crista, conhecida como a mais antiga de
Portugal.

Por volta do século XVIII, Braga transforma-se em uma cidade de estilo
Barroco, com projetos arquitetdnicos do arquiteto André Soares, e torna-se referéncia
desse estilo em Portugal. (FONTES, 2010). Braga conjuga o moderno com o Barroco,
a histéria com a contemporaneidade e, em 1973, fundou-se, em Braga e em
Guimaraes, a Universidade do Minho, atraindo para o municipio a presenca de muitos
jovens da regido, do pais e de outros paises europeus e latino-americanos,
principalmente. Trata-se de uma cidade com dinamismo cultural e de atracao turistica
na regido do Norte, pois, depois da cidade do Porto, Braga e também o municipio de
Guimaraes sdo os mais visitados e procurados na regido Norte, por suas histérias,
arquitetura e festas culturais (CAMARA MUNICIPAL DE BRAGA, 2016).

Para se compreender Braga, € importante destacar que ela é, ao mesmo
tempo, um Distrito e também um Concelho (Figura 11), ou seja, o que corresponde,
no Brasil, a municipio e estado. Um exemplo brasileiro dessa configuracao seria Sao
Paulo, que é uma cidade/municipio, mas também um estado com outros municipios.
Portanto, para este estudo serdo apresentados dados de Braga como Distrito e,

também, como municipio.

3.5.2 Densidade populacional e populagcéo residente no Distrito e Concelho de
Braga

Como Distrito, Braga (Figura 11) congrega 14 outros Concelhos (municipios),
numa area de 2.673 km?, e uma populacdo residente de 848.185 habitantes (INE,
2011).
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Figura 11 — Representacé&o do Distrito de Braga
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Fonte: Mapa Mundi, 2016.

O Distrito de Braga é composto pelos seguintes Concelhos: Amares, Barcelos,
Braga, Cabeceiras de Basto, Celorico de Basto, Esposende, Fafe, Guimaraes, Pévoa
de Lenhoso, Terras de Bouro, Vieira do Minho, Vila Nova de Familicdo, Vila Verde e
Vizela.

Na Tabela 8, apresentam-se dados da populacdo no Distrito de Braga, no
periodo de 1864 a 2011 (INE, 2011).
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Tabela 8 — Populacgéo do Distrito de Braga (1864-2011)

Ano Populacédo Ano Populacgao
1864 317.499 1950 546.302
1878 328.134 1960 596.768
1890 340.379 1970 612.710
1900 358.183 1981 708.924
1911 383.131 1991 748.192
1920 378.145 2001 831.366
1930 414.101 2011 848.185
1940 487.674

Fonte: INE (2011).

Observa-se que a populacdo do Distrito de Braga vem crescendo a cada
década e em nenhum momento houve decréscimo no nimero de habitantes, ao
contrario, hd um crescimento constante e progressivo.

Ja como Concelho (Figura 12), Braga, que fica no Distrito de Braga e é a sua
capital, possui 181.494 habitantes, distribuidos em 37 freguesias (que correspondem

aos bairros brasileiros):

Figura 12 — Representacao do Concelho de Braga em Portugal e suas

freguesias
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Fote: Céamara Municipal

| de Brag, acesso em novembro 2016.

Na Figura 12, observa-se a localizagéo, ao Norte, do Concelho de Braga, no
territério de Portugal, bem como, na figura ampliada, a divisdo territorial de suas

freguesias (bairros).
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Na Figura 13, apresentam-se os dados referentes a evolugdo do numero de
habitantes em Braga, desde 1801 até o ultimo censo de 2011.

Figura 13 — Evolucdo do numero de habitantes no Concelho de Braga de 1801
a 2011
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Fonte: INE (2012).

Observa-se que, no Concelho de Braga, o crescimento de sua populagéo foi
continuo, a ndo ser de 1911 para 1920, quando apresentou um pequeno decréscimo.
Contudo, nas décadas seguintes, recuperou o seu crescimento populacional. Quanto
a distribuicdo da populacdo no Concelho de Braga, pode se observar, na Figura 14,

COMo iSSo ocorreu.

Figura 14 — Piramide etaria da populacédo do Concelho de Braga
Piramide etaria

B85 @ mais anos
80 a B4 anos
75 a9 anos
70 a 74 anos
65 a 69 anos
60 a 64 anos
55 a 59 anos
50 a 54 anos
45 a 48 anos
40 a 44 anos
35 a 39 anos
30 a 34 anos
25 a 29 anos
20 a 24 anos
15 a 19 anos

10 a 14 anos
5a Sanos
a4 anos

T
10000 -BO00 5000 4000 -2000 1] 2000 4000 6000 8000 10005
MNumero de individuos

Fonte: INE (2012).
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Segundo dados do INE (2011), a populagédo bracarense era constituida por
78.954 individuos do sexo masculino e 85.238 do sexo feminino. O grupo etario de 0
aos 25 anos representava 35% da populacao total, enquanto 54% da populacédo tinha
entre 26 e 64 anos e o grupo etario dos idosos representava 11%.

Para Fontes (2010), o concelho cresceu 16,2% entre 1991 e 2001, tendo o
maior crescimento sido registrado nas antigas freguesias suburbanas (hoje urbanas),
como, por exemplo: Nogueira, 124,6%; Frossos, 68,4%; Real, 59,8%; e Lamacaes,
50,9%, todas proximas a Universidade do Minho. Segundo o autor, as previsbes
apontam que Braga serd um dos concelhos com maior crescimento nos proximos
anos.

Na Tabela 9, apresentam-se os dados sobre 0s grupos etarios no municipio de

Braga.

Tabela 9 — NUmero de habitantes por grupo etario no concelho de Braga

1900 1911 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1981 1991 2001 2011
0-14 19.439 20.069 18.362 22.555 26.430 28.028 34.105 36.180 39.005 33.459 30.733 29.667
anos
15-24 10.971 11.890 11.507 13.224 14.669 17.593 15.469 17.515 25.651 27.483 26.642 22.098
anos
25-64 24518 25.409 23.989 27.006 30.471 33.254 37.430 36.010 50.973 68.016 89.053 105.835

anos
=ou>65 3.088 3.241 2,917 3.617 4.167 4.902 5.934 6.515 9.843 12.298 17.764 23.894
Anos

Fonte: INE (2011).

Ao focar a analise nos dois ultimos censos, 2001 e 2011, observa-se que a
faixa etaria dos 0 aos 14 anos teve declinio, assim como a faixa entre os 15 e 24 anos,
porém mais acentuado. No entanto, na faixa dos adultos e idosos, houve um
crescimento em todas as fases a partir dos 25 anos, levando a crer que, assim como
todas as regides de Portugal, Braga, também apresentara, nos prOXimos anos, um
alto indice de envelhecimento, para além do que se apresenta hoje. Essa informacéo
estatistica foi também verificada anteriormente em relacéo a Portugal e a regido Norte,
onde o numero de habitantes com idades superiores a 65 anos € maior do que o
namero de habitantes com idades inferiores a 14 anos.

E possivel notar que as tendéncias demogréaficas que caracterizam o Distrito e,
também, o Concelho de Braga, sdo o acentuado declinio populacional na faixa de 0
aos 14 anos e o progressivo envelhecimento da populagédo. Apesar desses fatos, 0

envelhecimento da populacdo se traduz em um aumento da longevidade e da
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esperanca meédia de vida da populagdo e na diminuigdo da taxa de natalidade. Embora
o Concelho de Braga apresente um indice bastante promissor de jovens, em torno de
35% da populacéo, os idosos representam 11% das pessoas que viviam no municipio
em 2012 (INE, 2012). Portanto a populacdo residente no concelho ¢é

predominantemente de jovens.

3.5.3 Breve historico de Santa Maria

O municipio de Santa Maria-RS originou-se de um povoado formado pelos
acampamentos da Comissdo de Demarcagcdo de Limites na América Meridional,
criada pelo Tratado de Santo Idelfonso, em 1777, denominado Tratado Preliminar de
Restituicbes Reciprocas, que era um convénio entre a Espanha e Portugal, cuja
finalidade era a devolucéo de tudo que se tinha conseguido ilegalmente em guerras
anteriores (BELTRAO; CAMARANO; KANSO, 1997).

A existéncia de conflitos internos entre integrantes espanhois e portugueses
levou a separacdo definitiva da comissao espanhola da portuguesa, em 1797. Em
seguida, os integrantes da comissao portuguesa se instalaram onde hoje € a Praca
Saldanha Marinho e a Rua do Acampamento, formando, nesse local, um povoado
(BELEM, 2000). Entretanto, no ano de 1801, a comissdo portuguesa deixa Santa
Maria e se dirige a Porto Alegre, passando a localidade a ser filial de Cachoeira.

Em 27 de julho de 1812, Santa Maria emancipou-se de Cachoeira e foi
solenemente fundada, em 17 de maio de 1858, instalando-se sua primeira Camara
Municipal, que teve duracdo de 1858 a 1860, presidida pelo Coronel José Alves
Valenca (SILVA, 2014).

Em 13 de outubro de 1885, chega a Santa Maria a primeira linha férrea do
municipio, procedente de Porto Alegre. Devido a sua localizacdo geografica, o
municipio foi muito favorecido pela ferrovia e esse fato contribuiu para alavancar o
desenvolvimento do municipio, juntamente com segmentos econdmicos importantes
até os dias de hoje. Até esse momento, a cidade “conservou-se acanhada e sonolenta
durante a maior parte do século XIX. A chegada da ferrovia, que concretizou sua
vocagdo de no vital no Rio Grande do Sul, assegurou-lhe finalmente o
desenvolvimento” (MARCHIORI; NOAL, 1997, p. 15).

A chegada da estrada de ferro foi considerada um acontecimento significativo,

pois, aléem de diminuir a distancia entre os nucleos urbanos de povoamento, contribuiu
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para a integracao de diversos municipios do Rio Grande do Sul. Em 1898, apds treze
anos da chegada da ferrovia a Santa Maria, a Compagnie Auxiliare dés Chemis de
Fer Du Brésil, da Bélgica, toma posse da Rede Ferroviaria Rio-Grandense e
estabelece, no municipio, 0s seus escritérios administrativos e oficinas. Junto com a
diretoria do Compagnie Auxiliare dés Chemis de Fer Du Bresil vém familias francesas
e belgas e, com a chegada delas, foi necessaria a constru¢do do primeiro conjunto
habitacional do municipio, entre os anos de 1901 e 1903 (FLORES, 2007; FOLETTO,
2008; PADOIN et al., 2010). O seu projeto respeitou os moldes arquitetbnicos das
cidades operarias da Bélgica e da Franca, e, desde 1988, o conjunto habitacional faz
parte do Patriménio Histérico e Cultural do Municipio.

Por volta da década de 1950, Santa Maria possuia o titulo de Metrépole Escolar
do Rio Grande do Sul, devido ao grande numero de escolas da rede municipal,
estadual e particular. Em 1959, a Viacao Férrea passou a administracdo do Governo
Federal, transformando-se na Rede Ferroviaria Federal (RFFSA). Nesse periodo, deu-
se 0 inicio da expansdo do transporte rodoviario, ocasionando a decadéncia da
ferrovia (RECHIA, 1999). Praticamente todo o transporte de passageiros foi
desativado, permanecendo apenas o de cargas pesadas.

Na década de 1960, teve inicio a decadéncia e o abandono do transporte
ferroviario, de carga e de passageiros. A falta de investimentos, de manutencao nas
vias, de renovacdo do material, assim como a competicdo mais agressiva do
transporte rodoviario, foram as principais causas do declinio do transporte ferroviario.

Mesmo com a extincdo da malha ferroviaria no municipio, a populacao
continuou a crescer, acompanhando a chegada de novos empreendimentos a Santa
Maria. Destacam-se a vinda da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), na
década de 1960, criada pelo Decreto-Lei n° 3.843, sendo a primeira Universidade
Federal estabelecida numa cidade do interior do pais; a Base Aérea, na década de
1970; a introducéo da 32 Divisado do Exército e a implantacéo do Distrito Industrial, em
meados de 1970, entre outros (RECHIA, 1999).

3.5.4 Densidade Populacional e Populacdo Residente do Municipio de Santa
Maria

O municipio de Santa Maria localiza-se na porcdo central do estado do Rio

Grande do Sul, ou seja, na Depressdo Periférica sul-rio-grandense. Atualmente, o
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municipio é dividido em 10 (dez) distritos, a saber: (1°) Sede; (2°) S&o Valentim; (3°)
Pains; (4°) Arroio Grande; (5°) Arroio do So; (6°) Passo do Verde; (7°) Boca do Monte;
(8°) Palma; (9°) Santa Flora; e (10°) Santo Antédo (ver Figura 15). O municipio é uma
importante unidade territorial do estado do RS, e, juntamente com os estados de Santa

Catarina e Parana, formam a macrorregido Sul do Brasil, segundo o IBGE (2010).

Figura 15 — Localizacdo do municipio de Santa Maria, no RS, e divisao distrital
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Fonte: Nucleo de Estudos Regionais e Agrarios (NERA, 2006).

A populacdo de Santa Maria identificada no dltimo censo de 2010 (IBGE, 2010)
era de 261.031 habitantes e, destes, 248.347 eram residentes urbanos e 12.684
residentes rurais, conforme se observa na Tabela 10.

Tabela 10 — NUmero de habitantes no municipio no Censo de 2010

Populacéo Habitantes
Populacao total 261.031
Populacgéo rural 12.684
Populacédo urbana 248.347
Populagédo feminina 137.397
Populagdo masculina 123.634
Taxa de crescimento da populagéo (2000 — 2010) 6,7%

Fonte: IBGE (2010).
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Nesse periodo, foram contabilizados cerca de 17.420 habitantes a mais do que
no censo de 2000, em que a populacéao era de 243.611 habitantes, representando
6,7% de taxa de crescimento populacional. Destaca-se que a populagcédo feminina se
apresenta com quantidade superior a masculina, com a diferenca de 13.763 mulheres
a mais do que homens vivendo no municipio.

No entanto, na Tabela 11, é possivel notar que, entre 1980 e 2010, 0 municipio
de Santa Maria-RS teve sua populacdo aumentada em 43,67%. Ainda, esse

crescimento ndo se processou de maneira uniforme.

Tabela 11 — Dados de crescimento da populacdo urbana, rural e total do

municipio de Santa Maria-RS

Ano Populacéo % Populacéo % Populacéo %
urbana rural total

1950 35.097 42,3% 47.904 57,7% 83.001 100%
1960 36.961 31,3% 85.014 69,7% 121.975 100%
1970 124.136 79,3% 32.473 20,7% 156.609 100%
1980 154.565 85,1% 27.014 14,9% 181.579 100%
1990 192.415 89,8% 21.744 10,2% 214.159 100%
2000 230.696 94,7% 12.915 5,3% 243.611 100%
2010 248.347 95,1% 12.684 4,9% 261.031 100%

Fonte: Dados elaborados pela autora, a partir de dados secundarios do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE, 2010).

Esse aumento foi mais intenso em determinados periodos, como, por exemplo,
entre 1980 e 1991, quando a populacgéo registrou um crescimento de 19,75%, e menos
intenso de 2000 a 2010, quando o aumento verificado foi de 7,24%. Observa-se que,
a partir do censo de 2000, o crescimento da populagéo teve ritmo menos intenso. Do
ponto de vista da distribuicdo espacial, a populagéo foi classificada como urbana e
rural.

Entretanto, como se nota na Tabela 11, a populacdo urbana nédo era maior do
que a populacao rural nas décadas de 1950 e 1960. Entretanto, na década de 1970,
constata-se 0 aumento crescente da populagcéo urbana, com reducdo da populacdo
rural. Isso ocorre no periodo pés-chegada da Universidade Federal de Santa Maria e
da Base Aérea, conforme registrado anteriormente.

Quando se analisa o crescimento da populagéo urbana em relacdo a populacao
rural, observa-se o crescimento acentuado a partir da década de 1970, e isso continua

até o ultimo censo de 2010.
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Quanto a distribuicao etaria no municipio, observa-se, na Figura 16, a piramide

etéria:
Figura 16 — Piramide etaria do municipio de Santa Maria de 2010
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Ao analisar a piramide etaria de Santa Maria, percebe-se que a maioria da
populacdo se concentra nas faixas de 15 a 19 anos, 20 a 24 anos e 25 a 29 anos.
Essa concentracdo é esperada, pois se sabe que Santa Maria é conhecida como
Cidade Universitaria. A concentracdo populacional no meio da piramide, com niveis
baixos populacionais na infancia, indica tendéncia de estabilizagdo populacional.
Também se pode observar que os homens sdo maioria até os 14 anos de idade. A
partir dai as mulheres assumem a maioria em todas as faixas etarias, e, na faixa dos
80 anos, o numero de mulheres chega a ser o dobro do de homens.

Na Tabela 12, € apresentado o indice de envelhecimento no municipio em
comparacao com os de mais de 100 mil habitantes do estado do RS, bem como a taxa

de crescimento.
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Tabela 12 — indice de envelhecimento e taxa de crescimento

indice de envelhecimento em municipios do RS

Ranking Ranking Ranking
dos dos dos

Municipios municipios municipios municipios

do RS com com mais com mais com mais

mais de 100 de 100 mil de 100 mil de 100 mil Taxa de

mil habitantes habitantes habitantes crescimento

habitantes 1996 (1996) 2000 (2000) 2010 (2010) no periodo
Porto Alegre 30,97 1° 36,25 1° 80,44 1° 159,73%
Caxias do 19,07 9o 22,44 9o 54,23 9o 184,45%
Sul
Pelotas 29,24 2° 33,45 2° 76,48 20 161,61%
Canoas 17,98 10° 21,03 10° 50,83 11° 182,65%
Santa Maria 24,87 50 30,31 50 69,97 40 181,30%
Gravatai 14,04 16° 16,79 16° 45,91 14¢ 227,01%
Viamao 16,51 120 18,69 120 46,6 13° 182,27%
Novo 16,22 13° 19,23 11° 51,95 10° 220,25%
Hamburgo
Sao 15,21 14° 18,34 13° 45,71 15° 200,47%
Leopoldo
Rio Grande 27,15 40 30,68 40 65,03 7° 139,54%
Alvorada 10,86 18° 12,35 18¢° 34,27 18° 215,53%
Passo Fundo 19,23 80 22,98 8° 54,91 8° 185,54%
Sapucaia Sul 13,81 17° 16,12 17° 45,42 16° 228,93%
Uruguaiana 16,9 110 18,34 14° 41,93 17° 148,06%
Santa Cruz 24,87 6° 29,33 6° 68,92 50 177,06%
Sul
Cachoeirinha 14,34 15° 17,32 15° 49,13 120 242 57%
Bagé 27,17 30 31,41 30 67,38 6° 147,99%
Bento 23,24 7° 27,67 7° 70,54 30 203,47%
Goncgalves
Média 20,09 - 23,49 - 56,65 - 181,91%
Rio Grande 23,51 - 19,73 - 44,61 - 89,73%
do Sul

Fonte: Prefeitura Municipal de Santa Maria (2016).

Verifica-se que o indice de envelhecimento do municipio de Santa Maria esté
acima da média dos municipios selecionados nos trés anos analisados. Porém, em
relacdo a taxa de crescimento desse periodo, 0 municipio encontra-se abaixo da
média. O municipio de Santa Maria € 0 4° com o indice de envelhecimento mais alto
em 2010 e o0 5° do estado em 1996 e 2000.

O indicador de expectativa de vida ao nascer mede o niumero médio de anos
gue um grupo de individuos nascidos no mesmo ano pode esperar viver. A expectativa
de vida ao nascer no municipio de Santa Maria em 2000 era de 74,01 e, em 2010, de
75,59. Em uma década, houve um significativo aumento na média da expectativa de
vida dos municipes de Santa Maria. Em 2014, a média de expectativa de vida do
brasileiro era de 75,2 e dos gauchos de 77,2 (IBGE, 2016).


javascript:void(0)

120

No entanto, a populacdo de idosos em Santa Maria, € bastante significativa,
conforme pode ser observado na Tabela 13.

Tabela 13 — NUmero de residentes idosos em Santa Maria

Idade Variavel
Populacao residente Populacao residente (percentual %)
Total 261.031 100,00
60 a 69 anos 19.366 7,42
70 a 74 anos 6.469 2,48
75 a 79 anos 4,741 1,82
80 a 89 anos 4.600 1,76
90 a 99 anos 723 0,28
100 anos ou mais 32 0,01
Total 35.931 13,77

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010).

Em relacéo aos dados do Brasil, a populacéo total no censo 2000 representava
169.799.170 habitantes, sendo 14.536.029 (8,57%) idosos. Em 2010, o censo apontou
0 aumento da populacéo total e da populagdo idosa, respectivamente, como de
190.755.799 habitantes e 20.590.597 (10,78%) de idosos, 0 que equivale a um
acréscimo de 2,2% (IBGE, 2010).

Em 2000, o Rio Grande do Sul possuia uma populacdo de 10.187.798, sendo
1.065.484 (10,45%) pessoas com 60 anos ou mais. No censo de 2010, a populacao
idosa do estado representou 13,65%, 1.459.597 habitantes da populacéo total, de
10.693.929 habitantes (IBGE, 2010). Portanto, Santa Maria tem um percentual de

idosos, em sua populagéo, maior que o Brasil e que o estado do Rio Grande do Sul.

Notas conclusivas

A especificidade da dinamica populacional tanto do Distrito e do Concelho de
Braga como do municipio de Santa Maria-RS esta associada ao processo historico de
ocupacgao de seus respectivos territorios, conforme descrito neste capitulo. Os dados
analisados nos ultimos censos dos dois paises demonstram um crescimento da
populacao de idosos em ambas as regides investigadas. A necessidade de gerir acbes
gue visem a qualificar tanto o espaco urbano quanto o rural é imperativa, de modo a
atender as demandas populacionais atuais e das futuras geracoes.

Ao finalizar este capitulo, pode-se observar que, apesar das diferentes formas

de se organizarem o0s censos demograficos nos paises em estudo, ambos
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demonstram que o envelhecimento € uma realidade e com a tendéncia de alcancar
indices cada vez maiores nas proximas décadas.

Envelhecer foi uma grande conquista da sociedade europeia e também da
América do Sul. Entretanto o aumento da duracdo média de vida para limites
considerados inalcancaveis h4 algumas décadas apresenta-se, hoje, associado as
emergéncias que pdem em risco o0 modo de funcionamento das sociedades modernas
(OEPPEN; VAUPEL, 2002). Fortemente ligado a desaceleracdo do crescimento
demografico, o processo de envelhecimento da populacdo tende a ser associado a
fragilizacdo da economia, a limitacdo da capacidade de empreender e inovar, ao
agravamento dos custos indiretos do trabalho e das despesas com os cuidados de
salde (ROSA, 2012).

Essas sdo algumas das grandes preocupacdes com que se debatem, na
atualidade, os Estados e as comunidades cientificas quando se confrontam com o
fenbmeno do denominado envelhecimento demogréfico. No entanto, ha necessidade
de uma busca de alternativas positivas para o envelhecimento, para que a cultura do
‘peso” para a sociedade se transforme em contributo e agdo dos idosos. O
conhecimento dos aspectos demogréaficos permite avaliar, além das necessidades, as
demandas presentes e futuras de recursos de toda natureza. O conjunto de
informacdes e indicadores gerado pelos estudos demograficos tem especial
relevancia para a analise das condicbes de vida da populacdo, acompanhamento e
apoio a decisdo com relacdo as politicas publicas, investimentos em saulde e
intervengdes especificas em areas criticas.

Portanto, os dados aqui apresentados remetem a pensar sobre 0s impactos
desse aumento da longevidade e do numero de idosos na melhoria e na oferta de
cuidados em salude para a populacdo que envelhece e também a respeito da
sustentacdo econdmica dos servigos ofertados. Por tratar-se de uma realidade ja
vivida por Portugal, a organizacao e o direcionamento das acdes ja estdo se colocando
em evidéncia. No Brasil, ha muito por se fazer e construir no sentido de que as
mudancas venham ao encontro da necessidade de cuidados em saude dos idosos e
toda a dimenséo que isso signifique.

No préoximo capitulo, se descrevem os caminhos metodologicos tracados pela

pesquisadora para o alcance dos objetivos desta tese.
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4 CAMINHOS METODOLOGICOS DA PESQUISA

Este capitulo constitui-se na apresentacdo das principais técnicas utilizadas
para o recolhimento das informac¢des, bem como sobre o tratamento adequado dos
dados levantados para alcancar os objetivos estabelecidos nesta pesquisa. Inicia-se
com os detalhes dos locais da pesquisa, da forma como foram tratados os aspectos
éticos para a abordagem dos entrevistados, as limitacbes e suas delimitacdes.
Descrevem-se como foram tratados os dados secundarios e primarios do estudo,
apresentando a caracterizacdo sumaria dos atores participantes, como ocorreram 0s
pré-testes das entrevistas e finalizando com a andlise de contetdo das entrevistas

realizadas.

4.1 Marco tedrico-metodolégico

Os modos e as condicbes de produzir e interpretar sentido, ou seja, a
significacdo, para os sujeitos, de sua participacdo como ator social ho processo
politico — na linguagem verbal ou ndo verbal — configura-se como uma realidade que
ndo convém ser apenas quantificada, para que nao se deixe influenciar por analises
gue as limitam, segmentam e classificam, e, portanto, reduzem as expressoes dos
atores sociais relacionados nesta pesquisa. Entende-se que eles sdo pertinentes para
um territério com aspectos culturais especificos e que seu saber e seu pertencimento
a esse territdrio sdo impares e singulares para cada sujeito, e assim devem ser
entendidos.

Sabe-se da importancia do pesquisador em escolher o aporte tedrico
metodoldgico para melhor responder a suas questfes de pesquisa, auxiliando-o nas
interpretacdes sobre os fatos. Os fatos, quando confrontados com a realidade, devem
reproduzi-la o0 mais proximo possivel da verdade. Assim, a busca do empirico e do
abstrato pode ser interpretada como um processo coerente e racional, apoiado nos
referenciais metodoldgicos que auxiliaram na interpretacdo dos dados extraidos da
pesquisa (VASCONCELLOS, 2002).

Partiu-se do principio de que cultura é uma rede vivida de praticas e relacdes
gue constituem a vida cotidiana, na qual o papel do individuo estd em primeiro plano,
com o enfrentamento de modos de vida distintos entre si (COSTA; SILVEIRA,;

SOMMER, 2003). Entendeu-se que o termo “participacdo politica” pode ser
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considerado como uma das categorias que também sdo pertinentes as formas de
como uma sociedade se organiza nesse propdsito, através de sua historia, economia,
politica e cultura.

Thompson (2001, p. 261) explica que a cultura se insere nos contextos do modo

de vida das pessoas e se reflete nas normas e condutas da sociedade:

[...] ha um sem nimero de contextos em que homens e mulheres, ao se
confrontarem com as necessidades de sua existéncia, formulam seus
préprios valores e criam sua cultura proépria, intrinsecos ao seu modo de vida.
Nesses contextos, ndo se pode conceber o ser social a parte da consciéncia
social e das normas. Ndo h& sentido algum em atribuir o prevalecimento de
um sobre outro.

Nessa perspectiva, foram estudados estruturas e processos pelos quais 0s
discursos e os documentos sustentam e reproduzem as relacdes sociais e culturais.
Todavia, isso ndo se produziu automaticamente, mas adequando-se continuamente
as tensdes e as controvérsias que emergem da sociedade, compreendendo-as e
integrando-as ao proprio sistema cultural. A analise documental foi de fundamental
importancia e prioritaria. “A analise documental busca identificar informagdes factuais
nos documentos a partir de questdes ou hipotese de interesse” (FLICK, 2009, p. 231).
Para Lankshear e Knobel (2008), a pesquisa baseada em documentos pode identificar
ou construir os significados e as interpretacoes.

Pelo estudo sobre a compreensdo dessa dimenséo, pode-se identificar, nos
discursos dos atores, como se configura o cenério politico de ambos os paises, suas
formas representativas (conselhos, organizacdes, associa¢des, sindicatos, unidades
de saude), perfis institucionais e gerenciais (ARS/Norte e 42 CRS/RS), por hormas e
representacdes proprias ao setor (leis e diretrizes normativas), mas, sobretudo, do

ator principal desse processo, o idoso (ver Figura 17).
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Figura 17 — Dinamica das relacdes no modo de participacao politica do idoso
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Fonte: Elaborado pela autora, a partir do conhecimento da dindmica das relagbes entre os idosos e a
sociedade civil na construgdo das politicas publicas de saude, 2016.

