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APRESENTACAO

Em continuidade a0 seu compromisso de preparar a sociedade para enfrentar as
grandes questdes sociais — nesse caso, a do envelhecimento populacional —, o
IPEA se propds, inicialmente, a atualizar o livio Muito além dos 60: os novos idosos
brasileiros, langado em 1999. Nesses tltimos cinco anos, mudangas de grande
porte aconteceram em quase todo o mundo, em particular no Brasil, no processo
de envelhecimento populacional e na sua percep¢ao, bem como na economia, no
mercado de trabalho e na disponibilidade de recursos publicos e familiares.

Contudo, visto que uma das transformagoes sociais mais importantes obser-
vadas no pais desde a metade do século passado é o prolongamento da vida — a
continua¢ao do aumento da esperanga de vida —, e que esse cendrio vem provocando
ajustes de rumos nas esferas puiblica e privada, a proposta original tomou dimensoes
que ultrapassaram a mera atualiza¢ao daquela obra, repensando-se nesta coletdnea
o idoso na sociedade brasileira dentro dessa perspectiva de vida mais longa, que
ocorre de maneira diferenciada entre os vdrios grupos sociais, raciais e regionais.

O eixo central do livro anterior foi uma avaliacio critica da relagao entre
envelhecimento e dependéncia. Este volume vai mais adiante: apresenta andlises
da dindmica de uma populagao que envelhece rdpida e diferenciadamente em um
contexto de profundas transformagdes sociais e nos arranjos familiares, assim como
examina as oportunidades, os problemas e os desafios de uma protecio social
efetiva para esse grupo, que inclui tanto politicas publicas quanto apoios familiares.

Chama a ateng¢ao o enfoque interdisciplinar do livro, que contempla questoes
como as possibilidades de uma continua expansao da expectativa de vida e as suas
perspectivas em termos de autonomia fisica e mental do idoso, apoios e conflitos
intergeracionais no ambito das familias e das politicas publicas, condi¢oes de vida
dos idosos e de suas familias, e ainda levanta perspectivas para os idosos do futuro.

Esse cardter interdisciplinar foi assegurado pela participagao de especialistas
de outras institui¢bes, que em muito colaboraram para complementar e enriquecer
a visao dos pesquisadores do IPEA. A eles, os nossos agradecimentos pela presteza
e competéncia com que responderam ao convite para participar de mais essa contri-
bui¢ao para especialistas de diversas dreas do conhecimento e da sociedade em geral.

Glauco Arbix
Presidente do IPEA
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INTRODUCAO

Ana Amélia Camarano
Da Diretoria de Estudos Macroecondmicos do IPEA

Maria Tereza Pasinato
Da Diretoria de Estudos Macroecondmicos do IPEA

A idéia deste livro nasceu da necessidade de atualizar o livro Muito além dos 60: os
novos idosos brasileiros, langado em 1999, por ocasido das comemoragoes do Ano
Internacional do Idoso. Muito embora apenas cinco anos tenham transcorrido,
mudangas profundas ocorreram em quase todo o mundo no tocante ao fendmeno
do envelhecimento populacional e sua percepcio.

Uma Assembléia Mundial das Na¢oes Unidas sobre o Envelhecimento, rea-
lizada em Madri, em 2002, resultou em um Segundo Plano de A¢ao para o Enve-
lhecimento, que incentivou a maior participagao da questao na agenda das politicas
publicas dos paises em desenvolvimento e uma mudanga na percepgao do enve-
lhecimento populacional e do papel do idoso na sociedade. A esperanga de vida
a0 nascer tem crescido em quase todo o mundo, superando a maioria das proje¢oes
feitas a respeito do seu crescimento. Um dos resultados ¢ o crescimento da populagio
muito idosa, inclusive de centendrios. Além disso, transformagoes profundas nas
esferas econdmica, social e politica, nos sistemas de valores, de arranjos familiares
estao em curso em quase todos os paises do mundo.

Para se entender o papel (ou os papéis) do idoso brasileiro na sociedade de
hoje, foi preciso um esfor¢o maior do que o de, simplesmente, atualizar informagoes
apresentadas no livro anterior. Essas mudangas requereram, além disso, uma releitura
sobre as questdes anteriormente abordadas e a introdug¢ao de novas questoes, o que foi
feito em oito novos capitulos. Dada a pertinéncia das questdes de alguns capitulos
do livro anterior, eles foram mantidos e atualizados. O resultado foi um novo
livro, Os novos idosos brasileiros: muito além dos 60?, ancorado no Muito além dos
60: os novos idosos brasileiros.