O idoso € o ator principal na avaliacdo da dinAmica sobre a participacdo que se
propde nesta tese. As regionalizacdes de saude sdo os destaques deste estudo,
sendo 0os municipios de Braga e Santa Maria os locais do estudo. Os espagos
organizados da sociedade civil se constituiram em locais potencializadores para a
participacdo, como associac¢des, conselhos, sindicatos e unidades de saude, que
foram a base de busca e pesquisa pelos idosos. As leis e diretrizes de ambos os
paises também se constituiram na abordagem da pesquisa, com importantes
apontamentos revelados na perspectiva do que se espera que sejam as diversas
formas de participacédo na sociedade.

Identificar quais sdo esses fatores — que se traduzem como préticas sociais e
se revelam na categoria da participacdo politica dos idosos na implantacdo de
politicas publicas de salude nas instancias publicas, e que podem direcionar as
decisdes politicas governamentais — foi a principal questdo que se quis conhecer
nesta pesquisa. Nado ha duvidas de que essas categorias estdo inteiramente
interligadas e intensamente relacionadas as praticas de poder, de onde advém a ideia
de politizacdo do conceito de controle social, a da concepcao de Estado, cultura,
ideologias, valores, enfim, de subjetividades que, por sua vez, se expressam na acao

humana.
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A pesquisa foi dividida em duas fases: a) fase I: analise documental das leis
governamentais, decretos e diretrizes sobre o envelhecimento, propostas pelos paises
de Portugal e Brasil, norteadas pelo Plano de Ac&o Internacional para o
Envelhecimento no que diz respeito a categoria a priori, a participacéo; b) fase Il:
entrevistas semiestruturadas por pautas, com o0s atores sociais envolvidos nos
processos de implantacdo das politicas publicas de saude para os idosos, e
participantes politicos desse processo nas associacdes, sindicatos, organizacoes e
Conselhos de Saude e do Idoso, e os gestores de politicas em ambos 0s paises.

N&o € objeto de estudo desta tese comparar realidades distintas, mas sim
descrevé-las sob o ponto de vista da materializacdo das politicas publicas de saude,
bem como a participacao politica dos idosos em cada realidade, a partir das diretrizes
de um plano orientado internacionalmente.

A investigacao ocorreu em dois territérios diferentes e em momentos distintos.
O primeiro, transcorrido no municipio de Braga e na Administracdo Regional de Saude
Norte, aplicada durante o ano de 2015, de fevereiro a setembro, e 0 segundo no
municipio de Santa Maria, na 42 Coordenadoria Regional de Saude do Rio Grande do

Sul, aplicada no ano de 2016, de janeiro a agosto.

4.2 Aspectos éticos, delimitacdes e limitacdes do estudo

Por se tratar de um estudo que envolve seres humanos, a pesquisa segue a
normatizacdo prescrita pela Resolugdo n° 466/2012, do Conselho Nacional de
Saude/Ministério da Saude. Assim, todos os sujeitos foram informados sobre os
objetivos e as implicacbes do método de coleta de dados, com a possibilidade de
desistirem da participacdo se assim o desejassem. Da mesma forma, assegurou-se a
possibilidade de conhecerem o conteudo do estudo em qualquer fase do seu
desenvolvimento e tiveram ciéncia sobre a intengcdo da autora em publicar os
resultados da pesquisa em periddicos ou eventos cientificos da area da saude,
preservando o anonimato dos envolvidos no estudo, ndo havendo, entdo, nenhum
risco de prejuizo fisico, social, moral e psicolégico aos envolvidos. Foi aprovada pelo
Comité de Etica em pesquisa da UNISC, sob o n° CAEE 206.175.15. A coleta de dados
iniciou-se apOs 0s sujeitos pesquisados terem acesso ao Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (Apéndice A) e aceitarem participar da pesquisa. Esse termo foi
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emitido em duas vias, as quais foram assinadas pelo pesquisado, ficando uma para
ele e outra para o pesquisador, em ambos os paises.

Salienta-se que, apesar das limitacdes em termo de amostra, elas decorreram
essencialmente da estratégia de amostragem intencional, que foi representativa dos
sujeitos da pesquisa e visou acentuar a diversidade em aspectos importantes pela
variabilidade de experiéncias, circunstancias e caracteristicas relevante para o tema.
Destaca-se que a amostra intencional tentou equilibrar-se quanto a proporcionalidade
de participantes de ambos os géneros e em nimero de participantes aproximado nos
dois paises, respeitando as formas de organizacdo politica e dos equipamentos de
saude em Portugal e no Brasil.

Outras limitacdes observadas foram as dificuldades de comunicacao, por vezes
observadas no momento de algumas entrevistas, a saber: dificuldades de audicao,
diferencas de vocabulario e de compreensédo da palavra dita e ouvida, ndo s6 em
Portugal, mas também no Brasil.

Algumas palavras especificas do roteiro fizeram-se sentir mais fortemente, quer
por tratarem de temas porventura menos familiares aos participantes, como questdes
de participacdo e conhecimento das politicas, ou, ainda, sobre a agenda politica.
Mesmo tendo ocorrido o pré-teste para todos os grupos de entrevistados, essas
dificuldades vernaculas e o esforco de reformulacdo das perguntas a que a
entrevistadora frequentemente se viu obrigada podem ter acentuado a
heterogeneidade na interpretacdo das questdes entre alguns dos entrevistados.

Creswell (2003) enumera questdes éticas a serem consideradas em
associacdo com varias componentes do processo de pesquisa, com destaque para a
prépria formulacdo do problema, do propésito e das questdes da investigacdo, a
recolha de dados, a sua analise e interpretacdo e, finalmente a disseminacédo de
resultados. No que se refere a este estudo, pode-se salientar que néo se espera que
ele possa ser, em termos de problema, de algum modo prejudicial para os
participantes ou “desempoderador”, ja que visa, pelo contrario, valorizar as suas
percepcdes sobre o tema em analise. Por outro lado, se espera ter transmitido o
essencial da informacao pertinente para um correto entendimento dos objetivos e da
utilizagéo dos resultados obtidos.

No caso dos contatos por via institucional, o acesso foi formalmente solicitado
junto as respectivas direcdes, reforcando-se ndo ser exercida qualquer presséo sobre

0S usuarios para a participacao na pesquisa. Quanto aos dados recolhidos, ndo foram
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compartilhados os conteudos das entrevistas com os profissionais das instituicdes em
que as entrevistas ocorreram.

Uma potencial fragilidade ética reside na integral preservacdo do anonimato
dos entrevistados em face da disseminacdo mais ampla dos resultados: de fato, na
andlise e apresentacao deles, procurou-se um equilibrio, nem sempre fécil, entre o
detalhe necesséario e a riqueza da exposicdo e o risco de, pela conjugacdo de
informacbes, ser possivel (em especial a quem serviu de intermediacdo no
estabelecer dos contatos) identificar o entrevistado em causa.

No caso dos gestores, por exercerem cargos proprios e Unicos, a exposicao
relacionada com as posi¢coes que ocupam pode reforcar essa fragilidade ética dada a
necessidade de caracterizar a amostra. No entanto, os participantes disseram estar
confortaveis com a exposi¢cdo, conforme a concordancia expressa no termo de

consentimento assinado por eles.

4.3 As fontes de informacao

Foram utilizadas fontes secundéarias e fontes priméarias para responder as
guestdes norteadoras da pesquisa e alcancar os objetivos delineados no projeto.
Dessa forma, o trabalho de recolhimento das informacdes, ao nivel de fontes
secundarias, os documentos, e fontes primarias, as entrevistas, encontram-se
esquematizados nas Figuras 18, 19 e 20.

Em Portugal, os locais e sujeitos foram indicados pelas docentes responsaveis
pelo acompanhamento da pesquisa no pais, faciltando a aproximagdo da
pesquisadora com o contexto cultural, na interlocucdo com os gestores locais e 0s
idosos vinculados as instituicdes pesquisadas. No Brasil, o levantamento dos
participantes para a pesquisa foi empirico, por busca ativa no Conselho Municipal do
Idoso de Santa Maria (COMID), e no Nucleo Integrado de Estudos e Apoio a Terceira
Idade (NIEATI), da Universidade de Santa Maria, na indicagcdo das associacdes de

idosos da regiao.

4.4 Fontes secundarias

As fontes secundarias utilizadas foram, principalmente, dados estatisticos

censitarios e organismos oficiais, tais como: Instituto Nacional de Estatistica (INE,
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2015), Censo (INE, 2011), Direcao Geral do Ministério da Saude, Camara Municipal
de Braga, Ministério da Saude do Brasil, Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande
do Sul.

A analise documental foi de fundamental importancia e prioritaria, pois
possibilitou identificar, nos documentos, se houve congruéncias ou incongruéncias
com as diretrizes da ONU contidas no Plano de Acdo Internacional do
Envelhecimento. O uso de documentos possibilitou ampliar o entendimento dos
objetos cuja compreensdo necessita de contextualizacdo histérica e sociocultural.
Dessa forma, pode contribuir para identificar e construir os significados e as
interpretacbes que cada pais tem sobre participacdo politica e outras formas de

participacao.

Figura 18 — Fontes secundarias utilizadas em Portugal

Fontes Secundarias

Portugal/Braga

Plano de Acéo
Intemacional sobreg
o envelhecimento

Programa de Apoio Rede de Cuidados
Integrado ao ldoso — Continuados
PAIl Integrados

| [ '
D ho Conjunts
espac 43?, onjunto Plano Nacional de INE
i Saade 2012-2016 2011

Fonte: Dados elaborados pela autora a partir dos documentos encontrados em Portugal, 2016.

(2003) (2006)

Em Portugal, foram recolhidos o0s seguintes documentos portugueses:
Constituicdo Portuguesa (2001), Plano Nacional de Saude 2012-2016, Programa de
Apoio Integrado ao Idoso (PAIl, 2003), Rede de Cuidados Continuados (RCCI, 2006)
e os dados estatisticos do Instituto Nacional de Estatistica.

Na Figura 19, apresentam-se os dados secundarios levantados no Brasil como
fonte de informacao para a pesquisa:
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Figura 19 — Fontes secundarias utilizadas no Brasil

Fontes Secundarias
Brasil/Santa
Maria

Plano de Acéo
Intemacione_al sobreo g
envelhecimento

| I | |
1988 e SUS (1990
e SUS (1990) (1994) (2000) L (2006)

Fonte: Dados elaborados pela autora a partir dos documentos encontrados no Brasil, 2016.

Nas fontes secundarias, o0s elementos contemplados foram o0s
Recenseamentos Gerais da Populagcdo portuguesa e brasileira, respectivamente, no
Censo (INE, 2011) e no IBGE (2010), e, como eixo central da pesquisa, 0 documento
internacional, o Plano de Ac¢ao Internacional sobre o Envelhecimento. No Brasil:
Constituicdo Brasileira (1998), Sistema Unico de Saude (1990), Politica Nacional do
Idoso (PNI) (BRASIL, 1994), Politica Estadual do Idoso (BRASIL, 2000), Estatuto do
Idoso (BRASIL, 2003) e Politica Nacional da Saude da Pessoa Idosa (BRASIL, 2006).

No que se refere as fontes secundarias usadas, elas se revelaram necessérias
sobretudo para a caracterizacdo dos municipios de Braga e de Santa Maria e para a
compreensao das politicas de saude do idoso no contexto das politicas nacional,
regional e municipal de cada pais, mas, sobretudo para a identificacao da categoria a
priori da participacdo, de que forma ela se constituiu e se apresenta nos referidos

documentos.

4.4.1 Os documentos

Os documentos analisados nesta pesquisa tiveram como marco temporal e
norteador o Plano de Agéo Internacional para o Envelhecimento. Baseia-se nas
diretrizes apontadas no Capitulo da “Orientacdo Prioritéria I: Pessoas idosas e o
desenvolvimento — Participacdo de idosos nos processos de tomada de decisbes em
todos os niveis” — e a “Prioridade 1I”, que se refere a promocao da saude e do bem-

estar na velhice.
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Nessa perspectiva, foi essencial uma divisao temporal entre o antes, o durante
e 0 depois da implantacdo de politicas publicas de saude dos idosos, tanto em
Portugal como no Brasil. O recorte temporal estabelecido para a pesquisa € a partir
do ano de 2002, quando foi instituido pela ONU, em Madrid (2002), nas categorias da
participacdo politica dos idosos e saude e bem-estar do referido Plano.

4.4.2 Organizacédo dos documentos coletados

Realizou-se uma primeira organizacdo do material, quando se tornou
indispensavel olhar para o conjunto de documentos de forma analitica, buscando
averiguar, de acordo com o objetivo, como investigar a participacao politica dos idosos
nos processos de implantacao das politicas de saude em ambos os paises.

Todos os documentos foram arquivados em pastas, a0 mesmo tempo em que
se prosseguiu a coleta. O critério estabelecido para a organizacdo foi a fonte
documental, a temporalidade dos documentos publicados e a origem da publicacéo.
As leituras e os fichamentos tiveram papel central nessa fase. Para cada documento,
foi criada uma ficha de leitura contendo resumo, referéncia bibliogréfica da publicacéo,
além de algumas transcrices de trechos que poderiam ser utilizados posteriormente.

Dessas ac¢0es resultaram quatro quadros. O primeiro deles sintetiza o material
obtido sobre os documentos internacionais publicados anteriormente ao Plano, em
2002; o segundo contém os documentos internacionais publicados depois de 2002;
no terceiro quadro, os documentos levantados em Portugal, e, no quarto, os elencados
no Brasil.

De certa forma, esses quadros se constituiram em um banco de dados de
informacdes, cuja vantagem consistiu em poder relaciona-las, sem perder de vista a
contextualizacdo de categoria a priori da participagcdo e seguindo a cronologia das
publicacdes. Destacou-se a Unidade de Analise que continha informacdes sobre a
participacéo nos referidos documentos.

No Quadro 6, sdo apresentadas as politicas, os programas e as a¢fes que

norteiam as politicas sobre o envelhecimento, na escala internacional, antes de 2002.

Quadro 6 — Politicas, programas e a¢gdes/orientagcfes norteadoras para o

envelhecimento de abrangéncia internacional anterior a 2002
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Caracterizagao da Unidade

Instrumentos Ano Pontos relevantes . ~ o
participagao de analise

Recomendacgfes para 0s

estados membros referentes , . ~
) s Saude e alimentacdo
a sete areas: saude e

Assembleia Participaca

nutricdo, protecdo ao .
sobre 1982 | consumidor idoso, moradia Cap. 9. Estimulo e 0 nos

Envelhecimento . . o participacdo dos ancidos cuidados
) e meio ambiente, familia, . 8
de Viena . no desenvolvimento dos de saude
bem-estar social, . h
o ] cuidados de saude
previdéncia social, trabalho
e educacéo.
Artigo 8
O Direito ao 2. Os Estados devem
. Desenvolvimento é encorajar a participacéo
Declaragéo )
< reconhecido como um popular em todas as
sobre o Direito o - ~
20 1986 dlrel_to humanq fundam_ental esfer_as, como um fator Partlc[p_aga
. e indispensavel, assim, importante no o politica
Desenvolviment .
o reconhece-o como um desenvolvimento e na
direito a igualdade para as plena realizagéo de
pessoas e nagoes. todos os direitos
humanos.
Participacdo — entende-
se que as pessoas
. . idosas deveriam
L Principios relativos aos S :
Principio das C . participar ativamente na
~ . direitos humanos: ~ - ~
Nac¢des Unidas . . S formulacdo e na Participaca
1991 | independéncia, participacao, s Py )y
em favor das aplicacdo das politicas o politica

cuidados, realizacao

Pessoas ldosas pessoal e dignidade.

gue afetem diretamente
0 seu bem-estar. [...]
como formar movimentos
ou associacoes.

Fonte: Dados elaborados pela autora, baseados nos documentos da ONU, 2016.

Entre a | e a Il Assembleias transcorreram-se 20 anos, com mudancas
profundas nos planos econémicos, sociais e politicos dos paises. A partir do Plano de
Acao Internacional para o envelhecimento, em Madrid, no ano de 2002, sdo enfocadas
diretrizes e acBes mais especificas para os idosos dos paises em desenvolvimento
(Quadro 7). Propde-se a discussao de questdes do envelhecimento nas instancias
regionais da América Latina, estimulando os paises a constituirem uma agenda
politica que contemple as questdes relacionadas com a protecao social das pessoas

idosas.

Quadro 7 — Politicas, programas e a¢cdes/orientacdes norteadoras para o
envelhecimento de abrangéncia internacional a partir de 2002

Instrumentos | Ano | Instituicdo Pontos Caracterizacdo da Unidade de
relevantes participacao andlise
Assembleia de | 2002 ONU Adotadas Orientacao prioritaria I: | Participacao
Madrid, Plano medidas em Pessoas idosas e 0 politica;
de Acdo todos os desenvolvimento
Internacional ambitos, nacional
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sobre o
Envelhecimento

e internacional, e
em trés direcdes
prioritarias:
idosos e
desenvolvimento,
promocéo da
saude e bem-
estar na velhice
e criacdo de um
ambiente
propicio e
favoravel.

Objetivo 2:
Participacdo de idosos
nos processos de
tomada de decisdes
em todos os niveis.
Orientacdo prioritaria
II: Promocao da saude
e bem-estar na
velhice. Objetivo 4:
Participacdo de idosos
no desenvolvimento e
fortalecimento dos
servicos de atencao
priméria de saude e
atendimento em longo
prazo.
Empoderamento
feminino.

Participacéo
social e
comunitaria

Participacéo
avaliativa

Participacéo
feminina

Politica do
Envelhecimento
Ativo

2005

OMS

Pilares basicos:
saude,
participacdo e
seguranca.

Participagdo social é
um dos trés pilares:
participagdo, saude e
seguranca.
Incentivo a
participagéo politica,
comunitaria e
avaliativa.
Empoderamento
feminino.

Participacéo
politica;
Participacéo
social e
comunitaria,;
Participacéo
avaliativa;
Participacéo
feminina.

Fonte: Dados elaborados pela autora, baseados em documentos da ONU e OMS, 2016.

A Politica do Envelhecimento Ativo (OMS, 2005) objetiva, primordialmente,
aumentar a qualidade de vida dos individuos que envelhecem, incluindo aqueles que
possuem incapacidades e requerem auxilio para realizar suas atividades cotidianas;
foi criada para cooperar com o Plano de Acao Internacional sobre o Envelhecimento.

No Quadro 8, sdo apresentadas as politicas, os programas e as a¢fes que

norteiam o envelhecimento em Portugal.

Quadro 8 — Politicas, programas e a¢cdes/orientacdes norteadoras para o
envelhecimento em Portugal

Instrumento Unidade
S Ano Pontos relevantes Caracterizacdo da Participacdo | de analise
Despacho- Instaura os programas
conjunto n° 1998 de cuidados Nada consta sobre participacdo -
407 continuados a




133

pessoas com
dependéncia.
(Ii%?tslj 'tﬂg}:;) Garante a todos os Artigo 64° - Salude
9 cidadaos direito a Cap. 4. O servico nacional de Participaca
(texto atual.) | 2001 . . . ~ N
_ Cap. sa_u<_je ea sau<|1_e tem gestéo o avaliativa
Sadde participagéao. descentralizada e participada.
Lei voltada Artigo 5° - Cuidados
Programa de especificamente aos
Apoio idosos, com garantia Cap. 3. Participacao dos Participaca
2003 . . e
Integrado ao de atendimento em familiares e utentes nas o avaliativa
Idoso (PAII) todos os niveis de avaliagBes dos servigos
atencdo em salde. prestados.
Artigo 10° Promocgéo e garantia
Rede de Garante, as pessoas da qualidade da prestacéo de
Cuidados com dependéncia, cuidados de saude, “[...] C
. ~ . ~ Participaca
Continuados | 2006 | atencéo integrada em garantam a participacdo dos o avaliativa
Integrados saude em todos os familiares ou conviventes
(RCCI) niveis. directos do utilizador, sempre
que seja da vontade deste”.
. 3.1. Cidadania em saude S
Legitima a = L Participaca
articipacéo das L. R_epre§ entacao e par_ﬂupagao o politica
Plano P do cidaddo e da comunidade em
Nacional de pessoas na estruturas de governagéo. Em R
. 2012 | construgdo da saude, o o Participaca
Saude 2012- organizacdes de representagao :
destacando o papel . . : o social e
2016 ) . de interesses na saude, sejam e
de cidadania nesse L comunitari
associagfes de doentes ou de
processo. a
utentes.

Fonte: Dados elaborados pela autora, a partir dos documentos publicados em Portugal, 2015.

Em Portugal, destaca-se a categoria participacao avaliativa, presente em todos

os documentos. Ademais, a categoria da participacdo politica e participacdes sociais

e comunitarias encontra-se apenas no documento do Plano Nacional de Saude de

2012 a 2016. Os documentos demonstram que o pais busca enfatizar, em suas

legislacdes, a importancia da participagéo avaliativa dos usuérios em saude.

No Quadro 9, sdo apresentadas as politicas, os programas e as acfes que

norteiam as questées do envelhecimento no Brasil.

Quadro 9 — Politicas, programas e a¢gdes/orientagcfes norteadoras para o

envelhecimento no Brasil

Instrumento
S

Ano

Pontos relevantes Caracterizacdo da participacéo

Unidade
de anélise
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Garante aos idosos o ~ ,
T, Secdo Il — Da Saude
direito a vida, a e ~ . .
igualdade, a " - pqrﬂmpagao da comy_nldade. Part|C|pa<;a
. 4 N Capitulo VII — Da Familia, da o0 social e
Constituicédo cidadania, a ) S
__ N Crianca, do Adolescente, do comunitari
Federal 1988 | dignidade humana, a
o NSO . A Jovem e do Idoso a.
Brasileira previdéncia social e a d L
assisténcia social Art_. _230.~[...] assegurando sua Pamclpa(;a
participacdo na comunidade e na o politica.
bem como a , t dad lit
o . politica.
participacdo politica.
Sistema Garante o0 acesso a Capitulo Il — Dos Principios e Poagt(l)cclg elu‘;aa
Unico de 1990 salde de toda a Diretrizes A
p - o LT . comunitari
Saude populacao brasileira | VIII — participacdo da comunidade. a
Lei voltada Capitulo Il -Do Direito a Liberdade, | Participaca
Lei 10. 741 especi'ficamente para ao Re_speito ea [?ignidadg o] social e
Estatu.to do | 2003 os idosos, com V — participacdo na vida familiar e | comunitari
1doso medidas que visam comunitaria; a.
proporcionar seu VI — participagdo na vida politica, Participaca
bem-estar. na forma da lei. o0 politica
Politica . - 3.5 Diretriz - Deve-se estimular a
Nacional de Lei (_especmca para os participagéo dos idosos na Participaca
, 2006 cuidados de saude ~ . x
Saude do . formulacdo e no controle social o politica
dos idosos ~ )
Idoso das acdes deliberadas.
2.4 Diretrizes/Eixos
Estimulo a participagéo e
fortalecimento do controle social
2.6 Desenvolvimento das agdes
na implementacao da politica Participacs
o . . Sensibilizagédo e estimulo a paG
Politica Lei do Estado do Rio articipacso dos idosos como o politica
Estadual da Grande do Sul sobre rc?ta on?stgs do movimento social
Saude da 2006 a Politica de salde P 9 - L Participaca
. R na garantia de seus direitos; !
Pessoa integral a pessoa L . o social e
; 2.9 Participagao e movimento o
Idosa idosa. . comunitari
social a
Participacéo integral dos idosos na
vida familiar e comunitaria, como
pessoa humana e sujeito de
direitos civis, politicos, individuais
€ sociais.

Fonte: Dados elaborados pela autora, a partir dos documentos publicados no Brasil, 2016.

No Brasil, a énfase para a participacdo politica esta presente em quase todos
os documentos, ndo se evidenciando na regulamentacdo do SUS. Ha destaques para
a participacdo social e comunitaria, mas ndo a participacdo avaliativa dos servigos
ofertados a populacao idosa.

Portanto, tal organizacdo dos documentos de ambos 0s paises permitiu
identificar quatro circunstancias distintas sobre participacdo: a) participacdo politica;
b) participacdo social/comunitaria; c) participacdo avaliativa; e d) participacdo

feminina. Essas unidades de analise sao discutidas no capitulo de analise dos dados.

4.4.3 Fontes primarias
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Em estudos qualitativos desta natureza, a questao da representatividade da
amostra ndo se utiliza no sentido estatistico, conforme salientam Creswell (2003) e
Minayo (2010), sendo critério de qualidade a sua adequacdo aos objetivos da
investigacdo. Nesse tipo de amostra ndo probabilistica e intencional, a sele¢cdo dos
participantes atendeu ao que se consideraram caracteristicas importantes para a
pesquisa, ou seja, as variaveis a que Creswell (2003) denomina de estratégicas
ligadas especificamente ao tema e classicas, como idade, sexo e escolaridade, que
se antecipam por poderem explicar as reacdes diversas face as questdes abordadas
na pesquisa. Essas variaveis sdo usadas como critério de diversificacdo da amostra,
gue devera ter como regra a heterogeneidade quanto a essas caracteristicas. A
dimensdo da amostra foi definida em funcdo de dois critérios: o de assegurar, a
populacdo idosa, a necessaria igualdade de participacdo entre os géneros, e, aos
gestores, que fossem representantes de entidades promotoras de agdes com idosos
em ambos 0s paises.

Utilizaram-se como recurso de investigacdo as entrevistas semiestruturadas
por pauta que, segundo Gressler (2004), exploram, no decorrer da entrevista, 0s
pontos, ou pautas, que sédo ordenados e devem ter relacdo entre si. As pautas
organizadas para esse levantamento de dados foram baseadas na leitura do
documento da ONU, do Plano de Acédo Internacional sobre o Envelhecimento e
demais documentos sobre politicas para o envelhecimento dos dois paises.

Foram realizadas poucas perguntas diretas, tendo sido permitido ao
entrevistado falar livremente enquanto se referia as pautas assinaladas. Utilizou-se a
mesma entrevista aos atores sociais de ambos 0s paises, assim como realizado pré-
teste como forma de aproximar a qualidade e compreensédo dos temas aos atores

pesquisados.

4.4.4 Pré-teste das entrevistas

A realizacdo do pré-teste corresponde ao ensaio da entrevista e tem como

objetivos testar o nUmero e a pertinéncia dos temas usados no roteiro. Deve ser
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realizada com pessoas que nao pertencem ao universo do qual se vai retirar a
amostra, mas que tém caracteristicas similares as que faréo parte dela (REMOALDO,
2007).

Com base nesse pressuposto, foi realizado um pré-teste em Braga, dirigido a
oito idosos residentes no municipio e que foram escolhidos aleatoriamente durante
seus passeios na Praga Central do municipio, bem como cinco pessoas com curso
superior e que estao envolvidos com as questdes do idoso, no periodo de 10 de marco
a 12 abril de 2015. Em Santa Maria, o pré-teste foi aplicado a sete idosos residentes
no municipio e que também estavam passeando pela Praca Central do municipio,
além de cinco pessoas com curso superior e que tem envolvimento com as questfes
dos idosos, no periodo de 4 a 28 de abril de 2016.

N&o obstante, os inquiridos responderam que concordavam com a entrevista
para os gestores. Entretanto, a entrevista para os idosos teve de ser adaptada para
uma linguagem mais acessivel culturalmente a aqueles residentes nos locais onde

foram entrevistados.

4.4.5 As entrevistas com idosos e gestores portugueses e brasileiros

Diante da inexisténcia, em ambos os paises, de instrumentos de coleta de
dados adequados para avaliar a dinamica cultural nos pequenos nucleos urbanos,
colocou-se o desafio de construir-se um roteiro de entrevista que mais bem
identificasse o problema em estudo e que se adequasse aos atores selecionados da
amostra. Compreende-se, logo, que construir um instrumento para tal coleta tem
vantagens (ser fiel ao estudo), mas, ao mesmo tempo, desvantagens (ndo ha aferi¢do
desse instrumento). Optou-se por enveredar nesse ultimo caminho no ambito da
presente tese.