Enquanto o eixo central do primeiro livro foi uma avaliagao critica da relagao
entre envelhecimento e dependéncia, neste busca-se entender a complexidade e a
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heterogeneidade do subgrupo populacional considerado idoso e as demandas por
politicas de prote¢ao social que ele coloca. Parte da heterogeneidade desse seg-
mento vem do alongamento da vida que este experimenta e cujas perspectivas sao
de continuar se estendendo. Em um capitulo deste livro argumenta-se que, se
determinadas causas de morte fossem evitadas, a esperanca de vida da populacio
brasileira poderia atingir valores superiores aos encontrados no Japao. Pergunta-se
em que condi¢oes de vida viverdo esses longevos? Se a maior sobrevivéncia nio for
acompanhada de uma vida digna, com autonomia, quais as perspectivas? O direito
de morrer ¢ outra questao abordada no livro.

Estd se falando aqui de um segmento que vivencia a dltima etapa da vida,
composto tanto por pessoas com total autonomia, com capacidade de contribuir
para o desenvolvimento econdmico e social e que desempenham papéis impor-
tantes na familia quanto por pessoas que nio sio capazes de lidar com as atividades
bdsicas do cotidiano e sem nenhum rendimento préprio, ou seja, um grupo com
necessidades bastante diferenciadas. O Capitulo 1 mostra que 87,1% dos idosos
do sexo masculino chefiam familias, 72,6% trabalham 40 ou mais horas por semana
e apenas 12,7% percebem um rendimento inferior a um saldrio minimo mensal.
Por outro lado, quase 20% das mulheres idosas vivem em casa de parentes, 18,5%
nao tém renda, 17,1% nao tém autonomia para lidar com as atividades do cotidia-
no e 8,3% nio enxergam. Entre os homens, a propor¢ao dos que nao conseguem
desempenhar as atividades do cotidiano foi de 13,3% e a dos que nao enxergam,

de 7,4%.

Assume-se que a idade traz vulnerabilidades, perdas de papéis sociais com a
retirada da atividade econdmica, aparecimento de novos papéis (ser avés), agravamen-
to de doengas cronicas e degenerativas, perdas de parentes e amigos entre outras.
Supde-se, também, que esse processo ¢ diferenciado por sexo, grupo social, cor/
raga, localizagao geogrifica, e que pode ser minimizado por politicas pablicas. As
suas condi¢oes de vida vao depender das capacidades com que nasceram (bdsicas),
das capacidades adquiridas e da inter-relagao entre as duas capacidades com as
facilidades/dificuldades criadas pelo meio ambiente, politicas publicas etc. Além
disso, desenvolvimento econémico, envelhecimento populacional e condigoes de
vida da populagao idosa devem ser reconhecidos como processos inter-relacionados

[Lloyd-Sherlock (2002)].

Sao considerados como idosos todos os que compdem a populagio de 60 anos
e mais, tal como definido pelo marco legal da Politica Nacional do Idoso e pelo
Estatuto do Idoso. Apesar de se ter adotado um corte etdrio, cujas limitagoes serao
consideradas na préxima se¢do, reconhece-se que uma populagio nio é formada
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por subgrupos estanques: individuos em idade adulta ativos e/ou produtivos e
criangas, jovens e idosos, inativos e/ou dependentes. Reconhece-se, também, que
se estd considerando um intervalo etdrio com uma amplitude superior a 30 anos,
constituido por pessoas que vivenciaram trajetérias de vida muito diferenciadas.

Embora se observe a heterogeneidade do grupo estudado, pergunta-se o que
faz esse grupo ser diferente dos demais,’ que os torna objeto especifico de estudos
académicos, de politicas etc. Como jd se mencionou, nio existe um corte exato
separando a vida adulta da dltima fase da vida. Pode-se dizer que as principais
caracterfsticas do grupo sio o crescimento, proporcional a idade, das suas
vulnerabilidades fisicas e mentais e a proximidade da morte. Embora isso possa
justificar o interesse politico e académico sobre a questdo, nio justifica a existéncia
de preconceitos e estereStipos em relagio ao grupo e muito menos a defesa de seus
interesses em detrimento dos demais. Os idosos nao vivem isolados e o seu bem-estar
estd intimamente ligado ao da sociedade como um todo [Lloyd-Sherlock (2002)].

Um dos artigos do livro, Capitulo 7, de Goldani, examina o debate em curso no
Brasil sobre o viés geracional das politicas e dos gastos puiblicos, o que, em tdltima
instAncia, suscita a idéia da existéncia de um conflito entre geragdes nas politicas
publicas. Tem-se como premissa bdsica que uma politica para a populagao idosa
deve ser parte de uma politica nacional de desenvolvimento sustentdvel, objetivando
aumentar o bem-estar da populagio como um todo. Sé assim se pode construir
uma “sociedade para todas as idades”, como preconizado pelas Nagoes Unidas.

O objetivo deste livro é analisar a dindmica de uma populacio que envelhece
rdpida e diferenciadamente em um contexto de profundas transformagdes sociais
e de ajuste fiscal. Busca-se examinar as oportunidades, os problemas e os desafios
de uma protegio social efetiva para a populacio idosa, que inclua tanto politicas
publicas quanto apoios familiares. Alguns capitulos deste livro examinam as res-
postas das politicas ao envelhecimento populacional e o seu impacto nos arranjos
familiares.