Depois desse prée-teste, que motivou alguns reajustamentos, sobretudo nos
termos usados, foram realizadas, em Braga, entre maio e novembro de 2015, 14
entrevistas com atores idosos de instituicdes locais, que estdo representados nas
acOes das politicas de saude para o envelhecimento, e 6 entrevistas com atores
institucionais. JaA em Santa Maria, foram entrevistados 15 idosos e 7 gestores,

conforme mostrado na Figura 20.
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Figura 20 — Fontes primarias utilizadas em Portugal e no Brasil na entrevista
semiestruturada por pautas

Idosos N=14

Braga-ARSNorte

Entrevistas
Gestores N=6

Fontes Primarias

Idosos N=15
Santa Maria

4.CRS

Gestores N=7

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da constituicdo das entrevistas por pautas, 2016.

Baseados nas diretrizes do Plano de Ac&o Internacional sobre o
Envelhecimento, foram elaborados roteiros de entrevistas semiestruturadas por
pautas, que continham o quesito participacdo, conforme as diversas categorias
elencadas no documento (politica, social/comunitaria, avaliativa e de género feminino)
como um dos eixos principais para os idosos. O outro eixo principal contém o
conhecimento das politicas de saude em ambito internacional, nacional ou local e a
sua percepcado das acbes e programas evidenciados a partir de 2002. Para os
gestores, manteve-se o foco central da pesquisa sobre a sua percepgdo quanto a
participacdo dos idosos e por género nas implantacbes das politicas publicas de
saude de ambos os municipios, o conhecimento sobre as politicas publicas que
amparam as questdes do envelhecimento e sobre os programas e a¢des implantados
a partir de 2002 (Apéndices B e C).

A entrevistadora apresentou-se aos inquiridos como doutoranda em
Desenvolvimento Regional da Universidade de Santa Cruz do Sul, no Brasil, e em
doutoramento sanduiche na Universidade do Minho, em Braga-Portugal, explicando
que necessitava analisar e ter um contato direto com os atores locais e alguns
regionais ligados as politicas de saude do idoso nos municipios de Braga e de Santa
Maria, no estado do Rio Grande do Sul, Brasil.

Conforme ja descrito, um dos critérios seguidos para a selecdo dos
entrevistados foi garantir a presenca dos principais atores institucionais, direta e
indiretamente ligados as politicas de saude do idoso. Para tal, foi elaborada uma lista
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provisoria de instituicbes de referéncia do territério, que serviu como elemento
orientador dos contatos realizados. Esses agentes foram escolhidos porque estiveram
diretamente ligados as politicas de saude para os idosos, tendo acompanhado e
participado da promocéao de debates a respeito do assunto.

Apesar de o roteiro ser um documento orientador da entrevista, foi dada
liberdade ao entrevistado para falar livremente, sem limitagbes de tempo, podendo
exprimir ideias, percepcdes e sentimentos de forma espontanea. Por isso, em alguns

dos casos, foi-se além de uma hora de entrevista.

Notas conclusivas

Portanto, neste capitulo buscou-se apresentar a trajetéria percorrida pela
investigadora para a coleta dos dados da pesquisa, mas, sobretudo, foram
sublinhadas as fontes priméarias e secundarias usadas na investigacao realizada e
objeto de uma demorada reflexdo antes de sua implantacdo. Nessa perspectiva,
entende-se que a organizacdo dos dados e as analises dos documentos foram
essenciais para a compreensdo de como cada pais aborda a categoria participacéo,
auxiliando a pesquisadora a encontrar algumas respostas em relacdo a concepcéao
dessa acao por parte dos paises envolvidos. Essa concepcéo sobre participacao
parece estar particularmente vinculada a forma de construir as politicas de cada pais

e intrinsecamente relacionadas ou reproduzidas por seu contexto historico e cultural.
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5 CONTEXTUALIZANDO O ENVELHECIMENTO E A CULTURA DA
PARTICIPACAO DOS IDOSOS NOS ESPACOS DE EXERCICIO POLITICO EM
PORTUGAL E BRASIL

Neste capitulo, se aborda a relacdo dos resultados encontrados nesta pesquisa
com os resultados da literatura. Inicia-se com as caracterizagcdes das amostras das
entrevistas nos dois municipios estudados e descrevem-se as formas de participacéo
destacadas nos documentos dos dois paises. Por fim, serdo discutidas as seguintes
categorias encontradas: 1) significado de envelhecimento; 2) cultura da participacéo
dos idosos nas sociedades; 3) percep¢do sobre a gestdo publica; 4) conhecimento
das politicas publicas; e 5) percepcao sobre a participacdo por género. No ambito de
cada categoria, foram também identificadas as respetivas subcategorias mais

expressivas.

5.1 Caracterizacdo sumaria das amostras recolhidas através das entrevistas

Apresentam-se, neste espaco, as caracterizagdes resumidas dos entrevistados
em Braga/ARS Norte e Santa Maria/42 CRS.

5.1.1 Braga/ARS Norte

No caso do municipio de Braga, foram concretizadas catorze entrevistas a
idosos participantes como usuarios ou integrantes das associacdes e que
frequentavam servigcos de salde e Centros Comunitarios ou de Convivéncia (Quadro
10). Os idosos desse grupo séo identificados pelas siglas IP (ldoso Portugués),

seguido pelo numero de referéncia, na ordem em que foram entrevistados.

Quadro 10 — Perfil dos idosos portugueses entrevistados em Braga

Profisséo
Local de participagao Grau de anterior/
Identificagdo ou entrevista Idade | Género | instrucédo aposentadoria
IP1 Hospital de Braga 65 F Primario Do lar
P2 Associacdo dos 69 M Primario Motorista
Reformados de Braga
IP3 Unidade de Saude 83 M Primario Lavrador
Gualtar
IP4 Unidade de Saude 77 F Secundario Costureira
Gualtar
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IP5

Centro Social e
Comunitario Sdo Adrido

78

Secundario

Do lar

(continua)
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Profissao
Local de participagao Grau de anterior/
Identificagdo ou entrevista Idade | Género | instrucdo aposentadoria
IP6 Centro Paroquial e Social 77 M Secundario Comerciante
de S&o José do Sao
L&zaro
IP7 Centro Paroquial e Social 71 F Secundario Bancaria
de S&o José do Sao
L4zaro
P8 Irmandade Santa Cruz — 76 M Secundario | Motorista de taxi
Largo do Souto na Franca
IP9 Irmandade Santa Cruz — 77 F Secundario Comerciante
Largo do Souto
IP10 Irmandade Santa Cruz — 79 M Secundario Comerciante
Largo do Souto
IP11 Associagao Social 69 F Secundario Do lar
Cultural Recreativa e
Desportiva de Nogueird.
P12 Associagdo Social 71 F Primario Do lar
Cultural Recreativa e
Desportiva de Nogueiro.
IP13 Associacdo dos 72 M Superior Farmacéutico
Reformados Pensionistas
Idosos de Vale Cavado
P14 Associacdo dos 73 M Secundario Construtor civil
Reformados da
Previdéncia do Minho

Fonte: Elaborado pela pesquisadora a partir dos dados recolhidos nas entrevistas em Portugal, em
2015.

Dos 14 idosos entrevistados em Braga e ARS Norte, em relacdo ao género,
buscou-se equilibrar com uma amostra intencional de sete homens e sete mulheres,
cuja idade variou entre 65 e 83 anos. Quanto ao grau de instrugdo, quatro tinham o
ensino primério, nove o0 ensino secunddrio, um o ensino superior e todos estavam
aposentados.

Quanto as entrevistas dos gestores, foram concretizadas seis entrevistas
realizadas com aqueles que estdo diretamente envolvidos com acdes e politicas de
saude dos idosos em Braga e ARS Norte, tendo sido eles identificados pela sigla GP
(Gestor Portugués), e, em seguida, o0 numero, na ordem em que foram entrevistados
(Quadro 11).

Quadro 11 — Perfil dos gestores entrevistados em Braga e ARS Norte/Portugal

Grau de
Identificacdo | Local da Entrevista/Gestdo | Idade | Género | instrucéo Profissao
GP1 Diretora do Centro Social e 35 F Pés- Pedagoga
Comunitario S8o Adrido graduacgéo
GP2 Gestora da Irmandade Santa 41 F Pés- Assistente
Cruz — Largo do Souto graduacao social

(continua)
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conclusdo Quadro 11 — Perfil dos gestores entrevistados em Braga e ARS Norte/Portugal)

Grau de
Identificacdo | Local da Entrevista/Gestdo | Idade | Género | instrucéo Profissao
GP3 Provedor das Misericérdias 81 M Pés- Administrador
de Braga graduacéo
GP4 Diretor Saude ARS Norte 62 M Pés- Médico
graduacéao
GP5 Vice-Presidente da Camara 58 M Pés- Vice-
Municipal de Braga graduacdo | Presidente da
Cémara
GP6 Unidade de Saude Gualtar 53 F Pés- Médica
graduacéo

Fonte: Elaborado pela pesquisadora a partir dos dados recolhidos nas entrevistas em Portugal, em

2015.

Dos gestores entrevistados, seis deles estdo ligados a gestdo de saude nas

diversas frentes de acédo, com excecdo do GP5, que é Vice-Presidente da Camara
Municipal de Braga, cargo que se equipara ao de Vice-Prefeito no Brasil, ou seja, tem
funcdes executivas. Quanto ao género, trés eram homens e trés eram mulheres e
todos possuiam Pds-graduacao. A idade variou entre 35, para a mais nova gestora, e
81, para o GP3, que mantém funcdo de destaque como Gestor da Misericordia de

Braga. A ARS Norte foi representada pelo participante GP4.

5.1.2 Santa Maria/42 CRS

Em Santa Maria, foram concretizadas quinze entrevistas aos idosos usuarios
de diversos espacos associativos do municipio e a uma idosa participante do
Conselho Municipal do Idoso (COMID). Foram entrevistadas oito pessoas do género
feminino e sete do género masculino, com idades variando entre 61 e 86 anos. Para
identificar esse grupo de idosos foram utilizadas as siglas IB (ldoso Brasileiro),
seguidas pelo nimero da ordem da entrevista (Quadro 12).

Quadro 12 - Perfil dos idosos brasileiros entrevistados em Santa Maria

Profisséo
Local da participacdo ou Grau de anterior/
Identificagdo entrevista Idade | Género | instrugdo | aposentaria
IB1 Grupo Associagdo Cabelos de 75 M Secundario Militar
Prata
B2 Grupo Associacéo Cabelos de 68 F Primario Cuidadora de
Prata Idosos
IB3 Grupo De Bem com a Vida 76 F Secundario Costureira
B4 Unidade de Saude Gualtar 80 M Primario Construcéo
Civil
IB5 Grupo Grisalhas da Primavera 67 F Secundario Do lar
IB6 Grupo Grisalhas da Primavera 61 F Secundario Do lar

(continua)
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(conclusdo Quadro 12 — Perfil dos idosos brasileiros entrevistados em Santa Matria)

Profissao
Local da participagéo ou Grau de anterior/
Identificagao entrevista Idade | Género | instrucao aposentaria
IB7 Grupo Reviver 67 F Primario Cuidadora
IB8 Grupo Reviver 73 M Secundario | Representante
Comercial
IB9 Grupo Novo Estilo de Vida 80 M Superior Dentista
Militar
IB10 Grupo Novo Estilo de Vida 61 F Secundario Do lar
IB11 Grupo Anos Dourados. 78 F Primario Agricultora
IB12 Grupo Anos Dourados. 86 M Primario Agricultor
IB13 Grupo Mente S&, Corpo Séao 70 F Superior Artesa
IB14 Grupo Mente Sa, Corpo Sao. 72 M Secundario | Comerciante
IB15 COMID 71 F Superior Professora

Fonte: Elaborado pela pesquisadora a partir dos dados recolhidos nas entrevistas no Brasil, em 2016.

Quanto aos gestores entrevistados, no total de oito participantes, trés eram do
género masculino e cinco do género feminino, todos com formagéo superior, tendo
cinco uma Pos-graduacédo. Destaca-se que nem todos eram de Santa Maria, pois uma
era ex-presidente do Conselho Nacional de Brasilia e outra presidente do Conselho
Estadual de Porto Alegre. Nao foram entrevistados todos os gestores relacionados
com a politica dos idosos, principalmente os da escala nacional e estadual, a
coordenadora estadual da politica e o presidente da Politica Nacional do Idoso, por
nao haver resposta ao pedido de realizacao de entrevista. Quanto as idades, variaram
de 36 a 68 anos. ldentificou-se esse grupo de entrevistados pela sigla GB (Gestor
Brasileiro), seguido do nimero da ordem em que foi concebida a entrevista (Quadro
13):

Quadro 13 — Perfil dos gestores entrevistados no Brasil

Identificacdo Local da Entrevista/Gestéo Idade | Género Grau de Profisséo
Instrucdo

GB1 Instituicdo de Longa | 68 M Superior | Administrador
Permanéncia em Santa Maria

GB2 Presidente do Conselho 56 M Pés- Médico
Nacional da Pessoa Idosa graduacédo

GB3 Presidente Conselho Municipal 55 M Po6s- Advogado
da Pessoa Idosa graduacédo

GB4 Vice-Presidente Conselho 52 F Superior Advogado
Municipal da Pessoa Idosa e
Escriva da Delegacia do Idoso
de Santa Maria

GB5 Coordenadora Estadual Politica | 36 F Superior Nutricionista
Idoso 4CRS

GB6 Presidente do Conselho Estadual 63 F Pos- Assistente
do Idoso graduacéo Social

GB7 Coordenadora Politica Municipal 38 F Pos- Enfermeira
do Idoso graduacédo

Fonte: Elaborado pela pesquisadora a partir dos dados recolhidos nas entrevistas no Brasil, em 2016.
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Todos os entrevistados estao particularmente envolvidos com as politicas e ou
acOes a respeito do tema do envelhecimento. Ha gestores em ambito nacional, como
o GB2; estadual, como as participantes GB5 e GB6, e municipais, desde a gestéo
méxima em saude, GB8, além da GB7, responsavel direta pela politica do idoso no
municipio e, ainda, os que estdo envolvidos com o controle social das politicas do
idoso, GB3 e GB4.

As entrevistas foram integralmente gravadas em registro de audio (com o
consentimento dos entrevistados) e posteriormente transcritas. Em seguida, foram
sujeitas a uma andlise tematica e categorial de conteldo, com vista a descrever e a
interpretar os significados latentes e manifestos dos discursos escolhidos.

ApoOs a analise dos dados recolhidos, foi construida uma grade com os temas
e categorias representativas das entrevistas. Esse exercicio reflexivo e o recurso aos
fundamentos teoricos permitem uma compreenséo e interpretacdo da informagéao no
seu contexto.

A andlise foi operacionalizada em trés etapas: a primeira delas, a pré-analise,
consistiu na escolha dos materiais a serem analisados na sua relagdo com o0s
objetivos inicialmente propostos, buscando elaborar os eixos de anélise. Nessa fase,
o material coletado foi alvo de leitura e reflexdo exaustiva, em confronto com o0s
objetivos e com a base tedrica adotada. O material foi organizado de forma a
responder a algumas normas de validade (exaustividade, representatividade,
homogeneidade e pertinéncia), tendo sido definidas as formas de organizacéo e as
categorias de andlise (MINAYO, 2010).

Na segunda fase, a da exploracdo, o material foi codificado, mensurado,
organizado e classificado, de acordo com os principios formulados na primeira fase.
Na terceira e ultima fase, a do tratamento dos resultados obtidos e sua interpretacao,
o material foi analisado quantitativa e qualitativamente. Por meio do processo de
decomposicdo e recomposi¢do, se buscou atingir a compreensao mais abrangente
dos objetos em questéao.

Foi importante, também, analisar os estilos utilizados nos registros dos
documentos e pelos narradores, os pontos de referéncia adotados e a maneira como
se desenvolveram as escritas e narrativas, pois esses aspectos caracterizaram as
marcas pessoais dos registros e dos respondentes e a sua apreensdo singular da

realidade, vinculada ao contexto e a historia de vida de cada um. No que se refere ao
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conteddo das entrevistas, mesclaram-se duas atitudes do entrevistado: a de
transmissao de acontecimentos e a de avaliacdo da realidade narrada. Para Minayo
(2010), é importante que o processo de analise identifique, sempre que possivel,
essas diferentes posturas.

Para a andlise documental, entendeu-se necessario passar de um documento
primario para um secundario. Assim, destacou-se a categoria a priori da participacao,
evidenciando os indicadores que permitiram inferir sobre a realidade pesquisada e
destacar as formas de participacao indicadas pelos diversos documentos publicados
pelos paises (BARDIN, 2011).

5.2 As formas de participacdo dos idosos identificadas nos documentos de

ambos os paises

Conforme anteriormente descrito, as unidades de andlise encontradas nos
documentos, a partir da categoria participacao, foram elencadas em: a) participacéo
politica; b) participacdo social/comunitaria; c) participacao avaliativa; e d) participacao
feminina.

O Quadro 14 demonstra cada categoria sobre a participagcdo encontrada nos
documentos analisados de cada pais, a frequéncia em que eles aparecem e em quais

documentos foram apontadas, bem como o ano da sua publicacéo.

Quadro 14 — Apresentacao das frequéncias da categoria particip

acdo nos documentos de Portugal

Categoria de Participagao Frequéncia Ano/Documentos
Politica 01 2012 PNS
Social/Comunitaria 01 2012 PNS
Avaliativa 03 2001 Constituicdo

2003 PAlI
2006 RCCI
Feminina 0 0

Legendas: PNS — Plano Nacional de Saude; PAIl — Programa de Apoio Integrado ao ldoso; RCCI —
Rede de Cuidados Continuados Integrados.

Fonte: Quadro elaborado pela pesquisadora a partir dos dados encontrados nos documentos
analisados até o ano de 2015.

Dos quatro documentos portugueses analisados, a participagdo avaliativa
aparece em trés deles, ou seja, eles enfatizam a participagdo avaliativa como
processo de cidadania para as garantias da boa qualidade dos servigos de saude. A

participacdo politica surge em apenas um deles, que indica também a participacao
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social/comunitaria como sendo importante no contexto da cidadania participativa.
Nenhuma énfase é dada a participagéo feminina.
No Quadro 15, apontam-se as categorias da participacdo nos documentos

avaliados no Brasil.

Quadro 15 - Apresentagéo das frequéncias da categoria participagdo nos

documentos do Brasil

Categoria Participagao Frequéncia Ano/Documentos
Politica 05 1988 — Constituicao
1994 — PNI
2003 - Estatuto do ldoso
2006 — PNSI
2006 — PESPI
Social/Comunitaria 04 1988 — Constituicdo
1990 — SUS
2003 — Estatuto do ldoso
2006 — PESPI
Avaliativa 0 0
Feminina 0 0

Legendas: PNI — Politica Nacional do ldoso; PNSI — Politica Nacional de Saude do Idoso; PESPI —
Politica Estadual de Saude da Pessoa Idosa.

Fonte: Quadro elaborado pela pesquisadora a partir dos dados encontrados nos documentos
analisados até o ano de 2015.

Dentre os seis documentos avaliados no Brasil, cinco deles referem-se a
participacao politica, em quatro sobressai a participacao social comunitaria e nenhum
documento enfatiza a participacéo avaliativa ou a feminina como uma categoria em
destaque.

Portanto, em Portugal, a énfase € na participacdo avaliativa, inexistente nos
documentos brasileiros. Quanto a participacao politica, ha pouca representatividade
nos documentos portugueses, encontrada apenas no Plano Nacional de Saude
(2012), mas ela é destaque nos documentos brasileiros, pois encontra-se presente
em cinco dos seis avaliados. A participacdo social/comunitaria também tem maior
representatividade nos documentos brasileiros, mas em nenhum documento de
ambos os paises foi encontrada a questdo do género feminino como relevante para a
participagdo, conforme destaca o Plano de Acgao Internacional sobre o
Envelhecimento (ONU, 2002).

As andlises das categorias encontradas sobre participacdo nos documentos
serdo abordadas juntamente com as analises das entrevistas no proximo item, de

forma a contemplar as questdes culturais inseridas no contexto de cada pais.
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5.3 Formas de participacao do idoso e 0s aspectos culturais que interferem na
implantacéo de politicas de saude

Neste item apresentam-se as categorias encontradas nas entrevistas e que
norteiam as questdes culturais da participacdo dos idosos nos espacos politicos de
cada pais. Como mencionado, foram cinco as categorias consideradas, seguidas das

subcategorias e suas frequéncias nas falas dos entrevistados:

1. Significado de envelhecimento: velhice como fase da vida (12); tempo para
participar de atividades (7); envelhecimento ativo saudavel (6); idade cronoldgica (3);

e velhice ap6s a aposentadoria (2).

2. Cultura da participacdo dos idosos nas sociedades: percepcédo sobre a
participacdo politica (17); importancia do idoso nas decisdes politicas (9); motivacao
dos idosos para participar (7); barreiras que os idosos encontram para participar (6);

participacdo social/comunitaria (6); participacdo avaliativa (2).

3. Percepcédo sobre a gestdo publica: relagdo de confianca com a gestao publica
(13); consciéncia politica (9); falta de prioridade para as politicas do idoso (6);
intersetorialidade (6); programas implantados ap6s 2002 (5); falta de recursos

financeiros e humanos (4); e burocracia dos processos (2).

4. Conhecimento das politicas publicas: conhecimentos das politicas (12)

5. Concepcdes sobre a participacdo da mulher idosa nos espacgos politicos:

percepcgao sobre a participagao por género (42).

5.3.1 Significado do envelhecimento

O tema proposto para as entrevistas sobre essa categoria foi “concepcdes
sobre o envelhecimento”. Envelhecer pode ter diversos significados, para diferentes
pessoas, nas distintas culturas. Definitivamente, ndo se trata de um conceito Unico e
homogéneo. Apesar de ser um fendbmeno do processo da vida — como a infancia, a

adolescéncia e a maturidade —, todos sdo demarcados por questbes que permeiam
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0s aspectos biopsicossociais. Portanto, envelhecer varia de individuo para individuo
e é um processo que pode ser determinado geneticamente ou ser influenciado pelo
estilo de vida e pelas caracteristicas do meio ambiente (FERREIRA et al., 2010).

No Quadro 16, apresentam-se as categorias vinculadas ao significado de

envelhecimento, recolhidas nas entrevistas realizadas:

Quadro 16 — O que pensam o0s entrevistados sobre o envelhecimento

1. SIGNIFICADO DE ENVELHECIMENTO
A interpretacdo da maioria dos entrevistados sobre o envelhecimento refere-se a uma fase da vida
como outra qualquer. Apresentam concepc¢des positivas ao envelhecimento como tempo livre para
a realizacdo de novas atividades.
Categorias/Frequénci | Falas dos entrevistados

a
Velhice como fase da | [...] envelhecer é mais uma fase da vida em que se pode buscar ser feliz
vida (12) se a pessoa quiser. (Mulher, 41 anos, GP).

E um processo natural da nossa existéncia, sabemos que um dia fomos
meninos e depois seremos velhos. (Homem, 58 anos, GP).

O envelhecimento para mim, vejo assim, como uma nova fase da vida,
porgque é onde tu adquiriu a sabedoria. (Mulher, 52 anos, GB).

Bem, o envelhecimento para mim € uma fase importante, de reflexdes e
também de ser produtivo, sabe? (Idosa, 63 anos, GB).

Envelhecimento € uma ocorréncia normal da vida, para todos nés a
natureza que Deus Criou, é o envelhecimento. (Idoso, 80 anos, IB).

[...] envelhecer é coisa da vida, né, faz parte da vida. (Idosa, 70 anos, IB).

Envelhecer para mim é uma coisa da vida, todo mundo fica velho. (Idosa,
72 anos, IB).

Eu acho que € uma fase como outra da vida, que precisa ser vivida.
(Idosa 65 anos, IP).

E uma fase, que o corpo envelhece, os cabelos ficam brancos, as juntas
doloridas, a vista ruim. (Idosa, 71 anos, IP).

[...] eu ca penso que o envelhecimento é uma boa fase para se viver, se
tiver saude, se tiver umas alegrias aqui, outras ali... e, se tiver as pessoas
consigo, ndo é? (Idosa, 77 anos, IP).

Cé& para mim, tenho a certeza de que é uma fase da vida, como outra
qgualquer, tem suas dificuldades, suas tristezas e suas alegrias. (Idosa,
69 anos, IP).

Eu pra mim, envelhecimento é uma fase de novas oportunidades, hd um
crescimento da pessoa, a maturidade pode ser um ganho bom. (ldoso,
72 anos, IP).

E uma fase a ser vivida como todas as outras, pois cé, sei que alguns
gostam outros ndo, mas as pessoas precisam perceber o que de fato isso
significa. (Idoso, 73 anos, IP).

(continua)
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(continuacdo Quadro 16 — O que pensam os entrevistados sobre o envelhecimento?)

1. SIGNIFICADO DE ENVELHECIMENTO
A interpretacdo da maioria dos entrevistados sobre o envelhecimento refere-se a uma fase da vida
como outra qualquer. Apresentam concepc¢des positivas ao envelhecimento como tempo livre para
a realizacéo de novas atividades.

Tempo para participar | A minha visdo é muito mais que isso, trata-se de um momento em que a

de atividades (7) pessoa pode usufruir de todo o seu trabalho que teve, deve integrar na
comunidade, deve fazer parte das atividades, das politicas. (Mulher, 35
anos, GP).

[...] também pode ser uma fase muito feliz para aproveitar a vida em tudo
aquilo que nao aproveitaram durante a vida do trabalho. (Mulher, 35
anos, GP).

O envelhecer com qualidade e dignidade exige superar estes desafios
fisicos e mentais, e a procura diaria em inovar sempre nos permite
permanecer jovens. (Idoso, 68 anos, GB).

[...] eu tenho 80 anos, faco ginastica, eu jogo, eu vou no clube, jogo solo,
jogo carta, jogo bocha e continuo a vida como se fosse jovem, 0 meu
espirito ta jovem. (Idoso, 80 anos, IB).

Entao hoje, gracas a Deus eu té aqui, t6 fazendo bastante coisa e acho
gue to fazendo coisas boas também, né? (Idosa, 61 anos, IB).

Posso-me mexer, posso fazer a minha vida. (Idosa 78 anos, IP).

Ah, se pudesse ainda ser Util, ajudar, passar a experiéncia e 0
conhecimento que eu tenho. (Idoso, 79 anos, IP).

Envelhecimento ativo | O envelhecimento tem que ser ativo, ndo podemos deixar de fazer, temos
saudavel (6) gue nos envolver com atividades. (Idoso, 81 anos, GP).

Mas, se o idoso tem uma saude relativamente boa, do ponto de vista
fisico e cognitivo, com controles dos indicadores de salide em dia, com a
permanéncia de alguma atividade laboral que o faca bem e, se ha algum
tipo de apoio social, seja familiar ou alguém que esteja perto, acho que
se pode ter um envelhecimento saudavel e ter uma vida plena como
todas as fases da vida. (Mulher, 53 anos, GP).

[...] pra mim é o estilo de vida, a pessoa ndo pode parar, a pessoa tem
gue ter um espirito jovem, ndo se deixar envelhecer, eu tenho 67 e tenho
o0 espirito de 18. (Idosa 67 anos IB).

Na minha maneira de ver a pessoa, acho que devia continuar a trabalhar
para manter todas as suas capacidades cognitivas, ou trabalho
remunerado ou mesmo voluntariado, porque é importante o convivio de
idosos com os jovens no trabalho. (Idoso, 81 anos, GP).

Olha, envelhecimento é uma coisa que com saude é muito bom, fazendo
exercicio fisico, tendo uma boa qualidade de vida, se cuidando, mas nao
se cuidando ndo é muito bom nao, ai comegam a aparecer as doencgas.
(Idosa, 60 anos, IB).

Até em casa comentam que eu ndo paro, mas para que que eu vou para
se eu tenho disposicao para fazer as coisas, né? (Idosa, 71 anos, IB).

(continua)
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(conclusdo Quadro 16 — O que pensam 0s entrevistados sobre o envelhecimento?)
1. SIGNIFICADO DE ENVELHECIMENTO
A interpretacdo da maioria dos entrevistados sobre o envelhecimento refere-se a uma fase da vida
como outra qualquer. Apresentam concepcdes positivas ao envelhecimento como tempo livre para
a realizacéo de novas atividades.
Idade Cronoldgica (3) | E a idade que chega pra gente, que a gente vai adquirindo. (Idoso, 75
anos, IB).

[...] € cabeca, ndo é todos que envelhecem, assim, sabe, que tem um
envelhecimento, tem uns que tem 80, como, por exemplo, 0 meu pai tem
88 e nao se acha velho e ndo age como um velho. (Idosa, 68 anos, IB).

[...] envelhecimento a gente ndo pode fugir, né? Entdo a gente tem que
tentar ser feliz e fazer os outros feliz, ndo adianta ficar em casa
encorujada pensando no negativo. (Idosa, 76 anos, IB).

Velhice apos a [...] uma pessoa com mais de 65 anos fica reformado, fica mais
aposentadoria (2) resguardado e mais tempo em casa. (Mulher 35 anos, GP1).

Acho que a nossa cultura desvaloriza demais o idoso, principalmente
guando ele se aposenta. (Homem, 53 anos, GB1).

Legendas: GP — Gestor Portugués, IP — Idoso Portugués, GB — Gestor Brasileiro, IB — Idoso Brasileiro.
Fonte: Elaboracéo propria, a partir de dados extraidos das entrevistas realizadas em 2015 e em 2016.

Dentre os entrevistados, identificou-se que o significado do envelhecimento é,
para a maioria, um aspecto positivo. Ter salude e estar ativo sdo pontos que se
destacam nas falas dos entrevistados, assim como a identificacdo de uma fase da
vida como outra qualquer, na qual € possivel se ter tempo para atividades que antes
nao faziam. A subcategoria sobre uma fase de vida como outra qualquer se
apresentou como a mais frequente em doze falas dos entrevistados, seguida pelo
tempo para participar em atividades, explicitada por sete entrevistados e associado,
em seis deles, a necessidade de envolvimento em atividades, em ser ativo. Com a
excecdo de dois entrevistados (GP1 e GB1), ambos relativamente jovens gestores, 0s
demais identificaram a vida do idoso como de reclusédo e com desvalorizagéo cultural
da sociedade. Os outros gestores tiveram concepc¢des aproximadas a dos idosos, sem
gue se evidenciassem diferencas culturais entre os dois paises. Isso talvez tenha
ocorrido pelo fato de esses idosos estarem vinculados a algum tipo de associacao ou
grupo de atividades, centros de convivéncia, e, sobretudo, a gestdo de servigos.
Dessa forma, identificou-se um grupo de entrevistados com relativa positividade face
ao envelhecimento. Logo, ndo houve diferencas significativas de percepcéo sobre o
envelhecimento entre gestores e idosos.

Para Martins (2002), a velhice ndo € uma cisdo em relagéo a vida precedente,

mas, na verdade, uma continuacédo da adolescéncia, da juventude e da maturidade,
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que podem ter sido vividas de diversas maneiras. As circunstancias historicas, que ele
relaciona tanto a vida privada, quanto a vida publica, exercem muita importancia nos
determinantes da velhice. Dentre as falas dos entrevistados, a velhice foi descrita
como uma fase de continuidade da vida, ndo havendo diferencas significativas desse
conceito entre gestores e idosos em ambos os paises. Tampouco houve diferencas
entre as percep¢des femininas e masculinas, bem como entre os instruidos ou menos
instruidos.

Lopes e Park (2007) destacam, em seus estudos, que ha imagens no cotidiano
de velhos que procuram manter o controle sobre o seu corpo e relativa juventude,
ativos e dispostos a realizar sonhos e a satisfazer os seus desejos; e, por outro,
imagens de velhos pobres, doentes, solitarios, assexuados e abandonados. Portanto,
na sociedade contemporanea ha imagens distintas sobre o envelhecimento, levando
a crer que essas representagdes coexistem no imaginario coletivo das sociedades.

Partindo desse principio, os estudos sobre representacdo social tém
contribuido sistematicamente para identificar esses conceitos inscritos nos coletivos
imaginarios, fruto das formas organizacionais das sociedades, da producdo do
trabalho, da massificacéo do cotidiano, e, consequentemente, das relacdes supérfluas
ou liquidas, como afirma Bauman (2004) sobre as sociedades modernas. Dessa
forma, a Teoria das Representacdes Sociais (TRS) e a Teoria Psicossocioldgica do
Conhecimento, elaboradas por Moscovici (2003), tratam de um conhecimento
elaborado nas interacdes sociais e compartilhado pelos individuos de um grupo social
no conhecimento do senso comum. Essa categoria embasou-se, desse modo, nos
autores que utilizaram essa teoria e nos que utilizam a representacao cultural sobre o
envelhecimento.

Santos, Tura e Arruda (2013), ao entrevistarem 70 idosos acima de 60 anos,
de ambos o0s sexos, ex-alunos da Universidade Federal do Rio de Janeiro,
encontraram a palavra “experiéncia” (28 participantes) como a mais frequente entre
0s entrevistados, seguida da palavra “doenca” (15 participantes). Isso os levou a crer
gue esses dois aspectos podem estar inseridos nessas representacdes sociais.

No caso desta pesquisa, apesar de as subcategorias encontradas revelarem
que as representacdes sao positivas sobre o envelhecimento, expressdes sobre a
experiéncia de vida e também a doenca foram identificadas nas falas dos

entrevistados, mas, ndo foram as categorias mais frequentes. A experiéncia, aqui
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transcrita, refere-se a um mau aproveitamento desta pela sociedade ou pelo espago
a que ela se destina, ou, ainda, a necessidade de transmisséo do saber acumulado:

Ah, se pudesse ainda ser Util, ajudar, passar a experiéncia e o conhecimento
gue eu tenho. (Idoso, 79 anos IP).

O envelhecimento para mim, vejo assim, como uma nova fase da vida, porque
€ onde tu adquiriu a sabedoria e pode ser transmitida. (Mulher, 52 anos. GB).

Identifica-se a ideia da utilidade, vinculada a impossibilidade de se transmitir os
conhecimentos e as experiéncias acumulados. Uma das apostas da ONU (2002) e
também da OMS (2001, 2005) esta na importancia das rela¢des intergeracionais, pois,
segundo Ferrigno (2016), é no cotidiano das relagBes interpessoais que a
aprendizagem acontece. Nos encontros entre velhos e moc¢os, os mais velhos também
servem de modelo positivo ou negativo, fornecido pela convivéncia de como se
comportar diante do envelhecimento de si e do outro, além de que h&, nos idosos,
potenciais atores para a preservacdo da memoria cultural. Bosi (1979, p. 32)

demonstra que, na transferéncia de experiéncias dos velhos para os jovens,

[...] hd dimensbes da aculturacdo que, sem os velhos, a educagdo dos adultos
ndo alcanca plenamente: o reviver do que se perdeu, de histdrias, tradicoes,
o reviver dos que ja partiram e participam estdo nas nossas conversas e
esperancas.

Por outro lado, tanto os idosos brasileiros como os portugueses afirmaram que o
envelhecimento pode ser uma fase positiva da vida se ndo estiver vinculada as
doencas e relacionaram que ser saudavel é estar ativo e com indicativo da importancia

da relacéo social:

Olha, envelhecimento é uma coisa que com saude é muito bom, fazendo
exercicio fisico, tendo uma boa qualidade de vida, se cuidando, mas nao se
cuidando nao é muito bom néo. Ai comecam a aparecer as doengas. (ldosa,
60 anos, IB).

[...] eu c& penso que o envelhecimento é uma boa fase para se viver, se tiver
saude. Se tiver umas alegrias aqui, outras ali... e, se tiver as pessoas consigo,
nao é? (Idosa, 77 anos, IP).

Ainda, pode ser vista como uma fase negativa diante dos declinios naturais dos
processos de envelhecimento. “E uma fase, que o corpo envelhece, os cabelos ficam

brancos, as juntas doloridas, a vista ruim” (Idosa, 71 anos, IP).
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7

A questdo oportuna que se introduz nesta pesquisa € que, para doze
entrevistados, o envelhecimento estd vinculado a uma fase da vida como outra
qualquer. E encarada como uma fase que vem ocorrendo num percurso natural,

conforme se identifica nas falas de alguns idosos brasileiros:

Envelhecimento é uma ocorréncia normal da vida, para todos nés a natureza
gue Deus Criou, é o envelhecimento. (Idoso, 80 anos, IB).

Envelhecer para mim é uma coisa da vida. Todo mundo fica velho. (Idosa, 72
anos, IB).

Ademais, ndo se diferencia na percepg¢ao desses idosos portugueses:

Cé para mim, tenho a certeza de que é uma fase da vida como outra qualquer,
tem as suas dificuldades, as suas tristezas e as suas alegrias. (Idosa, 69 anos
IP).

Eu pra mim, envelhecimento é uma fase de novas oportunidades, ha um
crescimento da pessoa, a maturidade pode ser um ganho bom. (Idoso, 72
anos, IP).

Portanto, para esse grupo de idosos, portugueses e brasileiros, o significado
do envelhecimento € o de mais uma fase a ser vivida. Essa representacdo
normalmente esta inscrita num modelo biomédico, no qual a relacdo de saude e
doenca vincula-se ao ser ativo, em que que o declinio na envelhescéncia é um
processo natural, mas pode ser modificado se tiver atividade fisica e mudancas de
habitos (OMS, 2002), como inscrito na Politica do Envelhecimento Ativo e que se
evidencia na reproducdo dessa fala: “[...] fazendo exercicio fisico, tendo uma boa
qualidade de vida, se cuidando, mas ndo se cuidando ndo € muito bom nao, ai
comecam a aparecer as doencas” (Idosa, 60 anos, IB).

Um dos fatores de risco para as pessoas idosas, que pode provocar problemas
de salde, é a inatividade (BALTES, 2004; FERNANDEZ BALLESTEROS et al., 2002;
KANE; KANE, 2003). Portanto, a pratica de atividades ou de exercicios fisicos é
essencial para prevenir doencas ndo s6 em pessoas idosas, mas em todas as etapas
da vida. A pratica de atividades esta associada a uma imagem do idoso saudavel, que
prevalece tanto no universo de conhecimentos do senso comum (entre as pessoas
leigas) quanto no universo reificado (de especialistas). De qualquer forma, o exercicio
fisico € um assunto instituido como qualidade de saude e esta inscrito nas

representacbes sociais sobre o0 envelhecimento saudavel. Nesse sentido,
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encontraram-se ecos nas falas dos idosos que identificaram que o bom
envelhecimento esta relacionado com ser e estar ativo, mas ndo somente em relagéo

ao exercicio fisico, mas a outras formas de atividades:

O envelhecimento tem que ser ativo, ndo podemos deixar de fazer, temos
gue nos envolver com atividades. (Idoso, 81 anos, GP).

[...] eu tenho 80 anos, fago ginastica, eu jogo, eu vou no clube, jogo solo, jogo
carta, jogo bocha e continuo a vida como se fosse jovem, o meu espirito ta
jovem. (Idoso, 80 anos, IB).

Ha, também, a opcéo em ter espirito jovem: “[...] pra mim € o estilo de vida, a
pessoa ndo pode parar, a pessoa tem que ter um espirito jovem, ndo se deixar
envelhecer, eu tenho 67 e tenho o espirito de 18” (Idosa, 67 anos, IB).

Ou relacionada com o trabalho formal, doméstico ou voluntario como forma de

preservar as funcdes cognitivas:

Na minha maneira de ver a pessoa, acho que devia continuar a trabalhar para
manter todas as suas capacidades cognitivas, ou trabalho remunerado, ou
mesmo voluntariado, porque é importante o convivio de idosos com os jovens
no trabalho. (Idoso, 81 anos, GP).

Até em casa comentam que eu ndo paro, mas para qué que eu vou parar se
eu tenho disposicdo para fazer as coisas, né? (ldosa, 71 anos, IB).

Uma gestora portuguesa que identifica que o apoio social ao idoso pode ser um

componente importante na dimenséo do envelhecimento saudavel:

Mas, se o idoso tem uma saude relativamente boa, do ponto de vista fisico e
cognitivo, com controles dos indicadores de saude em dia, com a
permanéncia de alguma atividade laboral que o faca bem e, se ha algum tipo
de apoio social, seja familiar ou alguém que esteja perto, acho que se pode
ter um envelhecimento saudavel e ter uma vida plena como todas as fases
da vida. (Mulher, 53 anos, GP).

Para Queiroz (2001), em seu estudo sobre representacfes de saude e de
doenca, a definicdo de doenca significa, para muitas pessoas, um periodo na vida do
paciente em que ele deixa de realizar as suas atividades produtivas. Esse periodo de
interrupcdo das atividades representaria a propria doenca.

Portanto, estar ativo pode significar diversas situacdes para os idosos, de

acordo com a sua propria dimenséo sobre ser e estar ativo. Nem todos se vinculam a
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atividade do exercicio fisico em seu cotidiano, mas a outras atividades, laborais ou
nao, mas que tenham significado para cada um deles.

A fase da velhice pode ser atribuida como uma época oportuna para poder
realizar essas atividades que, durante a fase do trabalho na vida adulta, ndo puderam
realizar: “A minha visdo, € muito mais que isso, trata-se de um momento em que a
pessoa pode usufruir de todo o seu trabalho que teve, deve integrar-se na
comunidade, deve fazer parte das atividades politicas” (Homem, 81 anos, GP3). Ou
representada no ideal de uma jovem gestora portuguesa: “...] também pode ser uma
fase muito feliz para aproveitar a vida em tudo aquilo que ndo aproveitaram durante a
vida do trabalho” (Mulher, 35 anos, GP).

Desse modo, a categoria sobre o significado do envelhecimento e as
subcategorias ndo trouxeram dimensdes distintas sobre o assunto entre o0s
entrevistados, tanto para idosos e gestores como para portugueses e brasileiros.
Assim, o conjunto de categorias identificadas revela o imaginario do grupo pesquisado
a respeito do que é o envelhecimento. Ao mesmo tempo, define as representacdes
sociais produzidas a partir de um contexto sociocultural vivido pelo grupo, ligado a
trajetoria pessoal de cada participante.

Além disso, todos os entrevistados estao vinculados a alguma instancia da
sociedade civil, tais como instituicdes sociais publico-privadas, associacdes,
sindicatos, conselhos ou na gestdo da politica do idoso. Dessa forma, os vinculos
sociais e as atividades propostas nesses espacos Sdo propicios para acbes e

atividades de diversos tipos, sendo, entdo, um grupo particularmente ativo.

5.3.2 A cultura da participacdo dos idosos nas sociedades

Conforme dito anteriormente, essa é a categoria central deste estudo e, por
iISS0, propde-se um maior aprofundamento desse tema. Tanto nos documentos como
nas entrevistas encontrou-se a categoria “participacado” em diversos contextos, que se
pretendem discutir nesse item. As dimensdes encontradas nos documentos sobre
participacéo, ja anteriormente descritas, foram: a) percepcdes sobre a participacao
politica; b) importancia do idoso e da idosa nas decisdes politicas; c) motivagbes e
barreiras para participar; d) participacdo social e comunitaria; e) participacdo

avaliativa.
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No Quadro 17, apresenta-se a categoria sobre participacdo dos idosos e as

subcategorias encontradas nas entrevistas.

Quadro 17 — O que pensam 0s entrevistados sobre a participacdo dos idosos

2. A CULTURA DA PARTICIPAGCAO DOS IDOSOS NAS SOCIEDADES
A participagdo politica tem uma interpretacdo complexa entre os entrevistados. Por um lado, os
gestores acreditam que os idosos ndo querem participar; de outro, os idosos pensam que nao ha
espaco para a participagéo e poucos se colocaram disponiveis para a participacao politica. Outras
formas de participacao foram identificadas nessa categoria: social/comunitéria e avaliativa.
Categorias/Frequéncia | Falas dos entrevistados

Percepcao sobre a Se sao para 0s idosos, eles tém que participar, pois... mas nem sempre
participacdo politica eles querem, os idosos ndo querem isso. (Idosa, 69 anos, IP11).
(17)

Sob minha viséo, s6 o fato de o idoso participar positivamente para um
avanco nas questdes politicas de salde, representa a exposi¢do de
uma inteligéncia experiente e de bom senso, pouco aproveitadas, e que
tem muito a contribuir. (Idoso, 68 anos, GB1).

Em casa sou capaz de dar a lingua. Em casa dou — mas fora néo.
(Idoso, 79 anos, IP10).

N&o h& participagdo. Eu acho que, de forma geral, os idosos néo
participam muito. Relativamente a nivel politico, os homens estdo em
maioria nas decisdes politicas, ha poucas mulheres no governo e a
tomar essas decisdes. (Mulher, 41 anos, GP2).

As Conferéncias, por sua vez, sdo espacos de participagdo da
populagdo idosa em nivel local, municipal, estadual e nacional. Tais
instancias tém servido para a mobilizacdo das pessoas idosas e seus
representantes e discussao de agendas especificas. Estes sdo espacos
institucionalizados de representacdo que tém importancia, mas tém
limitacdes. Nem sempre o0s representantes que tém assento nestas
instdncias tém efetiva legitimidade. Mas isto faz parte do
amadurecimento do processo democratico. O que importa é esta
legitimidade, s6 é alcan¢cada quando as organizac8es de representacao
se exponham em féruns mais ampliados de participagdo, ultrapassando
os limites impostos pela institucionalidade. (Homem, 56 anos, GB2).

Sim, pois... mas ha muitos que vao, ha muitos idosos na politica ca em
Portugal, estdo ai...mas eu ndo vou, eu que ndo vou, isso é com eles
la. (Idosa, 72 anos, IP12).

Quando necessita de envolvimento dos idosos, eu vejo, a d. Od e D.
Ro, elas participam, acho que é uma questdo pessoal mesmo. Sempre
tem idoso que deveria estar aqui, mas nao estdo desde que eu estou
aqui sO elas participam. Acho que existe disputa entre 0s grupos,
porgue o assunto vive em torno das instituicdes de longa permanéncia,
e alguém perguntou e porque é s6 para as Instituicbes que vem verba?
N&o é? E que elas estdo presentes e participam com os projetos. Era
s6 alguém propor e concorrer de alguma associacdo, mas eles ndo
vém, ndo participam como deveriam. Deveriam ocupar mais esse
espaco que é para eles. As vezes tu acabas atendendo quem esta do
teu lado.... Mas a ndo frequéncia dos idosos no conselho, acho que falta
uma divulgacdo mesmo, eu acho que a maioria pensa que o Comid é
s6 para cuidar dos asilados e ndo vdo. (Homem, 52 anos, GB3).

(continua)
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(continuacdo Quadro 17 — O que pensam os entrevistados sobre a participacéo dos idosos)

2. A CULTURA DA PARTICIPAGCAO DOS IDOSOS NAS SOCIEDADES
A participagdo politica tem uma interpretacdo complexa entre os entrevistados. Por um lado, os
gestores acreditam que os idosos ndo querem participar; de outro, os idosos pensam que ndo ha
espaco para a participagédo e poucos se colocaram disponiveis para a participacao politica. Outras
formas de participacao foram identificadas nessa categoria: social/comunitéria e avaliativa.

Percepcéao sobre a E quando me chamam para dar alguma palestra para eles, eu sempre
participacdo politica digo que eles participem do conselho, das reunides porque eles tém
a7 poder de decisdo, porque eles tém que participar para reivindicar os

interesses deles, né? Entao eu acho importante que eles participem sim
e que tem que participar das decisdes politicas de governo de das ac¢es,
da saude, e inclusive. (Mulher, 52 anos, GB4).

Sim, sim...os idosos tém muito o que falar...ha muita vida, e experiéncia,
mas quem os ouve? (Risadas). Eu para mim, ca as pessoas nao ouvem.
(Idosa, 77 anos, IP9).

Ainda temos uma cultura ndo muito participativa, pois temos que
impulsionar esta participacdo enquanto formuladores ou noés que
estamos envolvidos diretamente com o assunto. Estimular a participacao
€ um grande desafio de todo o gestor, pois tem que querer muito que isso
aconteca, ter uma visao real do que se prop8e nas a¢Bes democraticas
e. isso ndo é, muitas vezes vista do ponto de visto publico, assim, de
interesse. (Idosa, 63 anos, GB6).

Sim, sim importante demais, mas ha muita dificuldade para que isso
aconte¢a. Veja, eu venho cé todas as manhds, passo aqui a resolver
algumas coisinhas, e ndo vém ninguém bater na porta... ninguém vém
dizer do que precisa... quando chamo para reunido, hd uns gatos
pingados que aparecem, mas nem sempre vem pra que? N&o querem
falar, nada dizem, mas estdo sempre a reclamar pelos cantos uns com
0s outros. C4 as pessoas ndo confiam umas nas outras, essa € a
verdade. ... acostumaram-se assim, pois... isso ndo se muda de uma hora
para outra, ndo é? (ldoso, 72 anos, IP13).

A principio acho que eles nao participam, sinceramente. Acho que nao
os deixam participar, ha uns que esta bem ou esta mal, ndo participam.
NOs técnicos e politicos temos que apoiar e incentivar as participagfes
deles, mas na maioria das vezes eles ndo participam. Acho que falta
incentivo para que participem mais, ja estdo acostumados a ndo serem
ouvidos entdo, a responsabilidade é nossa no terreno de os provocar a
falar o que pensam. (Mulher 36 anos, GP1).

Eu acho que sim, que devia de haver quem fizesse, quem se unisse e
fizesse qualquer coisa por isso. Mas eu ndo, ndo me metia nisso. Nao
dou para isso. (ldoso, 76 anos, IP8).

Por que quando chega na idade, nessa idade é quando as pessoas mais
precisam né, entdo acho que tem que participar, ajudar a tomar as
atitudes. (Idosa, 70 anos, 1B13).

Sim, sim, é, eu acho que sim, pois a maioria quer ir ao bailinho, a
ginastica, mas tocou numa palestra que a gente providencia a procura é
pouca, eu ndo sei se pela idade, ndo consegue gravar, nao sei, mas seria
necessario né? Nao é s reclamar, reclamar, tem que participar, né? Mas
ndo querem, é dificil, entdo fica meio dificil. (Idosa, 71 anos, IB15).

Sim, a opinido dos mais velhos sempre devem ser respeitadas, o que €
bom para as pessoas s6 as pessoas sabem, pois. (ldosa, 71 anos, IP7).

(continua)
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(continuacdo Quadro 17 — O que pensam os entrevistados sobre a participac@o dos idosos)

2. A CULTURA DA PARTICIPAGCAO DOS IDOSOS NAS SOCIEDADES
A participagdo politica tem uma interpretagdo complexa entre os entrevistados. Por um lado, os
gestores acreditam que os idosos ndo querem participar; de outro, os idosos pensam que nao ha
espaco para a participagéo e poucos se colocaram disponiveis para a participacéo politica. Outras
formas de participacao foram identificadas nessa categoria: social/comunitéria e avaliativa.

Percepcéao sobre a [...] por que a gente tem aqui a secretaria, a Dalila, ela participa do
participacdo politica COMID, entdo uma vez por més ela vai na reunido do COMID, que entra
a7 toda essa parte, e o professor também deixa a gente a par, né? E eu

participo, a Maria também, ali do CRAS que é da prefeitura, entdo ali
muitas coisas, entao é direcionado tanto para a populacao carente, como
para o idoso também. (Idosa, 61 anos, IB6).

E seria importante, pra participar, pra, a gente também ser, ndo ser
esquecido, né? (Idosa, 78 anos, IB11).

Eu acho importante discutir, as vezes a gente pensa que nunca €
resolvido como deveria ser, eu gostaria muito de sempre participar, mas
infelizmente as vezes nem se tem o convite. (Idosa, 86 anos, IB12).

Importancia do idoso Eu acho muito importante isso, porque os, tem muitos que tem muita
nas decisdes politicas | experiéncia e é uma coisa que néo é levada a sério. Eles tém que tomar
(9) mais a frente para eles poderem levar mais adiante algumas coisas.
(Idosa, 68 anos, 1B2).

Sim, sim, é, eu acho que sim, pois a maioria quer ir ao bailinho, a
ginastica, mas tocou numa palestra que a gente providencia a procura é
pouca, eu hdo sei se pela idade, ndo consegue gravar, nao sei, mas seria
necessario né? Nao é so reclamar, reclamar, tem que participar né? Mas
ndo querem, é dificil, entéo fica meio dificil. O Sesc tinha palestra todo
més antes, mas foi diminuindo por falta de pessoas, mas agora ja hem
tem, porque ninguém vai. (Idosa, 71 anos, IB15).

E seria importante, pra participar, pra, a gente também ser, ndo ser
esquecido, né? (Idosa, 78 anos, IB11).

Eu acho importante discutir, uma pensa que nunca é resolvido como
deveria ser, eu gostaria muito de sempre participar, mas infelizmente as
vezes nem sempre tem o convite. (Idosa, 86 anos, 1B12).

Eu acho, até pra tentar coisa melhor para nés, né, por que as vezes o
idoso é deixado de lado um pouco, né? Por isso é importante. (Idosa, 72
anos, I1B14).

Acho que sim, de forma direta nas questbes da politica, pronto, na salde,
nas opiniées, sempre é muito importante para melhorar os servigcos de
salde para as pessoas. (ldosa, 65 anos, IP1).

Ora, importante €, ha muito velhos metidos nisso ai, eu é que néo vou.
(Idoso, 83 anos, IP3).

Certamente. Nao s6 pela experiéncia adquirida ao longo dos anos, assim
como pelo préprio momento em que participam da sociedade no pais em
gue residem. (Idoso, 67 anos, GB1).

Considero de supra importancia, tem que ter voz ativa na decisdo, a
opinido e a participacédo deles é muito importante, pois ja viveram muito
para poder contribuir com as suas opinides. Sobretudo pelo
conhecimento que eles tinham anteriormente. (Adulta, 35 anos, GP1).

(continua)
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(continuacdo Quadro 17 — O que pensam os entrevistados sobre a participac@o dos idosos)

2. A CULTURA DA PARTICIPAGCAO DOS IDOSOS NAS SOCIEDADES
A participagdo politica tem uma interpretacdo complexa entre os entrevistados. Por um lado, os
gestores acreditam que os idosos ndo querem participar; de outro, os idosos pensam que nao ha
espaco para a participagdo e poucos se colocaram disponiveis para a participacao politica. Outras
formas de participacao foram identificadas nessa categoria: social/comunitéria e avaliativa.

Motivacdo dos idosos | Acho que salde, né, porque ta muito baguncado e falta muita coisa,
para participar (7) remédio, leito, atendimento, né? Precisa melhorar a salde, entende?
(Idosa, 72 anos, 1B14).

Pra mim é, ter uma boa, boa salde em primeiro lugar, pra mim poder
participar de todas as evolu¢des do municipio, do estado ou do pais, né?
(Idoso, 75 anos, I1B1).

Eu acho que pela saude. Eu espero que melhore. (Idosa, 67 anos. IB5).

Eu muitas vezes fui, mas tu tem que ter bastante palavras e quando que
a gente néo tem muito, ndo é formada em Direito, tu tem que te encolher,
fica dificil. (Idosa, 86 anos, 1B12).

Olha, vou te dizer bem sincera, ndo me motiva muito, sabe, as conversas
sdo sempre enroladas e a mesma coisa, entdo pra mim eu acho que
nunca tem uma solucéo, faz projeto, faz isso, faz aquilo, mas a coisa
nunca anda. (Idosa, 70 anos, 1B13).

Eu acho que é uma questdo pessoal, eu sempre gostei, sempre me
dediquei a liderar, eu gosto, sempre fui assim, ndo sei ficar parado,
pronto, é isso. Quem quer vem, quem nao quer nao vem, pronto. (Idoso,

69 anos, IP2).
Barreiras que os E muito confuso, muito confuso, € um bagunca total, pra mim, né? (Idosa,
idosos encontram 86 anos, I1B12).

para participar (6) .
As vezes 0 mau tempo, as dores vém mais fortes, me boto a ficar
quietinha em casa, mas nao gosto. (Idosa, 77 anos, IP3).

Ihh, as dificuldades sdo muitas minha senhora, ha muita coisa que um
idoso precisa passar, (risos), as dores sdo as principais delas... outra
cousa é que os queiram la... (Idosa, 71 anos, IP7).

O idoso no Brasil ndo é reconhecido, ao contrario de paises mais
avancgados. Consequentemente, ndo encontra espaco para atividades
naquilo que ele mais tem de melhor: sua experiéncia. (Idoso, 67 anos,
GB1).

Acho que esta no desejo ou ndo de cada um em participar. Mas, ha
também pouco incentivo para a participagao, precisa haver movimento
de base para que isso aconteca, se as bases estdo enfraquecidas a
participagdo também nao acontece. (ldoso, 56 anos, GB2).

As barreiras que eles encontram é que eles mesmos, os idosos, se
acham gue ndo servem mais para nada. (Mulher, 52 anos, GB4).

Tem também a questdo politica...tudo isso é barreira; temos a barreira
pessoal de cada um, a barreira politica. (Homem, 52 anos, GB3).

(continua)
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(concluséo Quadro 17 — O que pensam 0s entrevistados sobre a participacdo dos idosos)
2. A CULTURA DA PARTICIPAGCAO DOS IDOSOS NAS SOCIEDADES

A participagdo politica tem uma interpretacdo complexa entre os entrevistados. Por um lado, os
gestores acreditam que os idosos ndo querem participar; de outro, os idosos pensam que nao ha
espaco para a participagédo e poucos se colocaram disponiveis para a participacao politica. Outras
formas de participacdo foram identificadas nessa categoria: social/comunitaria e avaliativa.
Participacédo social/ Ah, eu participo, participo de baile, baile galcho e tradigédo [...]. (Idoso,
comunitaria (6) 75 anos, I1B1).

Vai ao centro comunitario da Freguesia para jogar dominé com os
amigos. (Idoso, 96 anos, IP3).

Eu, mais é aqui no grupo, e eu participo aqui na capela, que a capela é
tudo junto, da legido de Maria, e agora nos convidaram para a gente ir 1a,
para ir I4 na Medianeira, um dia por més, que é no segundo sabado, nao,
no terceiro sdbado de cada més, nds vamos ficar la de guardibes 14, na
cripta, se chega alguém quer saber alguma coisa, entdo nés ficamos ali
das 2 as 5 horas, eh, e levamos um livro para ler se tem tempo, um
chimarrdo uma coisa, € uma coisa que a gente se doou né. (ldosa, 76
anos, IB3).

[...] grupo da igreja, o0 nosso grupo aqui do divino. (Idosa, 78 anos, 1B11).

Vai ao Hospital uma vez por semana como voluntaria no Programa Amigo
Sénior do Hospital de Braga. (Idosa, 65 anos, IP1).

S6 aqui na ginastica, e no CRAS que a gente vai que ali a gente tem aula
de Pilates e ginastica também. (Idosa, 61 anos, IB6).

Participo da ginastica aqui [...]. (Idosa, 78 anos, IB11).

[...] esporte e aqui na ginastica. ldoso, 80 anos, I1B4.

Participacdo E necessario um esforco da equipe para mobilizar as pessoas a fazer
Avaliativa (2) sua avaliacdo, espontaneamente, sdo poucos que os fazem. (Mulher, 53
anos, GP6).

Olha, disso eu ndo gosto... um dia, aqui pediram-me para dar uma
opinido dos enfermeiros, dos médicos. Eu disse que estava bem, tudo
bem. (Idoso, 83 anos, IP3).

Fonte: Elaboracao propria, a partir de dados extraidos das entrevistas realizadas em 2015 e em 2016.

Para os entrevistados, a participacdo é um tema relevante e de importancia. Ha4
uma maioria de idosos que participam em atividades diversas — sociais, comunitarias,
avaliativas — e no quesito da participacdo politica, foco desta pesquisa, foram
identificadas as percepc¢des dos idosos e gestores sobre essa questdo. Ha, sem
duvida alguma, um reconhecimento da importancia dessa participacao dos idosos nas
guestdes politicas. No entanto, sobretudo nos idosos portugueses, encontrou-se uma
resisténcia para se falar sobre o assunto, dificuldade em se posicionarem, além de
terem apontado que, apesar de saberem da relevancia, acreditam que € uma atividade

destinada somente a algumas pessoas.
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Os gestores portugueses também afirmam que pouco se escuta 0s idosos,
apesar de haver espacgos para que isso aconteca. Ja em relacdo aos idosos
brasileiros, eles identificam a importancia da participacao politica. Alguns se envolvem
em associacfes, mas dizem que ndo sao convidados; aqueles que o foram ndo se
sentiram como participantes dos espacos do Conselho, por exemplo. Esse fato foi
identificado também pelo Gestor GB3, para quem a participacdo dos idosos pode ser
uma guestao pessoal ou um desestimulo a participar nos espacos existentes.

A OMS, ao publicar a Classificagéo Internacional de Funcionalidade e
Incapacidade em Saude (OMS, 2004, p. 13), define que “participacdo é o
envolvimento em uma situagdo de vida”. Para que se efetive essa participagéo, é
necessario que uma serie de situacées possam ser favoraveis, tais como os fatores
contextuais, que podem ser ambientais ou pessoais. Quanto aos fatores ambientais,
encontram-se barreiras nos ambientes fisicos ou nas atitudes das pessoas. Quanto
aos fatores pessoais, centralizam-se no estilo de vida de cada individuo, na sua forma
e percepcao e nas concepcdes sobre a vida. Sao esses os dois fatores que despontam
como intrinsecos a possibilidade de participacao.

Portanto, a participagéo, nessa perspectiva adotada pela OMS, apesar de ser
direito constituido nos documentos dos dois paises, € uma dimensé&o cultural que vai
além da oferta das leis e decretos. H&, entdo, dois pontos principais que se devem
destacar. Por um lado, as barreiras dos fatores ambientais, que se encontram numa
combinacéao de situacfes que podem ser vivenciadas pelos idosos como impedimento
de acesso aos ambientes fisicos, como a mobilidade urbana (transportes,
acessibilidade nos espacos, moradia, localizacdo) e outra dimensao cultural mais
subjetiva — as barreiras encontradas pelos idosos nas atitudes das pessoas (no
contato com o idoso, na postura, no auxilio as informacdes, na aceitacdo). Entretanto,
h&a, também, outra dimensao cultural de extrema importancia, gerada internamente
por cada individuo, nomeada pela OMS (2001) como fator pessoal, ou seja, esta
centrada na pessoa, de acordo com sua experiéncia de vida, seus recursos internos
para enfrentamentos, sua disposicéo fisica, emocional ou cognitiva, e sdo motivadores
ou barreiras para participar de algo que tenha significado para cada sujeito.

Por outro lado, do ponto de vista da dimensao sociologica da participacao, ja
descrita no capitulo 2, a participagao cidada nos assuntos publicos tem como proposta
reduzir a distancia entre representantes e representados e visa propiciar uma agao

politica mais igualitaria, baseada em grande numero de grupos sociais que,
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articulados em rede, contribuem para orientar as agdes governamentais no sentido de
atender as necessidades da maioria dos cidaddaos (AGUIAR, 2016; VEDOVATE;
DELLORE, 2016).

Mesmo previsto na legislacdo, os idosos sofrem barreiras e empecilhos para
participarem e referem-se aos espacos do Conselho Municipal de Saude de Santa
Maria como um local onde ndo entendem do que estdo falando ou ndo se sentem
empoderados para falar o que pensam. Tampouco identificam resolutividade nos

assuntos abordados no Conselho Municipal:

Eu muitas vezes fui, mas tu tem que ter bastante palavras e quando a gente
nado tem muito, ndo é formada em Direito, tu tem que te encolher, fica dificil.
E muito confuso, muito confuso, é uma bagunca total, pra mim né? (Idosa, 86
anos, 1B12).

Olha, vou te dizer bem sincera, ndo me motiva muito, sabe, as conversas sao
sempre enroladas e a mesma coisa, entdo pra mim eu acho que nunca tem
uma soluc¢éo, faz projeto, faz isso, faz aquilo, mas a coisa nunca anda. (Idosa,
70 anos, I1B13).

Para Bernardes e Fraga (2007), ndo basta ter a compreensdo de que 0s
Conselhos Municipais séao locais que favorecem a conquista da cidadania, ou seja, a
cidadania participativa e representativa, mas que sao o esfor¢o do coletivo em dar voz
ao idoso. Quando se potencializam esses espacos, dao-se novas formas de cidadania
a velhice, abrindo caminhos e caminhando junto ao idoso para viabilizar a sua insercao
nesse espaco social vital.

Por outro lado, os fatores pessoais sdo destaque para esse idoso portugués,
gue se posiciona como uma pessoa que sempre gostou de estar e participar: “Eu acho
que € uma questao pessoal, eu sempre gostei, sempre me dediquei a liderar, eu gosto,
sempre fui assim, ndo sei ficar parado, pronto, é isso. Quem quer vem, quem nao quer
nao vem, pronto” (Idoso, 69 anos, IP2).

Ja para essa senhora portuguesa, os fatores pessoais se dividem em dores no
corpo e em sua preferéncia por estar quieta, sem envolvimento com nenhuma acgao:
“As vezes 0 mau tempo, as dores vém mais fortes, me boto a ficar quietinha em casa,
mas nao gosto” (ldosa, 77 anos, IP3).

No caso dessa outra senhora, também portuguesa, a dificuldade para participar
esta além de suas dores pessoais, pois ha as atitudes de desvalorizacdo daqueles

que “os queiram Ia”. “Ihh, as dificuldades sdo muitas, minha senhora, ha muita coisa
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gue um idoso precisa passar, (risos), as dores séo as principais delas... outra cousa é
gue os queiram la [...]” (Idosa, 71 anos, IP7).

Portanto, tanto idosos brasileiros como portugueses nao se sentem
pertencentes aos espacos institucionalizados para a participacao deles, quer sejam
nos Conselhos no Brasil ou na participagdo avaliativa dos equipamentos de salde em
Portugal. Conforme analisado nas entrevistas, os idosos identificaram barreiras
atitudinais dos que estdo na gestdo dos processos ou desestimulo por verem pouca
efetividade resolutiva das acdes propostas nesses espacos. Por outro lado, ha
aqueles para quem a motivacao para participar esta inserida no contexto pessoal de
cada um, ou seja, o desejo de participar estaria vinculado as questdes internas de
cada sujeito e que o constituem desde outras fases da sua vida. Assim, a participacéo
seria um processo natural, contido no desejo interno de querer ou nao estar presente
nas acdes discutidas nesses espagos.

Faleiros (2016) explica que a desvalorizacdo do idoso é frequente. As
sociedades capitalistas valorizam o trabalho e o consumo, e, nesse sentido, o idoso e
a sociedade tendem a vé-lo como inatil ou sem valor. Dessa forma, a desvalorizagéo
insere-se tanto na sociedade como em sua prépria percep¢éo, como individuo menos
valido e excluido.

Essa visao é reforcada nas falas dos gestores brasileiros, que também apontam
a desvalorizacao do idoso no pais: “O idoso no Brasil ndo é reconhecido, ao contrario
de paises mais avancados. Consequentemente, ndo encontra espaco para atividades
naquilo que ele mais tem de melhor: sua experiéncia” (ldoso, 67 anos, GB1).

Esses gestores brasileiros identificam que h& barreiras ou motivagdes pessoais
para que os idosos possam participar, além da necessidade de fortalecimento de
movimento de base para que haja incentivo a participacéo, visto que a prépria politica

seria uma barreira a ser enfrentada pelos idosos:

Acho que esta no desejo ou ndo de cada um em participar. Mas, ha também
pouco incentivo para a participacao, precisa haver movimento de base para
gue isso aconteca, se as bases estao enfraquecidas a participacao também
ndo acontece. (ldoso, 56 anos, GB2).

As barreiras que eles encontram é que eles mesmos, 0s idosos se acham
gue ndo servem mais para nada. (Mulher, 52 anos, GB4).

Tem também a questao politica... tudo isso é barreira; temos a barreira
pessoal de cada um, e a barreira politica. (Homem, 52 anos, GB3).
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Apesar dessas questdes sobre participacdo estarem presente nas entrevistas
com 0s gestores portugueses, eles ndo mostraram, em suas falas, se havia algum tipo
de barreira ou motivacdo para que os idosos pudessem participar, talvez por nao
existir um espaco especifico constituido para a participacdo direta dos idosos na
politica. Entretanto, conforme ja dito anteriormente, a participacdo € bastante
valorizada néo por ciclo de vida, mas pelos usuéarios de saude em geral, mas essa
valorizacdo da participacdo nos equipamentos de saude, de maneira a identificar e
avaliar a qualidade da oferta do servico prestado, ndo € incentivada nem pelos
documentos analisados e nem na gestdo das tomadas de decisédo. No caso dos
idosos, eles sdo ouvidos como usuarios para identificar a sua satisfacdo enquanto
clientes do servico de saude.

Os movimentos sociais por lutas de classe sé@o praticamente inexistentes em
Portugal, talvez heranca de um governo de ditadura do passado, contrariamente ao
gue ocorre no Brasil, onde os movimentos de luta por reconhecimento sao constantes.
Os movimentos sociais dos idosos no Brasil, segundo Paz (2006), tiveram inicio nas
décadas de 1930/1950, enquanto eram trabalhadores, sendo essas lutas restritas as
questdes especificas de suas categorias profissionais. Os trabalhadores eram
organizados em torno das Caixas de Peculio (CAPs) ou Institutos de Previdéncia
Social (IAPs), de acordo com suas profissdes. Essa forma de organizagao respeitava
as caracteristicas de cada profissdo e subsidiava também as pensées, os peculios, os
servicos de assisténcia e as aposentadorias.

Por volta dos anos 1960, houve a unificacdo desses institutos, que passaram a
ser designados de “sistema previdenciario”: o Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social (Sinpas), que unificou o Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS) e o Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (Inamps).
Em decorréncia dessa unido, muitas dificuldades surgiram, inclusive atraso e perdas
de proventos, e, devido ao periodo de ditadura estabelecido no Pais, calaram-se as
vozes dos trabalhadores e, por consequéncia, dos aposentados. Em 1991, ja num
pais democratico e logo apos a Constituicdo de 1988, que garantia os beneficios de
aposentados e pensionistas ao mesmo nivel do poder aquisitivo, com o salario minimo
como referéncia, foi promulgada a Lei n°® 8.222, que retirava o direito dos aposentados
ao referido ajuste dos trabalhadores, de 147,06%.

A mobilizacdo dos aposentados, pensionistas e demais beneficiarios da

Previdéncia Social por meio de suas organizacdes, a ampla repercussédo da midia e a
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atuacao decisiva do Judiciario tornaram possivel a vitéria do chamado “Movimento
dos 147%”. “A luta pelos 147%”, como ficou popularmente conhecida, tornou visivel
as questbes da velhice e do envelhecimento humano no pais, bem como a
mobilizacdo dos trabalhadores aposentados. Em decorréncia disso, percebeu-se a
velhice como uma categoria construida socialmente e as mazelas sofridas pelos
trabalhadores aposentados brasileiros (ALVARENGA, 2006; SIMOES, 2000).

Por sua vez, Portugal tem como destaque, em seus documentos, a participacao
avaliativa, mas apenas um gestor portugués a cita, indicando que a equipe precisa
reforcar o convite para a participacdo: “E necessario um esforco da equipe para
mobilizar as pessoas a fazer a sua avaliacdo. Espontaneamente, sdo poucos que 0s
fazem” (Mulher, 53 anos, GP6).

Identifica-se, na fala de um idoso portugués, uma clareza na questéo cultural
pessoal de ndo querer opinar: “Olha, disso eu ndo gosto... um dia, aqui pediram-me
para dar uma opinido sobre os enfermeiros e sobre os médicos. Eu disse que estava
bem, tudo bem” (ldoso, 83 anos, IP3).

Logo, o espaco para a participacao avaliativa € também um espaco de conflito.
De um lado, a equipe incentiva-os a participar e, de outro, os idosos o fazem por
obrigacao, apenas quando solicitados.

Outra questéo cultural identificada é a relagdo de confianca, declarada pelo

senhor que lidera uma Associacdo de Reformados de Portugal:

Sim, sim importante demais, mas ha muita dificuldade para que isso
aconteca. Veja, eu venho cé todas as manhas, passo aqui a resolver algumas
coisinhas, e ndo vem ninguém bater na porta... ninguém vem dizer do que
precisa... quando chamo para reunido, h& uns gatos pingados que aparecem,
mas nem sempre vém. Pra qué? N&o querem falar, nada dizem, mas estéo
sempre a reclamar pelos cantos uns com o0s outros. Ca as pessoas nao
confiam umas nas outras, essa € a verdade. ...acostumaram-se assim, pois...
isso ndo se muda de uma hora para outra, ndo é? (ldoso, 72 anos, IP13).

Quanto a percepcéo sobre a participacdo politica, subcategoria presente em 17

entrevistas, a questao cultural da participacao se evidencia nas seguintes falas:

Ainda temos uma cultura ndo muito participativa, pois temos que impulsionar
esta participacdo enquanto formuladores ou nds que estamos envolvidos
diretamente com o assunto. Estimular a participacdo € um grande desafio de
todo o gestor, pois tem que querer muito que iSSO aconteca, ter uma visao
real do que se prop8e nas a¢des democraticas e. isso nao €, muitas vezes
vista do ponto de visto publico, assim, de interesse. (Idosa, 63 anos, GB6).
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Se sé@o para os idosos, eles tém que participar, pois... mas nem sempre
guerem eles. Os idosos ndo querem isso, mas também nao sei se os querem.
(Idosa, 69 anos, IP11).

Em casa sou capaz de dar a lingua. Em casa dou, mas fora ndo dou. (Idoso,
79 anos, IP10).

Sim, pois... mas ha muitos que vdo, ha muitos idosos na politica ca em
Portugal, estdo ai... mas eu ndo vou, eu é que nao vou, isso é com eles Ia.
(Idosa, 72 anos, IP12).

Segundo Shirky (2012, p. 32), a participacdo ndo € um ritual que se reserva
para os “‘grandes momentos”, e sim “um modo de vida” que permite resolver,
favoravelmente, a tensdo sempre existente entre o individual e o coletivo, a pessoa e
O grupo, na organizagdo. Para o autor, uma gestdo participativa pressupde a
existéncia de um espaco real de autonomia e o0 reconhecimento das diferentes
competéncias e atribuicdes dos atores organizacionais. Por isso, a participacdo deve
ser vista como um processo permanente de estabelecimento de um equilibrio
dindmico entre todas as partes envolvidas, de forma a que todos possam se sentir
pertinentes no processo.

A gestora portuguesa GP1 identifica que ha responsabilidade dos gestores em
facilitar a participacdo e criar espacos para que se concretizem as acdes

participativas:

A principio acho que eles ndo participam, sinceramente. Acho que nédo os
deixam participar, h4 uns que estd bem ou estd mal, ndo participam. Nés
técnicos e politicos temos que apoiar e incentivar as participagdes deles, mas
na maioria das vezes eles ndo participam. Acho que falta incentivo para que
participem mais. Ja estdo acostumados a ndo serem ouvidos entdo, a
responsabilidade é nossa no terreno de os provocar a falar o que pensam.
(Mulher 36 anos, GP1).

Portanto, apesar da identificacdo da importancia da participacao dos idosos nos
processos de tomada de decisGes por quase todos os entrevistados, identificou-se
gue ha um hiato entre perceber essa importancia e concretiza-la efetivamente. Isso
se nota nas falas dos idosos, que ndo querem participar, ou na fala dos gestores, que
nao criam espacos adequados para que iSso aconteca.

De fato, Shirky (2012) descreve que a cultura da participacéo deve ser um valor
essencial para orientar todas as praticas organizacionais. Desse modo, o gestor deve
se colocar mais como um coordenador/colaborador para a equipe do que como um

superior hierarquico. Destaca, também, que as pessoas se envolvem em projetos que
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valorizam a sua opinido e dao voz e agéo aquilo que pensam, fortalecendo vinculos e
estabelecendo lagos de confianga.

A relacéo de confianca entre os portugueses tem sido apontada por Serapioni
e Matos (2014) como um dos grandes problemas na consolidacao da participacao dos
usuarios em saude. Como j& destacado anteriormente, a formalizacdo da participacédo
dos usuérios de saude em Portugal insere-se via Associagfes de doentes,
nomeadamente os Coletivos Sociais de Saude (CSS). As poucas adesfes nas
associacOes enfraguecem a representatividade dos idosos em termos politicos.

Para Santos (2006), a introducdo de mecanismos participativos é de extrema
necessidade, visto que 0s espacgos nos quais a cidadania pode ser exercida sao
influenciados, por um lado, pelo controle do Estado e, por outro, pelas organizacdes
nao estatais. Dessa forma, o cidadédo pode estar vulneravel as decisdes, nem sempre
baseadas em sua necessidade, mas no que se identifica como o que é bom para ele,
promovendo uma acao verticalizada dos gestores para 0s idosos, nesse caso.

Quando se identificam as atividades de participacdo social ou comunitaria,
tanto os idosos portugueses como os brasileiros ressaltam que as atividades de danca

e 0s jogos de interagéo sdo os preferidos para ambos:

Ah, eu participo, participo de baile, baile gaucho e tradi¢éo [...]. (Idoso, 75
anos, 1B1).

Vou ao centro comunitario da Freguesia para jogar dominé com os amigos.
(Idoso, 96 anos, IP3).

Outras atividades sdo a ginastica e as acdes participativas sociais e
comunitarias, culturalmente vinculadas ao ser velho: cuidar da saude e ir a bailes. “S6
aqui na ginastica, e no CRAS que a gente vai, pois ali a gente tem aula de Pilates e
ginastica também” (Idosa, 61 anos, IB6).

Segundo Deponti e Acosta (2010), as atividades fisicas sdo, para 0s idosos,
uma forma de distragéo, preenchendo as necessidades cotidianas e oportunizando a
interagc&o social entre os praticantes.

As atividades sdo de escolha pessoal para os idosos e deveriam ser
oportunizadas nos espacos instituidos para eles com as mais diversas modalidades
de acbes, para que possam se inserir na que lhes agrade mais, promovendo um

envelhecimento ativo e saudavel, conforme orienta a OMS (2004).
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J& outros idosos preferem se dedicar a participar de algum tipo de acéo

voluntéaria:

[...] nés vamos ficar la de guardifes la, na cripta, se chega alguém quer saber
alguma coisa, entdo nés ficamos ali das 2 as 5 horas, é e levamos um livro
para ler se tem tempo, um chimarrdo uma coisa, € uma coisa que a gente se
doou, né? (Idosa, 76 anos, IB3).

[...] grupo da igreja, 0 nosso grupo aqui do divino. (Idosa, 78 anos, IB11).

Vou ao Hospital uma vez por semana como voluntaria no Programa Amigo
Sénior do Hospital de Braga. (Idosa, 65 anos, IP1).

Sousa e Lautert (2011) sugerem que a atuacdo do trabalho voluntério é como
um mecanismo promotor da qualidade de vida para os idosos voluntarios. Ademais,
acreditam que a prevaléncia de mulheres envolvidas com o voluntariado esteja
relacionada com a cultura de género presente nas sociedades. Assim, para elas, fazer
o0 bem pode representar a ocupacdo com algo além do mundo privado, com utilidade
publica e legitimidade social: uma oportunidade para se sentirem valorizadas.

No entanto, as atividades voluntarias para os idosos deveriam ser parte
integrante na sociedade, ndo apenas atividades ligadas a religiosidade ou a
benevoléncia do cuidado ao outro, mas em ac¢des laborativas condizentes com o grau
de envolvimento do idoso com o trabalho e com as suas preferéncias, como
desenvolvendo cargos administrativos voluntarios em empresas e Comercios, por
exemplo. Entretanto, para que essas mudancgas ocorram, é necessario que os idosos
facam parte de associacbes e conselhos para poderem contribuir com as
transformacdes e que 0s gestores estejam atentos a isso.

Quanto a participacao das idosas para as tomadas de decisdes no campo das
politicas publicas, sera apresentada no item “5.3.5. Percepcao sobre a participacao
por género”, pois se trata de uma categoria de destaque para a discussao realizada
neste estudo.

Para se efetivar a participacdo, € necessario que 0s espacos sejam criados de
forma a facilitar a interacdo entre todos, sendo administrados pelos gestores, que
facilitam ou ndo essa interacdo. Dessa forma, apresenta-se, no proximo item, a

percepcao que os idosos e 0s proprios gestores tém sobre a gestdo politica.

5.3.3 A percepc¢do sobre a gestéo publica
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A gestdo publica, apesar de ser normativa, é caracterizada por agées subjetivas

daquele que a gere. No caso das politicas de saude, Cecilio e Mehry (2003, p. 199)

afirmam que:

[...] o denominado “sistema de salde” €, na verdade, um campo atravessado
por varias logicas de funcionamento, por multiplos circuitos e fluxos de
pacientes, mais ou menos formalizados, nem sempre racionais, muitas vezes
interrompidos e truncados, construidos a partir de protagonismos, interesses
e sentidos que ndo podem ser subsumidos a uma Unica racionalidade
institucional ordenadora.

Portanto, as variaveis que se atravessam nas relacdes de gestdo sdo inumeras

e podem ser interpretadas de maneiras diversas pelos distintos atores envolvidos

direta ou indiretamente no processo. Assim sendo, essa categoria resultou nas

seguintes subcategorias: relacdo de confianca com a gestdo publica; consciéncia

politica; falta de prioridade para as politicas do idoso; intersetorialidade; programas

implantados apds 2002; falta de recursos financeiros e humanos; e burocracia dos

processos. No Quadro 18, elenca-se a categoria “gestéo publica” e as subcategorias

encontradas nas entrevistas.

Quadro 18 — A percepcdao dos entrevistados sobre a gestdo publica

Portugueses e brasileiros tém interpretacées diferentes para a gestao publica. A intersetorialidade
€ vista, pelos portugueses, como uma boa alternativa para melhores resultados da gestao publica.
O descaso e falta de verbas sdo apontados como condi¢des ruins de uma gestéo publica.

3. PERCEPCAO DA GESTAO PUBLICA

Relacéo de
confianca com a
gestédo publica (13)

coisa boa e muita, mais muito mais ruins, ndo digo nada nao. (Idoso, 77
anos, IP6).

que o servico de saude ja foi ruim, muito mesmo, agora esta muito melhor,
as pessoas tém o seu médico de familia, tem as suas consultas. Ainda se

queixar, pois ndo? (Idosa, 77 anos, IP9).

eles que gostam, que facam. (Idosa, 69 anos, IP11).

Eu ca fico muito caladinho com as minhas opinides sobre isso. HA muita

N&o, ndo... isso ndo se fala muito por aqui. Eles € que sabem. O que sei é

paga caro pelos remédios, ha dificuldades para se té-los, mas ndo posso me

[...] h& muita confusdo por ai, ndo me meto com isso... ndo gosto... pronto...

No meu tempo disso néo se falava, senhora, era proibido, me acostumei a
isso. (Idosa, 71 anos, IP12.)

(continuacdo Quadro 18 — A percepc¢ao dos entrevistados sobre a gest

(continua)

Portugueses e brasileiros tém interpretagdes diferentes para a gestédo publica. A intersetorialidade
@ vista, pelos portugueses, como uma boa alternativa para melhores resultados da gestéo publica.
O descaso e falta de verbas sao apontados como condigfes ruins de uma gestéo publica.

3. PERCEPCAO DA GESTAO PUBLICA

Relacéo de
confianca com a
gestao publica (13)

[...] tA tudo assim, eles é quem sabem dessas coisas [...]. (Idosa, 68 anos,
IP13).
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Olha eu ndo s6, nem gosto muito de falar em politica, por que a gente é
bastante antigo, morava para o interior, ndo via nada disso, agora que a
gente ta velho que a gente vé tantas coisas que nao devia de ser assim, né?
Entdo a gente ouve, mas ndo pode discutir também, ndo pode fazer nada,
ndo sabe, ndo vai discutir, né? (Idosa, 76 anos, IB3).

Eu acho que a entrada na EU foi um avango para Portugal, Portugal vai no
arrasto dos outros paises... A maior parte dessas medidas sdo réplicas
daquilo que os outros paises tém feito em relagéo a quase tudo que esta na
Comunidade Europeia. Tem sido um processo evolutivo muito gradualmente
e 0 governo tem uma tendéncia a acolher cada vez mais a participacdo da
comunidade, acho que estamos crescendo. (Mulher, 41 anos, GP2).

[...] em relacdo a Portugal foi substancial, foi precisamente nos governos
ligados ao partido socialista e que evoluiu 0 nosso SNS que foi o melhor na
Europa. (Idoso, 81 anos, GP3).

Vejo que Portugal tem um bom servi¢co, mas face a demografia, ndo sei se
deverd ser reformulado. Haveréa de ser revisto com certeza. (Idoso, 81 anos,
GP3).

Acho que esse sistema € bom, claro que temos instituicdes fortes que
representam os idosos, os idosos confiam nas misericérdias e nas suas
respostas. (Idoso, 81 anos, GP3).

As vezes o0ico umas coisinhas la, outras cé, mas ndo se pode confiar no que
fazem ou no que dizem. (Idoso, 83 anos, IP3).

...6 melhor ficar quietinha, se fingir de surda e cega. (Idosa, 77 anos, 1P4).

Consciéncia Na verdade, nés vivemos numa politica, né, nés sermos politicos, todos nés,
politica (9) né? (ldoso, 80 anos, I1B4).

Entdo uma coisa que a gente pode informar a gente informa, né, entdo de
alguma maneira a gente ta atenta, a gente ta sempre lendo o jornal, a gente
td sempre vendo o que ta acontecendo, ndo estamos la dentro, mas a gente
esta a par. (Idosa, 73 anos, IB5).

Diz que nés temos que ir pedir a Camara, para fazer certas melhorias, mas
a prépria nunca o faz, porque um sozinho ndo da. D4 é muitos. Como
quando nds vamos votar para o Ministro, temos que ser sempre muitos a
votar que é para ver. S6 um nado chega. (Idoso, 79 anos, IP10).

Muitos assuntos saem das ideias das pessoas que vdo a Camara, que tem
uma coisa boa: todos 0os meses tém um dia, em que esta aberto ao publico
uma sessao camararia e o individuo que tem um problema, vai la e conversa
com o presidente para lhe dar solugdo. Mas ha muita gente que ndo sabe
que a Camara tem esse dia para isso. (Idoso, 77 anos, IP13).

(continua)
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(continuacdo Quadro 18 — A percepcao dos entrevistados sobre a gestdo publica)

3. PERCEPCAO DA GESTAO PUBLICA
Portugueses e brasileiros tém interpretacfes diferentes para a gestao publica. A intersetorialidade
€ vista, pelos portugueses, como uma boa alternativa para melhores resultados da gestéo publica.
O descaso e falta de verbas sdo apontados como condigées ruins de uma gestéo publica.

Consciéncia Mas a n&o frequéncia dos idosos no conselho, acho que falta uma
politica (9) divulgagdo mesmo, eu acho que a maioria pensa que o Comid é s6 para
cuidar dos asilados e n&o vao. Falta incrementar um novo tipo de cultura.
Introduzir uma campanha publicitaria. Acho que essa é a visdo, uma
campanha poderia ajudar a tirar isso deles ...se eu conseguisse fazer seria
isso... dar visibilidade para o Conselho, mas ndo conseguimos fazer isso

ainda em dificuldade de termos verbas. (Homem, 52 anos, GB3).

Eu disse ha poucos dias, numa mesa de eleices, que eu ndo preciso mais
votar, e eles ndo, mas tu tem que votar, eu nasci nesse Brasil, eu me criei
nesse Brasil, eu me formei nesse Brasil, eu venci nesse Brasil, e eu quero
deixar esse pais do jeito que eu venci para os meus filhos, para os meus
netos e tal, livres e independentes para que cada ser humano possa fazer o
que ele quer. (Idoso, 80 anos, IB9).

Sim, é importante, sdo os idosos que sabem o que é bom para si, ndo os
outros. (ldosa, 77 anos, IP4).

Sim, a opinido dos mais velhos deve ser sempre respeitada, o que é bom
para as pessoas s as pessoas sabem, pois [...]. (Idosa, 71 anos, IP7).

Eu acho que sim, que devia de haver quem fizesse, quem se unisse e fizesse
qualquer coisa por isso. Mas eu ndo, ndo me metia nisso. Ndo dou para isso.
(Idoso, 76 anos, 1P8).

Descaso e falta de | Mas, € uma caminhada de um passo para a frente e outros dois para tras,
prioridade para as | mas nao desistimos. Vou lhe dar um exemplo: os programas, me fugiu o
politicas do idoso termo, 0s programas sociais sdo voltados mais para criancas e
(6) adolescentes, o idoso € esquecido. Inclusive se vocé vai pegar um
orcamento da secretaria em acdes voltadas para crianca e adolescente e
uma verba irriséria para o idoso. (Homem, 52 anos, GB3).

O que faz funcionar tudo, sédo as pessoas. (Mulher, 52 anos, GB4).

A gente no conselho tem uma acéo que é averiguar os lares de idosos, mas
a gente ndo consegue fazer, mas ndo conseguimos conciliar todos os
profissionais que precisam para fazer a visita. (Homem, 52 anos, GB3).

[...] e até a gente fez um abaixo-assinado, para pedir para os politicos, que
era, quando foi feito aquilo ali, a promessa foi do prefeito que seria
direcionado ao idoso, que o idoso entrando la teria todo o tipo de
acompanhamento que precisasse, quando foi inaugurado, infelizmente ndo
foi 0 que a gente viu. Entdo ndo temos, continuamos ndo tendo um centro
gue seria soO para a gente. (Idosa, 61 anos, IB6).

Ha dias na Camara em que se abre a toda gente para dar as suas ideias,
opiniBes ao Presidente, aos vereadores. Mas, eu ja fui, fui bem recebida pelo
Presidente e ele ouviu-me, mas disse-me que ndo era possivel fazer nada
naquele momento, pois tinham situag6es mais importantes para serem
resolvidas e que aquilo ndo era da candidatura dele. (Idosa, 77 anos, IP9).

(continua)
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(continuacdo Quadro 18 — A percepcao dos entrevistados sobre a gestdo publica)

3. PERCEPCAO DA GESTAO PUBLICA
Portugueses e brasileiros tém interpretacfes diferentes para a gestao publica. A intersetorialidade
€ vista, pelos portugueses, como uma boa alternativa para melhores resultados da gestéo publica.
O descaso e falta de verbas sdo apontados como condi¢ées ruins de uma gestéo publica.

Intersetorialidade As necessidades dos idosos séo representadas pelas instituicdes, no caso
(6) das misericordias € a dire¢do das misericérdias, portanto, sdo eles que
transmitem ao proprio governo, ou, por exemplo, a rede de cuidados
continuados nasceu das propostas das misericordias, ndo foram os idosos
que pensaram ou propuseram. (ldoso, 81 anos, GP3).

S&o as instituicbes que representam os idosos. Serem ouvidos diretamente
no governo? N&o sdo. Serem representados no parlamento? N&o sao.
(Idoso, 81 anos, GP3).

O SNS estabelece uma contratualizacdo com o setor privado e os restantes
servicos sdo complementares a populacdo. (Homem, 62 anos, GP4).

Saude e social andam juntos, entdo ha muitas parcerias sendo feitas, que
se chamam parcerias publico-privadas, onde as instituicdes privadas podem
se associar ao publico para dar respostas mais rapidas a sociedade. Isso
tem funcionado muito bem. Por exemplo, com as misericérdias que
oferecem os seus espacos para Centros de Convivéncia. (Mulher, 53 anos,
GP6).

Na hora da politica falam tudo que é uma maravilha, as vezes uma que nem
€ politico, vai aprendendo com os outros, fala tanto que ele nem sabe o
compromisso que ele vai pegar dali pra diante, e depois fazer, ndo depende
s6 dele. (Idosa, 76 anos, 1B3).

Além das ac¢des préprias aos servicos de salde e coerente com a ideia da
transdisciplinaridade, h4d a necessidade de ser estimulada uma préatica
politica de gestdo intersetorial. Dessa maneira, seria possivel uma
articulacao/integragdo entre diferentes politicas publicas visando a
promogéao da salde das pessoas idosas... Este, talvez, seja o0 maior desafio
gue as politicas publicas enfrentam, dada a cultura de compartimentalizagéo
e interesses politicos setoriais muito imediatos. (Homem, 56 anos, GB2).

Programas Olha, mas olha o que... que foi, se fizeram alguma coisa foi isso ai de ajudar
implantados ap6s a terceira idade de ter estas gindsticas, de ter a hidro. (Idosa, 78 anos, IB11).
2002 (5
©) Nos ultimos 10 anos, melhorou muito, ha mais médicos que servem a
populacdo, os hospitais melhoraram, ha muitas casas para idosos e muitos
servicos que atendem os idosos. Eu vejo isso, que melhorou muito, sim.
(Idosa, 65 anos, IP1).

Sim, melhorou muito mesmo... hd muito por fazer, os idosos estéo sos, estdo
a morrer sozinhos, se matam de soliddo...ha muito por fazer. Deviam haver
mais remédios para as tristezas. (Idoso, 77 anos, IP6).

A Prefeitura tenta fazer alguma coisa, a secretaria de saude, por exemplo,
esta conseguindo fazer alguma coisa, agora o idoso pode marcar consulta
por telefone, ndo precisa vir para a fila que tinha que chegar de madrugada,
ficar ali até ser atendido. (Idosa, 71 anos, IB15).

Que eu saiba nenhum, nenhuma agéo. (ldoso, 75 anos, IB1).

A menina ndo é daqui, ndo sabe. Antigamente as pessoas curavam-se la
com os padres, com reza, era isso... tudo largado por ai... iam para as
misericérdias para morrer. N&o tinha jeito. Isso tudo melhorou, sim senhora,
h& muito para ficar bom ainda, mas cé eu gosto muito do meu doutor, muito
bom. (Idosa, 73 anos, IP8).
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(continua)
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(conclusdo Quadro 18 — A percepc¢édo dos entrevistados sobre a gestéo publica)
3. PERCEPCAO DA GESTAO PUBLICA

Portugueses e brasileiros tém interpretacfes diferentes para a gestao publica. A intersetorialidade
€ vista, pelos portugueses, como uma boa alternativa para melhores resultados da gestéo publica.
O descaso e falta de verbas sdo apontados como condi¢ées ruins de uma gestéo publica.
Falta de recursos Olha, eu acredito que a gestao politica pode ser um entrave se ela néao for
financeiros e sensivel para as questfes do idoso, as vezes as questfes econdmicas que
humanos (4) 0 pais e o estado se encontram, também podem trazer empecilho sabe... tu
tem uma acéo a ser designada de repente, por falta de verba, ndo consegue
colocar em prética, isso acontece em muitos municipios, a verba vem num
montante para saldde, e ndo diretamente para o idoso, entende? Isso
atrapalha o andamento das politicas. (Idosa, 63 anos, GB6).

[...] n@o tem dinheiro, sdo mal pagos os médicos, como é que eles védo dar
assisténcia, entdo o mundo inteiro esta mal situado em relacdo a
humanidade toda, eu acho que nés estamos deteriorando a espécie
humana. (Idoso, 80 anos, IB9).

[...] a gente tem muita coisa no Brasil né? No papel, mas na verdade nem o
papel esta claro, por exemplo, de onde viria os recursos? Como atrelar o
recurso a saude do idoso, ndo tem, ela ndo tem, de modo nenhum, pode
buscar, tu ndo acha la... entdo, toda a proposta no papel € bacana mas tem
que ter la, sabe, de onde vira o recurso para isso, porgue nao tem, mas se
tu vé no da crianca tem, da mulher, para gestante, tem... por exemplo, tem
la que tera que ter 7 consultas no pré-natal, isso fica transparente, objetivo
entdo as prefeituras sabem lidar melhor, os gestores sabem lidar melhor,
com objetividade, uns até querem fazer alguma coisa, mas teria que ser algo
mais objetivo e menos generalizado. (Mulher, 36 anos, GB5).

Bem, quando a gente vai fazer uma agéo, entdo, tipo uma programacao do
idoso, os municipios acabam por priorizar uma a¢éo ou outra, por falta de
recursos humanos ou mesmo por falta de verbas, eles acabam fazendo o
de maior visibilidade, por exemplo, Outubro Rosa, etc., e quando vocé vai
tentar uma parceria, assim 6, eles querem algo que tenha mais visibilidade,
como esses ai, e tem uma sobreposicdo de coisas que as pessoas
assumem, né? (Mulher, 36 anos, GB5).

Burocracia dos Tinha que ser por uma associagdo, para poder fugir da burocracia e da
processos(2) politica que ora apoia e ora nédo apoia, enfim..., mas a prefeitura achou que
0 espaco deveria ser partilhado pelas diversas secretarias e se manter com
ela, e deu um dia para cada um, com uso dos espacos limitados para cada
um, dai ficou um lugar descaracterizado, entende? (Homem, 52 anos, GB3).

N&o adianta fazer a politica do remédio de graca, se depois ndo tem a dita
receita. Eu cuido a mae e faz 4 meses que ela td sem a medicacgéo por que
ela ndo consegue a ficha por que tem que pegar a receita do médico, faz 4
meses. (Idosa, 61 anos, IB6).

Fonte: Elaboracéo propria, a partir de dados extraidos das entrevistas realizadas em 2015 e em 2016.

Na categoria “percepcédo da gestdo politica”, encontraram-se as seguintes
subcategorias: relacdo de confiangca com a gestdo publica, consciéncia politica,
descaso e falta de prioridade para as politicas do idoso, intersetorialidade, falta de

recursos financeiros e humanos, burocracia dos processos e programas implantados.
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A subcategoria “relacdo de confiangca” com a gestdo publica foi encontrada em
treze entrevistas e em cinco gestores portugueses, que atribuiram uma relacdo de
confianca essencialmente ao vinculo de Portugal com a Unido Europeia e ao

fortalecimento do SNS.

Eu acho que a entrada na EU foi um avanco para Portugal. Portugal vai no
arrasto dos outros paises... A maior parte dessas medidas sdo réplicas
daquilo que os outros paises tém feito em relacéo a quase tudo que esta na
Comunidade Europeia. Tem sido um processo evolutivo muito gradualmente
e o0 governo tem uma tendéncia a acolher cada vez mais a participacdo da
comunidade. Acho que estamos crescendo. (Mulher, 41 anos, GP2).

[...] em relacdo a Portugal foi substancial, foi precisamente nos governos
ligados ao partido socialista & que evoluiu 0 nosso SNS que foi o melhor na
Europa. [...] vejo que Portugal tem um bom servigo, mas face a demografia,
nao sei se devera ser reformulado. Tera de ser revisto com certeza. [...] acho
gue este sistema é bom. Claro que temos institui¢cdes fortes que representam
os idosos, e os idosos confiam nas misericérdias e nas suas respostas.
(Idoso, 81 anos, GP3).

De fato, para Sousa (2009), a entrada de Portugal na UE, em 1986, permitiu o
acesso a financiamentos europeus para o desenvolvimento de infraestruturas sociais
e econdmicas, onde se incluiu a saude. Tornou-se possivel a expansédo de instalacées
e equipamentos do SNS e foi assegurada uma proporcao crescente da riqgueza do
pais destinada a area da saude.

Por outro lado, a relacéo de confianga com a gestao politica no Brasil encontra-
se extremamente abalada. Nesse caso, a idosa brasileira aponta que é importante os
idosos estarem presentes nas decisfes politicas, pois ndo ha confianca na
representatividade dos politicos eleitos:

Eu acho muito importante isso, por que 0s, tem muitos que tem muita
experiéncia e € uma coisa que nado é levada a sério. Eles tém que tomar mais
a frente pra eles poderem levar mais adiante algumas coisas por que aqui o
Brasil o que que t4, tu vé, tu vé, botam esse politicos 14, esses politicos 14 o
gue que eles fazem, é encher os bolsos deles, e se esquece de tudo. (Idosa,
62 anos, 1B2).

A falta de confianca na gestéo politica é a tbnica das discussdes recentes no
Brasil. Ndo que seja um tema novo, ja que a corrupgdo ou a falta de confianca nos
que representam os brasileiros politicamente sdo histéricas no pais (POWER,;
TAYLOR, 2011). Essa é uma questdo que vem se intensificando nos ultimos meses
no Brasil e que impde direcionamentos contrarios aos acordos assinados em 2002,

com a ONU, no Plano de Acgé&o Internacional para o Envelhecimento. Assim, a



176

populacao brasileira envelhece sem ter alcancado a estabilidade econdmica esperada
e atualmente ameacada pela inseguranca quanto as propostas de reforma da
previdéncia, limite de gastos publicos e outros assuntos que afetam diretamente a
saude dos idosos no pais.

Para Bonavides (2000), se os partidos politicos ndo buscam recuperar a
confianca perdida do povo, correrdo o sério risco de ter o sistema politico rechacado
como um todo com consequéncias nefastas, graves e imprevisiveis. Portanto, nesse
momento, a instabilidade politica e, principalmente, a inseguranca frente a corrupcao
enfraquecem as instituicoes e refletem-se diretamente na confianca da populacédo em
um futuro melhor.

Quanto aos idosos portugueses entrevistados, ndo se encontrou qualquer
expressdo de descontentamento especifico com a gestdo. Pelo contrario, ha um

reconhecimento de que a saude melhorou na ultima década:

Nos ultimos 10 anos melhorou muito. Ha mais médicos que servem a
populacédo e os hospitais melhoraram. H4 muitas casas para idosos e muitos
servicos que atendem os idosos. Eu vejo isso, que melhorou muito, sim.
(Idosa, 65 anos, IP1).

Ou referem-se a tempos mais distantes, quando a saude ndo era

responsabilidade do Estado:

A menina nao é daqui, ndo sabe. Antigamente as pessoas curavam-se la com
os padres, com reza, era isso... tudo largado por ai.. iam para as
misericérdias para morrer. N&o tinha jeito. Isso tudo melhorou, sim senhora,
h& muito para ficar bom ainda, mas ca eu gosto muito do meu doutor, muito
bom. (Idoso, 78 anos, IP8).

Portanto, vé-se aqui um ponto fundamental distinto quanto a visdo da gestao
publica essencialmente entre os idosos portugueses e os brasileiros. A producao do
cuidado de salde esta centrada nos equipamentos de salde. E |4 que o usuario
identifica o bom atendimento ou ndo e percebe se h4 uma boa gestdo dos servigos
publicos ofertados diretamente a ele. Dessa forma, encontram-se distanciamentos
importantes entre a saude brasileira e a portuguesa, conforme ja descrito no capitulo
dois. No entanto, cabe aqui ressaltar algumas discussdes sobre o assunto e que
podem embasar as falas dos idosos de ambos os paises em relacdo a gestao publica

da saude.
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Em Portugal, na Portaria n°® 159/2012, de 22 de maio, definiram-se as
competéncias especificas do Departamento da Qualidade na Saude, estabelecendo
a necessidade de “Gerir os sistemas de monitorizacao e percepcéo da qualidade dos
servicos pelos utentes [...], e promover a avaliagao sistematica da satisfacao”. Dessa
forma, esse departamento do Ministério de Saude portugués busca, através de
inquéritos, investigar a satisfacdo dos portugueses quanto aos servicos de saude
prestados. A Ultima analise realizada foi em 2015, com entrevistas a 2.300 usuarios
dos servicos de saude. Dentre muitas perguntas, o relatorio questiona a respeito da
opinido geral sobre o funcionamento do Sistema de Saude Portugués. Constatou-se
que 43% dos usuarios afirmaram que o sistema de saude funciona bem ou necessita
de pequenos ajustes. Apesar desse tema ndo ser desenvolvido nesta tese, a
interpretacdo subjetiva da pesquisadora identifica que se trata de um dado real e muito
proximo daquilo que os entrevistados afirmam dizer sobre a sua satisfacdo com os
servicos de saude, ao contrario das impressdes com 0s entrevistados brasileiros.

Isso pode ser identificado na subcategoria dos “programas implantados apos
2002”, ou seja, os idosos portugueses identificam a melhoria dos servigos em saude
prestados a populacéo: “Nos ultimos 10 anos melhorou muito. H4 mais médicos que
servem a populacédo, os hospitais melhoraram, ha muitas casas para idosos e muitos
servicos que atendem os idosos. Eu vejo isso, que melhorou muito, sim” (Idosa, 65
anos, IP1).

E também fazem criticas com pedidos a melhorias, principalmente no que se
refere a salde mental: “Sim, melhorou muito mesmo... hd muito por fazer. Os idosos
estdo sés, estdo a morrer sozinhos, se matam de soliddo... hd muito por fazer. Deviam
haver mais remédios para as tristezas” (Idoso, 77 anos, I1P6).

Em Portugal, estudo realizado por Ramalheira (2010) sobre os suicidios no pais
chegou a concluséao de que 50% deles foram praticados por pessoas com 65 ou mais.
Ainda, associou-0s ao alto indice de isolamento social e ao distanciamento familiar, ja
gue, nos diversos momentos de crise econdmica, os poucos filhos migram para outros
paises em busca de oportunidades de emprego. Concluiu que a crise econdmica afeta
sensivelmente a populacao idosa portuguesa e que ha fragilidades no plano de saude,
que precisa de ser revisto para amparar essa questdo vinculada a linha de cuidado
em saude mental.

No Brasil, ndo houve uma identificacdo positiva em relacdo as acdes

realizadas, a ndo ser uma acdo local, na qual foi permitido aos idosos fazerem
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marcacao de consulta por telefone, poupando-os as filas para agendar atendimento

médico:

A Prefeitura tenta fazer alguma coisa, a secretaria de saude, por exemplo,
esta conseguindo fazer alguma, coisa, agora o idoso pode marcar consulta
por telefone, ndo precisa vir para a fila que tinha que chegar de madrugada,
ficar ali até ser atendido. (Idosa, 71 anos, IB15).

Cecilio e Merhy (2003) referem que gestores, assim como as demais pessoas
envolvidas com a gestdo em saude, enfrentam diariamente decisdes que tém de ser
tomadas e escolhas a serem feitas que inevitavelmente convertem-se em normas e
desenhos institucionais e em atos e praticas concretas. Sao elas que produzem a
realidade social e é a partir delas que as instituicbes de saude adquirem vida e
materializam o direito a salude. S&o as pequenas ou grandes escolhas que podem
tornar a concepcéo do sistema de saude num modelo fragil e deficitario ou forte e com
boas respostas.

Dessa forma, mesmo um sistema de salde sendo organizado, definido por
normas de funcionamento, protocolos e programas, Sdo as pessoas que, em suas
diferentes insercdes, implicacdes e perspectivas, sao autoras do desenho institucional
e do seu fluxo singular em cada situacao e contexto. Baremblitt (2002), também expde,
em sua analise sobre a funcdo e o funcionamento institucional, a questdo da
constituicdo pessoal de cada pessoa, que vai dando sentido as normatizacfes e aos
funcionamentos institucionais. Por isso, uma das gestoras brasileiras entrevistadas
afirma que: “O que faz funcionar tudo, sédo as pessoas” (Mulher, 52 anos, GB4).

Esse é um aspecto que coloca desafios a gestdo em qualquer contexto, mas,
principalmente, nas intervencbes em saude, que dependem da constru¢do de
relacOes fortalecidas e de tecnologias leves (MERHY, 2005). A esses desafios nao
cabe apenas uma resposta, segundo a normatizacdo do processo de trabalho,
tampouco se pode deixar de levar em conta fatores externos, que influenciam na
guestdo da gestdo em saude, como recursos financeiros, investimentos em
infraestrutura e condicdes de trabalho, que ndo podem ser mediados por decisbes
isoladas de um gestor. Segundo Cecilio e Merhy (2003), essas sdo questdes que
influenciam demasiadamente os processos de avaliacdo do usuério dos servicos
pubicos de saude e que devem ser consideradas nessa analise. Um dos gestores

brasileiros evidencia essa questdo na sua entrevista:
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Mas, é uma caminhada de um passo para frente e outros dois para tras, mas
nao desistimos. Vou lhe dar um exemplo: os programas, me fugiu o termo, os
programas sociais séo voltados mais para criancas e adolescentes, o idoso é
esquecido. Inclusive se vocé vai pegar um orcamento da secretaria em acdes
voltadas para crianca e adolescente e uma verba irriséria para o idoso.
(Homem, 52 anos, GB3).

Por outro lado, para Santos et al. (2015), Portugal apresenta o sucesso da boa
avaliacdo da oferta dos seus servicos gracas, entre outros aspetos, ao sistema
informatizado e integrado de marcacdo de consulta, com uma diversidade de
ferramentas: agendamento com hora marcada, agendas abertas para as
intercorréncias agudas e a presenca de médicos e enfermeiros em todos os dias e
turnos de funcionamento. Sao as Unidades de Saude Familiares o servico de entrada
preferencial, com tempos de espera na recepcdo adequados e, aparentemente, sem
formacdao de filas. Esse sistema também contribui para que as listas de usuarios sejam
diversificadas, ou seja, formadas por pessoas de distintas classes sociais, porque 0
acesso a essas unidades é universal.

A subcategoria do “descaso e falta de prioridade politica” foi destaque nas
entrevistas de gestores e idosos, essencialmente nos brasileiros. Portanto, tanto os
gestores como o0s idosos brasileiros desse grupo de entrevistados nao se
apresentaram satisfeitos com a gestéo politica para os idosos, conforme falas desses

gestores:

O desrespeito esta nas instancias politicas, desvaloriza¢do do idosos € em
todas as instancias. Entéo, temos que fazer a nossa parte, temos que atingir
um maior nimero de pessoas. (Homem, 52 anos, GB3).

Estive por muito tempo na politica de gestédo estadual do idoso, organizamos
muitas coisas, hoje estdo desmanteladas, te pergunto, por qué? Pelo
direcionamento politico da gestéo, isso influi decididamente em todos os
processos. Entdo, te digo, a gente caminha com um passo para frente e
depois anda dois para tras, entende? Também nessa época (2008 e 2009)
teve conscientizacdo de doencas transmissiveis para os idosos. Mas, hoje
ndo tenho material nenhum para trabalhar, entdo ndo posso cobrar dos
municipios do tipo, cobrar metas, entende? Entdo € assim, né? As coisas
aconteciam mais, e agora, as coisas estdo paradas mesmo. (Mulher, 36 anos,
GB5).

A disposicdo do gestor local em estar presente nas agendas do movimento
social é superimportante. Neste sentido, a agenda de construcdo de uma
gestdo local democrética e participativa deveria estar na pauta do dia dos
conselhos e dos movimentos sociais. (Homem, 56 anos, GB2).
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Os gestores também se encontravam desestimulados pelo desmonte de um
projeto recém-enviado a Prefeitura, idealizado pelo Conselho Municipal do Idoso, para

a construcdo de um Centro de Convivéncia:

Esta obra encontra-se estagnada e em atraso de implantacéo ha varios anos
e traria significativos resultados em Saulde para a regido. (Idoso, 67 anos,
GB1).

N&o sabe o trabalho que a gente teve para organizar esse projeto. E muito
bonito ser conselheiro, mas as pessoas ndo se mobilizam, na hora do vamos
ver, vem quase ninguém. (Homem, 52 anos, GB3).

Uma gestora portuguesa mostra indignacdo com o fato de os que fazem a
politica ndo estarem dispostos a ouvir as pessoas, dando direcionamentos diferentes

para as reais necessidades dos idosos:

E complicado. As pessoas que estdo a frente da gestdo de salde ndo se
disp6em a mudar. Por mais formacdes que tenham, ... e ndo fazem se ndo
guerem ouvir as pessoas do terreno, fazem as coisas da cabeca deles e isso
direciona as coisas, que nao sao reais no terreno. (Mulher, 35 anos, GP1).

Quanto aos idosos, apenas os brasileiros revelaram descontentamento com a
gestao politica, conforme se observou nessas entrevistas, que demonstram lucidez

politica em relacdo a forma de gerir a coisa publica:

Mas ndo é assim, ndo é como a gente gostaria que fosse, né. Por que tem
muitas pendéncias nessas politicas. Por que o COMID ele tem, tem por dever
de fiscalizar, € um fiscalizador da... da... terceira idade, né, e um fiscalizador
ndo so6 da terceira idade, como da comunidade também, né, o conselho tem
esse dever, né, mas que ndo sdo respeitados, devido a administracdo dos
prefeitos, né? (Idoso, 75 anos, IB1).

Ainda, identificam que nédo ha eficacia na politica, pois ndo sdo socialmente
valorizados pelos mais jovens: “A politica que existe do idoso, € que ele é
discriminado, né, e descriminado mesmo, pelos mais jovens, que eles ndo sabem que
vao envelhecer também, né, ai eu acho que € isso a politica errada, que eu acho”
(Idoso, 73 anos, 1B8).

As distintas organizacdes de saude nos dois paises em questdo podem ser um
dos fatores que tanto desagradaram aos idosos brasileiros e mesmo aos gestores do
pais, uma vez que no sistema brasileiro de saude ainda se convive com filas de

espera; marcacOes de consultas presenciais ou por ordem de chegada (em Santa
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Maria, o idoso ou seu cuidador pode agendar a sua consulta por telefone, beneficio
propiciado apenas a eles); fragilidade na permanéncia e valorizacdo do médico de
familia, entre outros. Obviamente, salvas as devidas proporc¢des, ja enfatizadas nesta
tese, em relacdo a dimensao territorial e populacional dos dois paises, é evidente a
discrepéancia entre a fragilidade da oferta dos servi¢os publicos de satude no Brasil e
a situacao vivida em Portugal.

A “burocracia dos processos”, outra subcategoria encontrada, foi identificada
em apenas dois entrevistados, ambos brasileiros, um gestor e outra idosa. O gestor
gueixa-se sobre a inconstancia do apoio do executivo para dar encaminhamento aos
processos e acredita que, se houvesse apoio direto, seria possivel desviar-se da
burocracia e concretizar o planejamento do Centro de Convivéncia. Para a idosa, o
problema € a burocratizacdo da receita médica, prejudicando o cuidado em saude da
sua mae, que depende da prescricdo médica para a retirada da medicacao e que nao

encontra vaga para consegui-la.

Tinha que ser por uma associacdo, para poder fugir da burocracia e da
politica que ora apoia e ora ndo apoia, enfim..., mas a prefeitura achou que o
espaco deveria ser partilhado pelas diversas secretarias e se manter com ela,
e deu um dia para cada um, com uso dos espacos limitados para cada um,
dai ficou um lugar descaracterizado, entende? (Homem, 52 anos, GB3).

Nao adianta fazer a politica do remédio de graga, se depois ndo tem a dita
receita. Eu cuido a mae e faz 4 meses que ela tA sem a medicagéo por que
ela ndo consegue a ficha, por que tem que pegar a receita do médico, faz 4
meses. (Idosa, 61 anos, I1B6).

Weber (1994) desenvolveu o conceito de burocracia que prima pela eficiéncia
da organizacdo. Para que haja sucesso nos processos, de acordo com ele, os
detalhes devem ser vistos com antecedéncia, a fim de que ndo existam interferéncias
pessoais que possam atrapalhar sua continuidade. Ou seja, a burocracia foi pensada
e criada como forma de organizar os processos, de maneira a ocorrer a menor
interferéncia pessoal possivel. No entanto, no senso comum, ela é vista de forma
pejorativa, 0 que seria, para o autor, uma disfuncéo da burocracia, ou seja, um defeito
no sistema burocratico. Baremblit (2002) propde que cada ator envolvido com 0s
processos burocraticos seja um agente de possivel mudancga, ja que as normativas
burocraticas sdo necessarias para a gestao de servicos, mas podem ser atualizadas

e repensadas de forma a dar melhores respostas as necessidades dos cidadaos.
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Na subcategoria “falta de recursos financeiros e humanos”, encontrada nas
falas de quatro entrevistados, trés gestores e uma idosa, todos brasileiros, evidencia-
se que a principal dificuldade de se implantar uma politica publica é a auséncia de
verba e o fato de ela ndo estar instituida nas politicas do idoso, assim como na politica

da crianca e do adolescente.

Olha, eu acredito que a gestao politica pode ser um entrave se ela nao for
sensivel para as questdes do idoso, as vezes as questdes econdmicas que o
pais e o estado se encontram, também podem trazer empecilho sabe... tu tem
uma acédo a ser designada de repente, por falta de verba, ndo consegue
colocar em pratica, isso acontece em muitos municipios, a verba vem num
montante para salde, e ndo diretamente para o idoso, entende? Isso,
atrapalha o andamento das politicas. (Idosa, 63 anos, GB6).

Bem quando a gente vai fazer uma acgéo, entéo, tipo uma programacgao do
idoso, 0s municipios acabam por priorizar uma agéo ou outra, por falta de
recursos humanos ou mesmo por falta de verbas, eles acabam fazendo o de
maior visibilidade, por exemplo, Outubro Rosa, etc., e quando vocé vai tentar
uma parceria, assim 06, eles querem algo que tenha mais visibilidade, como
esses ai, e tem uma sobreposi¢éo de coisas que as pessoas assumem, né?
(Mulher, 36 anos, GB5).

A falta de verba especifica para a implantacéo da politica do idoso é uma das

maiores dificuldades em se realizarem ac¢des efetivas nos municipios.

[...] a gente tem muita coisa no Brasil né? No papel, mas na verdade nem o
papel esté claro, por exemplo, de onde viria os recursos? Como atrelar o
recurso a salde do idoso, ndo tem, ela ndo tem, de modo nenhum, pode
buscar, tu ndo acha l4...entéo, toda a proposta no papel € bacana mas tem
gue ter |4, sabe, de onde virad o recurso para isso, porque nao tem, mas se tu
vé, no da crianga tem, da mulher, para gestante, tem... por exemplo, tem la
gue tera que ter 7 consultas no pré-natal, isso fica transparente, obijetivo,
entédo as prefeituras sabem lidar melhor, os gestores, sabem lidar melhor com
objetividade, uns até querem fazer alguma coisa, mas teria que ser algo mais
objetivo e menos generalizado. (Mulher, 36 anos, GB7).

Para Barroso (2009), a Lei que regulamentou o SUS, n°® 8.080/1990, procurou
definir o que cabe a cada um dos entes federativos. A direcdo nacional do SUS,
atribuiu a competéncia de “prestar cooperacéo técnica e financeira aos Estados, ao
Distrito Federal e aos Municipios para o aperfeicoamento da sua atuacéo institucional”
(art. 16, XIIl), devendo “promover a descentralizacdo para as Unidades Federadas e
para os Municipios, dos servicos e a¢des de saude, respectivamente, de abrangéncia
estadual e municipal” (art. 16, XV). Dessa forma, a Lei n® 8.080/1990, em seu artigo
17, atribuiu as competéncias de promover a descentralizacdo, para 0s municipios, dos

servicos e das acbes de saude, de |hes prestar apoio técnico e financeiro e de
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executar, supletivamente, acdes e servicos de saude. Por fim, & direcdo municipal do
SUS, incumbiu de planejar, organizar, controlar, gerir e executar 0s servi¢cos publicos
de saude (art. 18, | e Ill). As verbas destinadas as politicas de saude dos idosos
estariam vinculadas ao bojo total de repasses do SUS.

Por outro lado, para o idoso, a falta de salarios atraentes é o fator que prejudica
a permanéncia de médicos nas unidades de saude, resultando em mau atendimento

e sobrecarga de trabalho do profissional.

[...] no tem dinheiro, sdo mal pagos os médicos, como é que eles vao dar
assisténcia, entdo o mundo inteiro estd mal situado em rela¢éo a humanidade
toda, eu acho que noés estamos deteriorando a espécie humana. (Idoso, 80
anos, 1B9).

Campos e Malik (2009) realizaram um estudo na cidade de S&o Paulo a
respeito da satisfacdo e da rotatividade dos médicos no trabalho das unidades de
saude da familia. Um questionario foi aplicado a 242 médicos e os fatores de
satisfacdo que apresentaram mais correlacdo com a rotatividade foram: a
necessidade de capacitacdo, a distancia das unidades e a indisponibilidade de
materiais para realizar o trabalho. A falta de higiene e de infraestrutura também
apareceram. Quanto a remuneracdo, a pesquisa indica que o salario atrai os
profissionais, mas nao os fixa no local. J& os indicadores de satisfacdo no trabalho
gue alcancaram niveis de exceléncia foram os de trabalho em equipe.

Em Santa Maria, a rotatividade da equipe de salde é bastante alta, conforme

dispde a entrevistada gestora G7:

A falta de permanéncia da equipe de saude atrapalha todos os processos de
implantacdo de qualquer politica que se queira instaurar no municipio. O
municipio necessita de organizar o plano de carreira e efetivar as vagas na
area de saude. (Mulher, 38 anos GB7).

Esse € um fator importante, que deve ser considerado na efetivacdo das
politicas de saude do municipio.

Uma subcategoria apontada por seis entrevistados foi a “intersetorialidade”,
especialmente por quatro gestores portugueses, que identificam como positivo o que
0 governo portugués instituiu ao unir dois Ministérios: o de Saude e o de Seguridade

Social.
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Saulde e social andam juntos, entdo ha muitas parcerias sendo feitas que se
chamam parcerias publico-privadas, onde instituicdes privadas podem se
associar ao publico para dar respostas mais rapidas a sociedade, isso tem
funcionado muito bem, por exemplo com as misericordias, que oferecem seus
espacgos para Centros de Convivéncia. (Mulher, 53 anos, GP6).

Identificam também como essencial as parcerias publico-privadas como as
misericérdias e outras instituicdes sociais, de forma a alcancar boas respostas as
questdes de saude e social para a populacdo idosa. No entanto, as direcbes sédo
verticalizadas, com pouca participacao direta dos idosos nessas acdes, conforme se

observa nas falas dos entrevistados:

As necessidades dos idosos séo representadas pelas instituicées, no caso
das misericordias ou a direcdo das misericérdias, portanto séo eles que
transmitem ao préprio governo, ou por exemplo, a rede de cuidados
continuados nasceu das propostas das misericérdias, ndo foram os idosos
gue pensaram ou propuseram, foram as misericérdias para atender uma
demanda da populacao idosa. S&o as instituicdes que representam os idosos.
Serem ouvidos diretamente no governo? N&o sdo. Serem representados no
parlamento? N&o séo. (Idoso, 81 anos, GP3).

O SNS estabelece uma contratualizagdo com o setor privado e os demais
servigcos sdo complementares a populacdo. (Homem, 62 anos, GP4).

No caso do Brasil, apenas um gestor aponta a intersetorialidade como uma

alternativa para a abrangéncia no atendimento do idoso:

Além das acdes proprias aos servigos de salde e coerente com a ideia da
transdisciplinaridade, ha a necessidade de ser estimulada uma pratica politica
de gestdo intersetorial. Dessa maneira, seria possivel uma
articulacéo/integracgédo entre diferentes politicas publicas, visando a promocao
da salude das pessoas idosas... Este, talvez, seja o maior desafio que as
politicas publicas enfrentam, dada a cultura de compartimentalizagéo e
interesses politicos setoriais muito imediatos. (Homem, 56 anos, GB2).

Trata-se de um ex-Presidente do Conselho Nacional do ldoso, com a
experiéncia de grau maximo no ambito do controle social no pais e que, portanto,
possui vivéncias politicas na escala federal do pais.

Essas parcerias tém sido aprovadas pela populacéo portuguesa e por autores
como Serapioni e Matos (2014), para quem as parcerias intersetoriais favoreceram as
pessoas no atendimento em saude, contribuindo com melhorias nos equipamentos de
saude, bem como com a ampliagcdo de servicos de apoio social, que interferem

diretamente na qualidade da saude da populacéo.



185

A consciéncia politica foi identificada em nove entrevistados: quatro idosos
brasileiros, quatro portugueses e um gestor brasileiro. Um deles acredita que somos
seres politicos por natureza e outra que a informacao, recebida pelos meios de
comunicacao, sobre o que esta ocorrendo na politica € uma das ferramentas para se
politizar. A importancia do voto foi relatada por dois idosos, uma portuguesa e outra
brasileira. Uma idosa portuguesa pensa que € preciso se unir para fazer mudancas,

mas nédo quer se comprometer com a acgao.

Na verdade, nés vivemos numa politica, né, nés sermos politicos, todos nds,
né. (Idoso, 80 anos, I1B4).

Entdo uma coisa que a gente pode informar a gente informa, né, entdo de
alguma maneira a gente ta atenta, a gente ta sempre lendo o jornal, a gente
ta sempre vendo o que t4 acontecendo, ndo estamos |4 dentro, mas a gente
esta a par. (Idosa, 73 anos, IB5).

Esse idoso portugués tem a consciéncia que, para se fazer mudanca, é
necessario o coletivo, enquanto outro menciona que ha desinformacéo sobre o0 espaco

gue a Camara abre para os cidadaos:

Diz que nds temos que ir pedir & Camara, para fazer certas melhorias, mas a
propria nunca o faz, porque um sozinho ndo da. Da é muitos. Como quando
nds vamos votar para o Ministro. Temos que ser sempre muitos a votar que
€ para ver. S6 um ndo chega. (Idoso, 79 anos, IP10).

Muitos assuntos saem das ideias das pessoas que vao a Camara, que tem
uma coisa boa: todos os meses tém um dia, em que esta aberto ao publico
uma sessao camararia e o individuo que tem um problema, vai la e conversa
com o presidente para Ihe dar solugdo. Mas ha muita gente que ndo sabe que
a Camara tem esse dia para isso. (Idoso, 77 anos, IP13).

Para esse gestor brasileiro, € necessario que haja a implantacdo de uma nova
cultura de participagéo para o0s idosos no municipio. Sugere alternativas, mas repensa
que ha falta de verbas para uma divulgacdo midiatica do Conselho do Idoso do

municipio:

Mas a néo frequéncia dos idosos no Conselho, acho que falta uma divulgagéo
mesmo, eu acho que a maioria pensa que o Comid é sO para cuidar dos
asilados e ndo vao. Falta incrementar um novo tipo de cultura. Introduzir uma
campanha publicitaria. Acho que essa € a visdo, uma campanha poderia
ajudar a tirar isso deles... se eu conseguisse fazer seria isso... dar visibilidade
para o Conselho, mas ndo conseguimos fazer isso ainda em dificuldade de
termos verbas. (Homem, 52 anos, GB3).
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A democracia representativa pelo voto é lembrada como uma consciéncia

politica e um dever civico:

Eu disse ha poucos dias numa mesa de eleicfes que eu ndo preciso mais
votar, e eles ndo, mas tu tem que votar, eu nasci nesse Brasil, eu me criei
nesse Brasil, eu me formei nesse Brasil, eu venci nesse Brasil, e eu quero
deixar esse pais do jeito que eu venci para os meus filhos, para os meus netos
e tal, livres e independentes para que cada ser humano possa fazer o que ele
quer. (Idoso, 80 anos, IB9).

Para Sandoval (2001), a consciéncia politica seria uma composicdo de
dimensbes sociopsicologicas inter-relacionadas com significados e informacgdes,
composicdo que permite aos individuos tomarem decis6es sobre a melhor acdo em
contextos politicos e situacdes especificas que se referem a esfera politica.

Entretanto, de nada adianta a percepcéo sobre a gestdo politica se os idosos
e, principalmente, os gestores, desconhecem ou tém pouco conhecimento sobre as

politicas publicas que norteiam a saude do idoso, conforme indica o préximo item.

5.3.4 Conhecimento sobre as politicas publicas

Nos roteiros das entrevistas havia dois temas que permitiam resposta direta,
do tipo sim ou nado. A primeira era sobre o conhecimento das politicas publicas e a
segunda sobre a percepcdo de género que participa mais nas questdes politicas.
Essas duas categorias especificas puderam ser quantificadas e, evidentemente,
analisadas qualitativamente. Na primeira categoria, “conhecimento das politicas
publicas” foi possivel identificar se os entrevistados tém ou ndo conhecimento sobre
as politicas publicas, sejam internacionais, nacionais ou locais, conforme demonstra
a Tabela 14:

Tabela 14 — Conhecimento das politicas internacionais, nacionais ou locais

Total Politica
Entrevistados entrevistados internacional Politica nacional Politica local
Gestores Portugueses 06 03 05 03
Idosos Portugueses 14 00 02 04
Gestores Brasileiros 07 03 04 01
Idosos Brasileiros 15 00 05 03
Total 42 06 16 11

Fonte: Elaboracéo propria, a partir de dados extraidos das entrevistas realizadas em 2016.
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Dos 42 entrevistados, apenas 6 tém conhecimento de politicas internacionais,
16 das politicas nacionais de seus paises correspondentes e 11 apontam saber sobre
alguma politica local.

Dos 6 gestores portugueses entrevistados, 3 deles conheciam uma ou duas
politicas internacionais. Dos gestores brasileiros, também 3 conheciam uma ou duas
politicas internacionais, com destaque para a Politica do Envelhecimento Ativo em
ambos o0s grupos. Apenas um gestor de cada grupo (Portugal e Brasil), citou o Plano
de Acao Internacional sobre o Envelhecimento. Entre os idosos, foi unanime o
desconhecimento das politicas internacionais nos dois grupos.

Para os brasileiros, o Estatuto do Idoso é o mais conhecido entre 5 dos 15
entrevistados, enquanto 4 idosos portugueses conheciam melhor as politicas locais.
Entre os brasileiros, apenas 1 apontou uma politica local.

Apesar da maioria dos entrevistados dizerem que conhecem alguma politica,
apenas 2, no Brasil, citaram o Estatuto do Idoso e apenas um demonstrou conhecer
o Plano de Acao Internacional para o Envelhecimento. Em Portugal, nenhum gestor
demonstrou conhecer politicas internacionais e apenas um idoso citou o PAIl. Os
entrevistados portugueses sdo 0s que mais disseram que ndo querem saber de
politica, interpretando o termo “politica” como uma acéo de gestdo, e ndo como uma
diretriz para a saude dos idosos. No Quadro 19, apresentam-se as falas dos

entrevistados sobre o0 seu conhecimento das politicas publicas:

Quadro 19 — Percepcfes dos entrevistados sobre o conhecimento das politicas
publicas

4. CONHECIMENTO SOBRE AS POLITICAS PUBLICAS
Refere-se sobre o conhecimento que os entrevistados apresentaram sobre as politicas publicas
de cada pais.
Conhecimento das E péssima, conheco e te digo assim, eu acho um absurdo que um idoso
politicas (12) tem que passar tanta humilhagéo, e tanto trabalho para conseguir uma
consulta e até mesmo uma internacao pelo SUS, por que € uma vergonha
0 descaso, por que eu senti isso na minha pele. (Idosa, 68 anos, IB2).

Olha eu nem gosto muito de falar em politica, por que a gente é bastante
antiga, morava para o interior, nao via nada disso, agora que a gente ta
velho que a gente vé tantas coisas que ndo devia de ser assim, né? Entédo
a gente ouve, mas nao pode discutir também, ndo pode fazer nada, ndo
sabe, ndo vai discutir, né? (Idosa, 76 anos, IB3).

E s6 o que a gente vé passar na televisdo. A gente vem aqui, entdo o
pouco que chega aqui é o que a gente sabe. (Idosa, 61 anos, IB6).

(continua)
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(conclusdo Quadro 19 — Percepgdes dos entrevistados sobre as politicas publicas)
4. CONHECIMENTO SOBRE AS POLITICAS PUBLICAS
Refere-se sobre o conhecimento que os entrevistados apresentaram sobre as politicas publicas
de cada pais.
Conhecimento das Eu s6 de ouvir falar. (Idosa, 67 anos, I1B7).
politicas (12)

Nao. Nao eu ndo conheco, eu s6 conhecgo os grupos, tem varios grupos
que trabalham com idosos, mas politica ndo conheco. (Idosa, 60 anos,
IB10).

N&o conheco. Sei que tem o Estatuto do ldoso, mas ndo conheco muito
sobre ele, sei que a gente tem algumas preferéncias no énibus, na fila,
né, na saude, essas coisas, mas ndo conheco muito. (Idosa, 72 anos,
IB14).

Se conheco as politicas de saude? Nao, ndo conheco, ndo senhora.
(Idosa, 71 anos, IP7).

N&o, ndo... também n&do gosto disso. As vezes oi¢o na televisio, falar
disto ou daquilo, s6 oi¢co, mas néo ligo nada ndo senhora...ndo gosto de
falar sobre isso (pergunto, “por qué? ”). No meu tempo disso ndo se
falava, senhora, era proibido, acostumei-me a isso. (ldosa, 71 anos,
IP12).

Cé& h4 poucas cousas, houve o PAIl e o nosso plano de saude, o Servico
Nacional de Saude é muito bom, h4 um bom atendimento aos idosos
aqui, sdo muito poucos os que estdo desamparados. Ha a GNR que vive
a visitar as casas de toda a gente para saber como vivem os idosos, se
h& abandono, violéncia. E comunicam—-se com a Rede Social, se for o
caso, ou ainda ao servico de saude. Isso é muito bom, pois assim
sabemos a quantas andam as cousas. (ldoso, 72 anos, IP13).

As politicas publicas de saude voltadas para a populacé@o idosa devem
ser diferenciadas daquelas voltadas para o envelhecimento. Estas
tltimas visam, em ultima instancia, intervir nos determinantes de saude
ao longo do ciclo da vida com o objetivo de prevenir e/ou minimizar
situagdes que terdo repercusséo direta na qualidade de vida do individuo
ou da coletividade na fase da velhice. (Homem, 56 anos, GB2).

O que eu tenho mais conhecimento assim 6, é a S., da Secretaria de
Saulde, que se envolve mais com a saude, entende? Entao eu ndo posso
falar muito sobre isso, sabe? (Mulher, 52 anos, GB4).

Quanto as politicas publicas de salde, ndo me lembro de todas. As
internacionais ndo as conheco, ja fiz pesquisa sobre algumas, mas... nao
me lembro de nenhuma agora. As nacionais e as locais, sera que
existem? (Mulher, 35 anos, GP1).

Fonte: Elaboracéo propria, a partir de dados extraidos das entrevistas realizadas em 2015 e em 2016.

A interpretacdo sobre politica, para este grupo de entrevistados portugueses,
refere-se a esfera dos politicos, daqueles que cuidam e fazem as leis. Portanto, a
entrevista sobre o seu conhecimento em politica publica trouxe algumas respostas de

negacdo sobre o conhecimento das politicas, evidenciando que n&o falar sobre
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politica € um costume culturalmente construido a partir das experiéncias do passado,

conforme se observa nas seguintes entrevistas:

Se conheco as politicas de salide? Nao, ndo conheco, ndo senhora. (ldosa,
71 anos, IP7).

N&o, n&o... também n&o gosto disso. As vezes 0i¢o na televiso, falar disto
ou daquilo, s6 oico, mas ndo digo nada ndo senhora... ndo gosto de falar
sobre isso. No meu tempo disso ndo se falava, senhora, era proibido, me
acostumei a isso. (Idosa, 71 anos, IP12).

Apenas um idoso revelou conhecer o PAIl e o SNS. Refere-se também a
Guarda Nacional Republicana (GNR) como um coadjuvante no cuidado ao idoso e

tem conhecimento sobre o funcionamento da Rede Social:

Cé& ha poucas cousas, houve o PAIl e 0 nosso plano de salde. O Servigo
Nacional de Saude é muito bom, ha um bom atendimento aos idosos aqui,
sdo muito pouco os que estdo desamparados. Ha a GNR, que vive a visitar
as casas de toda a gente para saber como vivem os idosos, se ha abandono,
violéncia. E comunicam-se com a Rede Social, se for o caso, ou ainda, com
0 servico de saude. Isso é muito bom, pois assim sabemos a quantas andam
as cousas. (ldoso, 72 anos, IP13).

Dos gestores portugueses, apenas uma falou abertamente a respeito do
desconhecimento sobre o assunto: “Quanto as politicas publicas de saude, ndo me
lembro de todas. As internacionais ndo as conheco. Ja fiz pesquisa sobre algumas,
mas... ndo me lembro de nenhuma agora. As nacionais e as locais, sera que existem?”
(Mulher, 35 anos, GP1).

Quanto aos idosos brasileiros, o desconhecimento sobre as politicas também
€ generalizado e, mesmo que elas existam na legislacdo brasileira, ndo foram
representadas pelos entrevistados, que as confundiram com as acdes do fazer

politico:

Olha, eu nem gosto muito de falar em politica, por que a gente € bastante
antiga, morava para o interior, ndo via nada disso, agora que a gente ta velho
gue a gente vé tantas coisas que nao devia de ser assim, né? Entdo a gente
ouve, mas ndo pode discutir também, ndo pode fazer nada, ndo sabe, ndo
vai discutir, né? (Idosa, 76 anos, IB3).

E s6 0 que a gente vé passar na televisdo. A gente vem aqui, entio o pouco
gue chega aqui é o que a gente sabe. (Idosa, 61 anos, IB6).

Eu s6 de ouvir falar. (Idosa, 67 anos, IB7).
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N&o. Nao, eu nao conheco, eu s6 conheco os grupos, tem varios grupos que
trabalham com idosos, mas politica ndo conheco. (Idosa, 60 anos, 1B10).

O Estatuto do Idoso é a politica mais conhecida pelos idosos, que, no entanto,
ndo conhecem o seu contetdo: “Nao conheco. Sei que tem o Estatuto do Idoso, mas
nao conhec¢o muito sobre ele, sei que a gente tem algumas preferéncias no 6nibus,
na fila, né, na saude, essas coisas, mas ndo conheco muito” (Idosa, 72 anos, 1B14).

Outros identificam a ineficacia da politica de saude para os idosos:

E péssima, conheco e te digo assim, eu acho um absurdo que um idoso tem
gue passar tanta humilhacéo e tanto trabalho para conseguir uma consulta e
até mesmo uma internacdo pelo SUS, por que é uma vergonha o descaso,
por que eu senti isso na minha pele. (Idosa, 68 anos, 1B2).

Entre os gestores brasileiros, o desconhecimento também esta presente: “O
que eu tenho mais conhecimento assim 0, € a S., da Secretaria de Saude, que se
envolve mais com a saude, entende? Entdo eu ndo posso falar muito sobre isso,
sabe? ” (Mulher, 52 anos, GB4).

Apesar de os entrevistados responderem que conheciam as politicas que
norteiam a saude do idoso, quer sejam internacionais, nacionais ou locais, ao
tentarem nomeé-las foram poucos os que o fizeram. No caso do Brasil, o Estatuto do
Idoso foi 0 mais apontado e, em Portugal, o PAII.

Segundo Faria (2003), é a interacao de valores, normas e diferentes formas de
conhecimento que caracteriza o0 processo das politicas e se estabelece na
concorréncia entre formas de discurso e na luta pelo poder e significado. Para
Bernardes e Fraga (2007), séo os sistemas de ideias que vao construir 0s interesses
dos que tomam decisdes e seria a acado politica uma referéncia a linguagem, um
sistema de significacdo através do qual as pessoas constroem o mundo, e elas sao
independentes em suas proprias regras.

Para Kriger (2000), entre os elementos constitutivos da linguagem estéo as
acbes comunicativas, portanto, € essencial e fundamental algumas reflexdes nessa
direcdo. Para a autora, 0 ser humano constroi e mantém os seus vinculos individuais
e sociais por meios comunicativos. Contudo, as culturas e os sistemas sociais acabam
por construir formas de comunicacdo e controle dos atos comunicativos que se

ancoram em determinadas visdes do mundo e interesses.
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Nessa perspectiva, Habermas (1988) convoca uma reconstru¢cdo de um novo
paradigma pelo qual as relagbes comunicativas ndo sejam mais polarizadas entre
sujeito e objeto, mas articuladas entre sujeito e sujeito. Kriiger (2000) define que é
essa a base habermasiana da teoria da acdo comunicativa, ou seja, 0 ato
comunicativo € construido no momento da interagdo entre os sujeitos participantes.
Habermas (1988) resume que o conceito de acdo comunicativa pressupde a
linguagem como um meio, no interior do qual tem lugar um tipo de processo de
entendimento em cujo transcurso 0s participantes, ao se relacionarem com um
mundo, apresentam-se uns frente aos outros.

Nesse sentido, pode-se refletir que tanto em Portugal, como no Brasil, as
interpretac6es nos discursos dos atores apresentam semelhancas sobre a falta de
conhecimento das politicas publicas de cada pais, mas por motivos construidos e
historicamente distintos.

No Brasil, segundo Faria (2003), a convivéncia entre as forcas patrimoniais e
clientelistas, herdadas do colonialismo, e as burocraticas, tém-se apresentado como
fator de impedimento a um processo de modernizacdo da sociedade brasileira,
principalmente em relacao as formas mais arcaicas de poder, de construcdo de uma
ética publica e do fortalecimento da sociedade civil. Para o autor, em vez de superar
as forcas arcaicas dos interesses patrimoniais e corporativos, o esforco dos
movimentos sociais para implementar os direitos sociais acaba sendo apropriado
pelos setores hegemodnicos. Isso, segundo Seibel (1997, p. 3), tende a ser uma
solucdo muito tipica no Brasil, pois significa criar um aparato politico-administrativo
paralelo, mas que funciona de maneira incompleta e restritiva. Um exemplo sdo os
diversos documentos elaborados para assegurar os direitos dos idosos e uma pratica
reducionista e seletiva que ocorre, inclusive, em espacos onde eles deveriam ser 0s
protagonistas.

Sakellarides et al. (2015) afirmam que um dos tratados da UE (1986) é proteger
a saude acima de todas as outras politicas, contudo, a politica econdmica sempre se
sobressai nas decisoes finais, e, depois, arrumam-se 0s danos sociais consequentes.
Isso ocorre em Portugal, que, ha 42 anos, encontra-se em uma democracia e ha 30
anos vinculado a Uni&o Europeia.

A politica adotada por Portugal tem levado os portugueses a extenuantes
arrochos salariais devido a politicas verticalizadas, que visam equilibrar as contas e

0S gastos publicos da UE com o pais. Dessa forma, a populacdo portuguesa, se vé
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também submissa as ordens e regulamentacbes impostas pela determinacéo
econdmica europeia. A imposicao, que vem desde o periodo de Salazar, do periodo
de siléncio, e, atualmente, de uma ineficacia de contra-acao as determinacdes da EU,
deixa-0s numa inércia quanto ao conhecimento sobre os seus direitos, propostos nas
politicas de saude e, consequentemente, de seu empoeiramento enquanto
participante da construcéo delas.

Portanto, em ambos os paises, por motivos distintos, o desconhecimento da
politica publica que norteia a saude dos idosos pdde ser constatada pelas entrevistas
realizadas nesta pesquisa. Esta-se, entdo, de acordo com estudo realizado por Chaui
(1994, p. 57) sobre comunicacao:

[...] sentimento da comunicabilidade plena da participacdo e da comunidade,
ndo € criada durante a pratica da comunica¢do, ndo € um processo de
constituicdo reciproca dos interlocutores, mas antecede. O espago € anterior
aos seus ocupantes, ndo é criado ou recriado por eles segundo a légica
peculiar do ato comunicativo.

Nesse sentido, entende-se que 0s espacos criados para esse dialogo
participativo antecedem o préprio dialogo e fazem parte do contexto histérico, politico
e cultural de cada pais. Apesar das semelhancas existentes sobre o conhecimento
politico, o fato ndo pode ser reduzido a uma interpretacdo simplista de que o préprio
desconhecimento seja fruto de uma Unica vertente. Sao os contextos historicos que
demarcam culturalmente esses espacos e o proprio didlogo que se busca entre 0s
locutores.

As idosas, segundo o0 que preconiza o Plano da ONU (2002), deveriam ser
protagonistas nas acoes e esse protagonismo deveria estar implicito nos documentos
de ambos os paises e nas falas dos entrevistados. Dessa forma, reserva-se, no
proximo item, um espaco para a percepgao dos entrevistados quanto a participacdo

das idosas nos processos politicos em cada pais.

5.3.5 Concepgdes sobre a participacdo da mulher idosa nos espacos politicos

Essa categoria sobre género € apresentada por duas vertentes de analise. A
primeira, quantitativa, pois houve nas entrevistas um tema que permitiu perceber qual
era 0 género que os entrevistados identificaram como mais participante das questbes

politicas. A outra analisa-se sob 0 viés dos autores que interpretam as formas de
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participagao por género em todas as instancias da vida. Portanto, a segunda categoria
analisada quantitativamente diz respeito a percepcao da participacdo do género

feminino, conforme demonstrado na Tabela 15:

Tabela 15 — Percepc¢éo sobre a participagcdo quanto ao género

Entrevistados Total Participacéo Participacéo Nenhum
entrevistados masculina feminina

Gestores 06 00 03 03
Portugueses

Idosos Portugueses 14 05 03 06
Gestores Brasileiros 07 01 06 00
Idosos Brasileiros 15 02 13 00
Total 42 09 26 07

Fonte: Elaboracéo propria, a partir de dados extraidos das entrevistas realizadas em 2016.

Quanto a percepcdo sobre quem participa mais nas questdes politicas em
relacdo ao género, dos 42 entrevistados, em ambos o0s paises, 26 acreditam ser as
mulheres que participam mais, sobretudo entre os idosos brasileiros, dos quais 13 dos
15 entrevistados tém essa percepcao. Entre os gestores portugueses, a percepcao da
participacdo quanto ao género se definiu assim: para 3 deles, € a mulher que mais
participa, mas, para a outra metade, nenhum idoso participa das questées politicas.
Para os idosos portugueses, 5 acreditam ser o homem que participa mais das
guestdes politicas no pais e 3 que as mulheres participam; para outros 6, nenhum
deles participa nas questdes politicas do seu pais.

Portanto, apesar de nao haver destaque ou atengcédo, nos documentos, para a
participacdo por género em nenhum dos paises, entende-se que a percepcao sobre a
participacdo feminina, sobretudo no Brasil, é identificada como a mais frequente,
enquanto em Portugal entende-se que nao ha participacdo por nenhum dos géneros,
conforme identificado na Tabela 15, ou por maioria de homens.

Para Licchmann e Almeida (2010, p. 90), a presenca das mulheres na politica
brasileira, seja na forma representativa, por meio do voto, ou na participacao direta
nos conselhos deliberativos, tem crescido nas ultimas décadas e indica que elas vém
desempenhando um papel importante na efetivacdo dos direitos sociais. No entanto,
culturalmente, apesar da mulher ganhar a independéncia financeira e conquistar
varios espacos, o mundo politico ainda € um campo a se vencer devido ao preconceito

de manté-las no mundo privado.
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Na competicao partidaria eleitoral, os candidatos e as candidatas se expdem
a sociedade e, portanto, ao crivo dos valores culturais mais ampla e
profundamente partilhados, cujas mudancas dependem de um tempo mais
longo, e nem sempre seguem um ritmo continuo e progressivo (LUCHMANN;
ALMEIDA, 2010, p. 90).

Como vivemos numa sociedade que ainda atribui ao género feminino a
responsabilidade de cuidar do ambiente domeéstico e, ao masculino, do mundo
publico, esses ultimos tém, evidentemente, mais chances de obter sucesso no crivo
eleitoral. Ou seja, as chances de as mulheres obterem audiéncia receptiva as suas
candidaturas por parte do eleitorado, por mais que ndo defendam bandeiras
feministas, sdo mais reduzidas quando competem ao lado de homens, diante de toda
a sociedade, tornando-se vulneraveis a reproducdo dos valores culturais que
restringem o papel das mulheres ao ambito privado (FINAMORE; CARVALHO, 2006).

Por outro lado, as autoras defendem que a escolha dos representantes dos
Conselhos Gestores é mediada por organizacdes da sociedade civil e, em varias
circunstancias, resultado dos féruns publicos das diversas areas de politica. Portanto,
para fazer parte dos Conselhos, os individuos nao precisam passar pelo crivo de toda
a sociedade, mas sao escolhidos por suas organiza¢cdes ou por outras nas quais estédo
inseridos. No caso dos Conselhos dos idosos, as representantes femininas costumam
ser bastante presentes, conforme se observa no Conselho de Santa Maria. A
significativa presenca das mulheres nos Conselhos Gestores explica-se, como uma
primeira via interpretativa, pelo procedimento de escolha de representantes tipicos
dessas instancias, que ocorre essencialmente pela mediacdo das organizacdes da
sociedade civil.

Ja& em Portugal, como os espacos de participacao politica sdo no campo das
politicas representativas, ou seja, a escolha é pelo voto, a interpretacdo dos
entrevistados € de que a maioria € de homens que estdo atuando na politica. Desse
modo, provavelmente a interpretacao cultural do papel da mulher na sociedade é a
mesma do Brasil, isto €, de inser¢cdo essencialmente no ambiente privado, e ndo no
publico.

Para Brito (2001), a relacdo entre as mulheres e a vida politica foi verificada
num estudo pioneiro de Maurice Duverger (1955), promovido pela Organizacédo das
Nacdes Unidas para a Educacéao, a Ciéncia e a Cultura (Unesco), que concluia sobre
a disparidade observada entre a participacdo das mulheres nas elei¢cées e no circulo

governamental. Nas elei¢Ges, ou seja, no plano eleitoral, a participacdo feminina era
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importante, ndo tendo sido encontradas diferencas de comportamento significativas
entre mulheres e homens. Ja no plano governamental, a situacdo é diferente,
verificando-se uma participacdo feminina fraca e retraida.

Segundo 0 mesmo autor, nas décadas de 1950 e de 1960, este trabalho serviu
de referéncia bésica a interpretacbes baseadas em analises de dados de
comportamento eleitoral, participacdo partidaria, representacdo parlamentar e
sondagens de opinido, que enfatizavam a imagem da mulher dedicada ao lar e
afastada do mundo da politica. Reforcava-se, assim, o consenso tradicional e cultural
da mulher pertencente ao dominio familiar e privado e do homem ligado ao dominio
da atividade publica, na qual se inclui a participacéo politica.

Apesar de se constituir como um dado cultural presente, principalmente, nas
sociedades com predominio religioso, tal enfoque tem sido criticado por trabalhos
mais atuais, em que as novas abordagens tém sido desenvolvidas a partir das
indagacfes feministas que tém dado visibilidade a presenca de mulheres como
agentes integrados aos processos sociais, e, justamente por isso, tém despertado
inquietacOes tedricas em varias areas das ciéncias humanas (BRITO, 2001). Os
dados sobre as experiéncias concretas das mulheres em sociedade, levantados
principalmente pela histéria, pela antropologia e pela sociologia, evidenciam que as
atividades femininas se tém desenvolvido também em espacos publicos como a
comunidade, a vizinhanca, a rua e a fabrica e ndo podem ser considerados como
exclusivamente privados, pois envolvem intermediacdes e relacdes multiplas de dificil
enquadramento em polos dicotdmicos (MONIZ; COSTA; ORNELAS, 2013).

Pode-se considerar, como ponto basico deste debate, as propostas de Debert
(1984), que, nessa ocasiao, trouxe a necessidade de uma revisao na conceitualizacéao
da politica quanto a sua natureza e ao seu ambito. A ampliacao do conceito levou nao
s6 a que se considerassem politicos temas tidos como privados, mas que se fosse
além das definicbes centradas na competicdo pelo poder, destacando-se a
necessidade de se olhar mais atentamente para a politica do cotidiano, a micropolitica.
Dessa forma, seria possivel perceber as praticas politicas diferentes do padréo
masculino, investigando os canais por meio dos quais as mulheres se manifestariam
muito mais do que os homens nas chamadas micropoliticas que ocorrem nas
comunidades e que deixam de ser basicamente privadas (FARAH, 2004).

Por isso, ao identificarmos que os entrevistados no Brasil percebem que séo as

mulheres que mais participam na politica, isso talvez esteja vinculado ao fato de que
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0 grupo de idosos entrevistados esta inserido em algumas atividades associativas e
que, em certa medida, esta vinculado aos espacos de debates politicos com alguns
dos seus representantes presentes no Conselho Municipal do Idoso e em suas
comunidades. Dessa forma, identificam que as mulheres tém uma tendéncia a serem
mais participativas politicamente. Os idosos portugueses entrevistados, apesar de
estarem vinculados as associac¢des, ndo tém um papel de decisdo politica em espagos
préprios, conforme ja foi apresentado no capitulo 2. Os CSS, que tém sido 0os meios
de participacdo politica mais consistente em Portugal, estdo centralizados, em sua
maioria, em Lisboa ou no Porto, ndo sendo a area de abrangéncia deste estudo,
configurando-se como uma limitacdo para a interpretacdo fidedigna dos dados
revelados quanto a interpretacdo dos idosos portugueses entrevistados. A percepcao
destes vinculou-se ao ambito dos cargos politicos que, assim como no Brasil, sdo

desempenhados, em sua maioria, por homens.

Notas conclusivas

Este capitulo reportou-se as interpretacdes culturais dos dados recolhidos nas
entrevistas realizadas nos dois paises. Foram feitas reflexdes sobre as interpretacdes
culturais que os entrevistados tém sobre diversos aspectos, como as questdes do
envelhecimento, as formas de participacdo dos idosos nos dois paises, a percepcao
sobre a gestéo politica e as materializac6es das politicas publicas de cada municipio
e pais. Por ultimo, as percepcdes sobre a questao da participacao politica por género.

Nesse sentido, destacam-se alguns aspectos importantes, que envolvem as
categorias analisadas neste estudo. Sobressaem as formas participativas de ambas
as sociedades, que se evidenciam nas propostas de participacdo nos documentos de
cada pais e nas formas como elas ocorrem nos territérios estudados. Salientam-se
também os aspectos culturais envolvidos em cada forma de perceber a gestao de
cada pais, refletindo-se na maneira de organizar os servi¢os implantados. As formas
de avaliacdo dos equipamentos de saude implantadas pelo Governo de Portugal
apontam para uma resposta mais efetiva a populacdo, que evidencia um bom
atendimento em saude, contrastando com os entrevistados brasileiros. A despeito da
impossibilidade de tragar comparativos entre os dois paises devido as diversas

distingdes entre ambos, alguns modelos de efetividade foram destacados em cada
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um, como o mencionado sistema avaliativo portugués e a construgcdo da forma
constituida de democracia participativa brasileira.

Outro ponto de destaque € a questdo participativa por género, ja que, nas
décadas de 1950 e de 1960, era estritamente masculina, mas a forma de organizacao
politica ampliou-se, saindo de uma esfera de pouco alcance e vindo ao territorio, onde
tradicionalmente a mulher j& estava envolvida com as questdes comunitarias muito
mais do que os homens. Nesse sentido, cabe refletir acerca das percepcdes dos
idosos sobre a participacdo feminina nas questdes politicas. Para os portugueses,
como esse cenario ndo esté inscrito no cotidiano, a politica é interpretada como algo
que nao esté ao alcance do povo, ou seja, € feita por gente que entende de politica,
os politicos. Ja no Brasil, a micropolitica € mais presente nas comunidades e nos
bairros, e, nesse sentido, a mulher se destaca como mais ativista nas diversas
situagcbes que envolvam participacdo. Merece destaque também que, apesar do
esforco da ONU em salientar que o género feminino deve participar das questdes
politicas, ndo se encontrou, em nenhum dos documentos analisados, 0 mesmo

esforco e destaque para as idosas em ambos 0s paises.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Investigar a participacéo dos idosos em politicas publicas em ambos os paises
se mostrou um exercicio complexo, pelos iniumeros fatores que envolvem esse
processo. De inicio, a prépria definicdo sobre participagdo se constitui como um
conceito amplo e multiplo, constatado pela forma como esta disposto nos documentos
dos dois paises e € interpretado pelos entrevistados. Entretanto, nao foi o propdsito
desta tese estabelecer comparacdes entre 0s paises, pois ndo se comparam
diferentes realidades, apesar do inevitdvel modo de pensar cartesiano que influencia
a sociedade.

Nesse sentido, esta pesquisa tentou responder ao objetivo de identificar como
ocorre a participacdo dos idosos nos espacos para implementacdo das politicas
publicas. Por ser um objetivo de investigacdo amplo, permitiu desvendar as diversas
faces da participacéo elencadas durante o transcorrer da tese.

A investigacdo dos documentos foi primordial para se identificar, a priori, quais
0S norteamentos que as politicas apontavam para o reforco da participacdo. Além
disso, interpretar esses dados sob a perspectiva dos Estudos Culturais foi primordial
para que se compreendesse 0 contexto historico, politico e social que se revela em
cada cultura aqui desvendada.

Utilizar uma politica internacional como norteadora das diretrizes foi
fundamental para compreender a interpretacéo cultural que cada um dos paises oferta
a populacdo idosa, bem como a sua materializacdo nos territérios estudados,
influenciados pelo contexto cultural de cada sociedade. Os dois paises atenderam aos
propésitos do Plano de Ac¢éo Internacional para o Envelhecimento em relacdo ao que
se prop0s investigar, que é a diretriz do Capitulo da “Orientacao Prioritaria I: Pessoas
idosas e o desenvolvimento”, no contexto do Objetivo 2, na qual se definiu que a
participacéo de idosos nos processos de tomada de decisdes deve ocorrer em todos
0s niveis. No entanto, o incentivo a participagdo feminina ndo foi encontrado em
nenhum documento dos dois paises.

As interpretacdes culturais sobre o envelhecimento, apesar de distintas entre
si, ndo sao especificas de uma das sociedades aqui estudadas, dando a entender que
se trata de um conceito que, para esse grupo estudado, é interpretado por diversas
formas, sem estar vinculado ao modo de interpretar ou de agir restrito a apenas uma

localidade ou pais. Isso acontece, talvez, por ambas as sociedades sofrerem o
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exercicio da forca capitalista, apesar do empenho da ONU em reverter esses
conceitos.

Outro aspecto cultural de destaque deste trabalho sdo os espacos e as formas
de participacdo ordenadas para cada pais. Apesar de todas as garantias de
participacdo estarem legalizadas, ha diferencas significativas nas formas de se
constituirem esses espacos. No entanto, a eficacia da participacdo, conforme
pretende alcancar a ONU, nédo foi identificada em nenhum dos grupos aqui estudados.
A interpretacdo dos gestores sobre a participacédo € a de que o0s idosos ndo querem
participar e, por sua vez, a dos idosos é de que ndo os querem la. Contudo, s&o os
gestores os responsaveis pela convocacdo dos idosos para a participacdo. Um
agravante identificado nesta investigacao foi o pouco ou quase nenhum conhecimento
por parte dos gestores sobre as politicas publicas que norteiam o cuidado ao idoso.
Certamente, isso os distancia da proOpria interpretacdo e propédsito da acdo da
participagao.

Apesar da preocupacdo com o envelhecimento populacional, o Brasil vinha
impulsionando politicas, programas e projetos para atender as demandas decorrentes
dos idosos e instituir direitos sociais. Entretanto, a participacdo dos idosos nesses
contextos, apesar de garantida em diversa legislacédo, ndo tem ocorrido de forma
efetiva. Um dos fatores é a falta de incentivos nos espac¢os organizativos dos idosos,
principalmente no que diz respeito as informacdes sobre os seus direitos. Apesar de
alguns deles apontarem essa discussao nas associacdes, aparentemente ainda é
incipiente para impulsiona-los a participar e se empoderarem desse protagonismo.
Num Brasil com um cenario atual de desmonte do Estado de Direito, é primordial que
esses espacos e microespacos sejam fortalecidos na busca da garantia dos direitos
dos idosos.

E necessario que haja discussdo sobre cidadania e participacdo nas
associacbes dos idosos, para aumentar a adesdo das entidades e grupos a
participacdo em foruns e em outras formas de defesa desse segmento populacional,
para a garantia dos avanc¢os na formulacéo e implementacéo de politicas publicas, na
garantia de direitos e na ampliacdo da cidadania.

Ja em Portugal, os espacos de participacdo politica ndo se fazem em
conselhos, como no Brasil, mas em coletivos sociais de saude (CSS). Sdo as
associacOes de doentes e de usuarios de servi¢os, ou as participacdes individuais,

gue séo solicitadas para as avaliacfes de equipamentos de servi¢cos de saude locais.
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A possibilidade de avaliar com frequéncia os equipamentos de servicos da saude
possibilita aos portugueses respostas mais rapidas as suas necessidades enquanto
usuarios de servicos locais.

Sem embargo, apesar de se identificar uma indisponibilidade cultural nesse
grupo para participar, também os espacos de atendimento aos idosos precisam
impulsionar essa participagédo. Novamente, reforga-se o papel primordial da gestéo. O
conhecimento das politicas e a abertura para o escutar dos idosos e 0 oportunizar
espacos de conversas sobre cidadania e protagonismo podem facilitar a aproximacao
da populacéo idosa ao conhecimento dos seus direitos.

As diversas politicas para os idosos constituidas no Brasil reforcam a ideia de
gue nessa sociedade ha necessidade de se garantir, por meio de leis, os direitos que
cotidianamente lhes sdo negados nos atendimentos em saude. Ao contrario, em
Portugal, a preocupacao fica evidente com a perspectiva de avaliacdo dos servigos
por seus usuarios e com poucas politicas norteadoras para os idosos. No entanto,
isso ndo desfavorece o cuidado a saude do idoso, conforme apontado nesta tese.

Quanto aos aspectos que influenciam as decis6es politicas, Portugal pertence
a Comunidade Europeia e isso atravessa a governancga e as politicas instauradas no
pais; o Brasil, como pais continental, tem dificuldades em estabelecer e materializar
as suas politicas publicas diante da diversidade regional aqui encontrada e das
tensdes politicas que ocorrem no momento da finalizacdo desta tese. Apesar de
ambos os paises enfrentarem o fenbmeno do envelhecimento, devem se preparar,
nos préximos anos, para a expectativa do aumento da longevidade e do numero de
idosos.

Nesse contexto, a configuracdo da participacdo politica do idoso na
implementacédo das politicas de saude, conforme proposto nas leis e diretrizes nas
instancias internacionais (ONU, OMS), ou mesmo nas leis formuladas, n&o garantiram
a efetividade dessa participacdo em ambos 0s paises. Assim, compreende-se que
emerge dessa categoria uma pluralidade de significados que corresponde as redes
de oposicdes e de debates sobre a natureza que constitui a participacéo dos idosos
nesses processos.

O Plano de Agéao Internacional para o Envelhecimento define, em seus artigos
13° e 14°, que é responsabilidade primordial dos governos promoverem e prestarem
servicos sociais basicos, facilitando o acesso e considerando as necessidades

especificas dos idosos para o incentivo a participacdo. Nesse sentido, 0s governantes
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e gestores devem se comprometer em proporcionar aos idosos 0 acesso universal e
em condi¢des de igualdade a assisténcia médica e aos servi¢cos de saude fisica e
mental. Segundo o Plano, o apontamento das governancas das nacfes €& de
articulacéao entre todos os setores da sociedade civil (publico, privado, governamental
e nao governamental), visando garantir a participacédo, a equidade de acesso dos
Id0S0S aos servigos e aos seus respectivos direitos civis em todas as sociedades.

Portanto, Estado e sociedade civil devem se empenhar em fortalecer esses
espacos e incentivar a participacdo dos idosos. Devem consciencializar-se de que as
horizontalidades nas relacbes devem ser incentivadas e as verticalidades nas acoes
evitadas. Desse modo, esses espacos se tornardo ndo apenas menos conflituosos,
mas, principalmente, mais prazerosos, além de propiciarem a valorizacdo da
identidade do idoso em cada espaco, como protagonista da sua histéria, dos seus
direitos e da conquista em exercer a sua cidadania em todas as sociedades.

Algumas limitagdes estiveram presentes neste estudo e uma delas foi o fato de
gue todos os idosos entrevistados faziam parte de associacdes, e, logo, eram
relativamente ativos e com algum grau pré-estabelecido de envolvimento na
participacdo comunitéria, politica ou avaliativa. Esses idosos nao tinham dependéncia
em nenhum grau, o que certamente também facilitou a sua participacao nas diversas
acOes propostas pelas associagdes que frequentam.

Quanto aos gestores, envolveram-se aqueles responsaveis pela gestao e
politicas de idosos, porém, ha um namero expressivo de outros atores, que fazem a
gestao de outras politicas, transversais as politicas dos idosos.

Propbe-se, para futuros estudos, que se apligue um questionario sobre
participacdo para ampliar a amostra dos idosos heterogéneos, com diversos niveis de
capacidade funcional, e identificar quais dificuldades eles enfrentam para participar
nas atividades e, principalmente, a autonomia que possuem para decidir sobre o0s
seus direitos. Indica-se também que outros espacos que propiciam a participacao
sejam investigados, sobretudo nas formas de organizagdo do Orgamento
Participativo, ou nas formas de avaliagBes dos equipamentos de saude em ambos os

paises.
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APENDICES

APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

7 [/ [m ituicdo: Universi -
1 Instituicdo: Universidade de Santa Cruz do Sul - UNISC
EE=UNISC m;mgsﬁuagéo Programa de P6s-Graduagéo em Desenvolvimento Regional —
wvenssce e sanracnuz s ) @SeNvolvimento Mestrado/Doutorado
mestrado e doutorado Endereco: Av. Independéncia, 2293 - Santa Cruz do Sul/RS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , abaixo assinado, concordo em

participar voluntariamente da pesquisa “A participacdo politica dos idosos na
implementacdo das politicas publicas de saude em Portugal e no Brasil, a partir do

Plano de Acéo Internacional para o envelhecimento”.

A pesquisa tem por objetivo compreender a constru¢do, implementacéo,
acompanhamento e avaliacdo Plano de Ac¢éo Internacional para o Envelhecimento,
em especial as Politicas de Saude, através dos estudos nas regides de salde Norte
em Portugal e 42 Coordenadoria Regional de Saude no Brasil.

Para tanto, serd utilizado um formulario de entrevista por pautas e a entrevista sera
gravada e depois transcrita para analise. ApOs esta etapa, as gravacdes serao
descartadas.

e Declaro que recebi as informacgbes pertinentes a pesquisa e estou ciente que fui
informado:

e Do objetivo geral da pesquisa e dos procedimentos utilizados acima citados;

e Do carater confidencial das informacdes, sendo preservado o sigilo rigoroso de
minha identidade na publicacdo desta pesquisa,;

e Que posso receber respostas as perguntas ou esclarecimentos a quaisquer duvidas
gue eu possa ter sobre minha participagao nesta pesquisa;

e Que minha participacdo € voluntaria e posso ter a liberdade de solicitar meu
desligamento da pesquisa a qualquer momento, sem prejuizo a minha pessoa;

¢ Que nao hariscos nos estudos para os participantes;
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e Que nao havera despesas com a participacdo nesta pesquisa, bem como néo
havera compensacdes financeiras;

e Os beneficios em participar da pesquisa estdo relacionados a producdo de
conhecimentos cientificos sobre o Plano de Acdo Internacional para o

envelhecimento.

Declaro que recebi explicagbes claras sobre a pesquisa, todas registradas
neste documento de consentimento. A pesquisadora respondeu e respondera, em
qualquer momento do estudo, todos 0s meus questionamentos, até sanar minhas
davidas. Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera assinado por mim e
arquivado pela responsavel pela pesquisa. Declaro que recebi cépia do presente

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Nome do participante:

Identidade:

Assinatura: Data: [/ |
Declaracdo de Responsabilidade do Pesquisador

Declaro que:

e Expliquei a natureza, objetivos, riscos e beneficios desta pesquisa;

e Coloquei-me a disposicao para perguntas e as respondi em sua totalidade;

¢ O participante compreendeu minha explicacéo e aceitou, sem imposi¢oes, assinar
este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

e Tenho o compromisso de utilizar os resultados obtidos para a publicacdo de

relatdrios e artigos cientificos referentes a esta pesquisa.

Diante de novas duvidas ou consideracdes, o0 participante podera entrar em
contato com a responsavel pelo projeto, Miriam Cabrera Corvelo Delboni através do
telefone (55) 99535005 ou através do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UNISC,
fone (51) 3717 7680.

Assinatura da pesquisadora responsavel

Miriam Cabrera Corvelo Delboni
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APENDICE B - Entrevista por pautas: roteiro de entrevista para os idosos

IDENTIFICACAO

Nome:

Data Nasc. Sexo: ( ) PORTUGAL ( )BRASIL

Local da Entrevista (Associacao, sindicato, organizacdo, Conselhos Saude ou do

Idoso, outros):
End:
Tempo de participacao:

PAUTAS:

- Concepcodes sobre o envelhecimento;

- Concepcdes sobre as politicas sobre o envelhecimento;

- Concepcdes sobre a importancia da participacdo do idoso nos processos para a
efetivacdo das politicas;

- Concepcdes sobre a participacdo da mulher idosa nos espacos politicos;

- Participacdo em érgaos representativos: conselhos, associa¢fes, sindicatos, outros;
- Participacdo em alguma fase da construcao e efetivacdo da politica de saude;

- Percepcdes sobre as motivacdes e as barreiras encontradas para participar;

- Percepcdo sobre as decisbes tomadas, a partir do plano de acdo para o
envelhecimento de 2002;

- Percepcdes sobre sua influéncia nos processos de efetivacdo da politica de saude;
- AcOes e programas implantados na regiao;

- AcOes especificas em relacéo a saude do idoso de 2002 até 0 momento.



222

APENDICE C - Entrevista por pautas: roteiro de entrevista para os gestores

IDENTIFICACAO

Nome:

Data Nasc. Sexo: ( ) PORTUGAL ( ) BRASIL
Local da Gestéo:

End:

Tempo de permanéncia no cargo:

PAUTAS:

- Concepcodes sobre o envelhecimento;

- Concepcodes sobre as politicas sobre o envelhecimento;

- Concepcgdes sobre a importancia da participacdo do idoso nos processos para a
efetivacdo das politicas;

- Concepcodes sobre a participacdo da mulher idosa nos espacos politicos;

- Percepcdes sobre a participacdo dos idosos 0s processos sociais de
construcdo/implantacdo das politicas de saude;

- Percepcgbes sobre as motivagOes e barreiras para a participagcdo dos idosos na
construcdo/implantacdo das politicas de saude;

- Fatores que interferem na agenda de saude da regiao;

- Programas e acdes implantadas a partir do Plano de Acao Internacional para o
Envelhecimento;

- Participacdo na formulacéo/implantacao da politica de saude do idoso.