A organizagio do livro estd apresentada na quarta segao desta intrudugao.
Antes disso, um primeiro passo foi discutir o conceito de idoso, o que ¢ feito na
segunda segao. Muito embora a populagao idosa tenha sido definida pelo corte
etdrio, procurou-se ressaltar as limitagoes da classificagao de idoso, simplesmente
pelo critério de idade cronoldgica, a exemplo da edigdo anterior. A terceira se¢ao
procura desmistificar os “pré” conceitos que permeiam a questao do envelheci-
mento no ambito da sociedade, ou seja, os mitos e estereStipos.

1. Como, por exemplo, 0s jovens.
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1 Conceito de Idoso?

Reconhece-se a existéncia de uma gama bastante ampla de critérios para a demarcagio
do que venha a ser um “idoso”. O mais comum baseia-se no limite etdrio, como é
o caso, por exemplo, da defini¢ao da Politica Nacional do Idoso (Lei 8.842, de 4
de janeiro de 1994). O Estatuto do Idoso (Lei 10.741, de 1° de outubro de 2003)
endossa essa definigdo. J4 a Organizagio Mundial da Satide (OMS) considera
como idosas as pessoas com 60 anos ou mais, se elas residem em paises em desen-
volvimento, e com 65 anos e mais se residem em paises desenvolvidos.

Parte-se do principio de que o envelhecimento de um individuo estd associado
a um processo biolégico de declinio das capacidades fisicas, relacionado a novas
fragilidades psicoldgicas e comportamentais. Entdo, o estar sauddvel deixa de ser
relacionado com a idade cronoldgica e passa a ser entendido como a capacidade
do organismo de responder as necessidades da vida cotidiana, a capacidade e a
motivagao fisica e psicolégica para continuar na busca de objetivos e novas con-
quistas pessoais e familiares.

O aumento da esperanca de vida e as mudancas nos papéis dos individuos
com mais idade na sociedade colocam em discussao o préprio conceito de “idoso”.
Considera-se a existéncia de dois problemas nessa discussio. O primeiro diz respeito
ao critério de classificagdo utilizado para distinguir idosos de nao-idosos. O segun-
do estd relacionado ao contetido da classificacao de um individuo como idoso.

7

O critério de classificagio é uma regra que permite agrupar individuos a
partir de uma ou mais caracteristicas comuns a todos eles. Para o estabelecimento
da regra, cabe definir o conteiido do grupo populacional criado em termos de
outras dimensdes, além das utilizadas para classifica¢io, dimensdes que sao muitas
vezes inferidas e nao observadas. Em outras palavras, o grupo social “idoso”, mesmo
quando definido apenas etariamente, nao suscita somente referéncias a um con-
junto de pessoas com muita idade, mas a pessoas com determinadas caracteristi-
cas sociais e biolégicas.

A questio, no caso, ¢ quanto ao conteddo do conceito de “idoso”, cuja refe-
réncia imediata costuma ser caracteristicas bioldgicas. O limite etdrio seria o mo-
mento a partir do qual os individuos poderiam ser considerados “velhos”, isto &,
comegariam a apresentar sinais de senilidade e incapacidade fisica ou mental. Porém,
acredita-se que “idoso” identifica nio somente individuos em um determinado
ponto do ciclo de vida orginico, mas também em um determinado ponto do
curso de vida social, pois a classificagao de “idoso” situa os individuos em diversas
esferas da vida social, tais como o trabalho, a familia etc.

2. Esta secdo esta fortemente baseada na segunda secdo do Capitulo 1 do livro anterior [ver Camarano e Medeiros (1999)].
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O conceito de idoso, portanto, envolve mais do que a simples determinag¢ao
de idades-limite biolégicas e apresenta, pelo menos, trés limitagbes. A primeira
diz respeito a heterogeneidade entre individuos no espago, entre grupos sociais,
raga/cor e no tempo. A segunda ¢ associada a suposi¢do de que caracteristicas
bioldgicas existem de forma independente de caracteristicas culturais e a terceira a
finalidade social do conceito de idoso.

Idoso, em termos estritos, é aquele que tem “muita” idade. A definigao de
« c» . .,
muita’ traz uma carga valorativa. Os valores que referendam esse juizo depen-
dem de caracteristicas especificas do ambiente onde os individuos vivem. Logo, a
definicio de idoso nio diz respeito a um individuo isolado, mas 4 sociedade como
G
um todo. Assumir que a idade cronoldgica é o critério universal de classificagao
para a categoria idoso ¢ correr o risco de afirmar que individuos de diferentes
lugares e diferentes épocas sio homogéneos.

A suposigio de que o efeito de caracteristicas biolégicas semelhantes tem as
mesmas implicagdes na vida social de individuos de culturas diferentes nao ¢é rele-
vante na perspectiva de alguns estudos. Geertz (1989), por exemplo, alega que
nio faz sentido distinguir entre aspectos estritamente bioldgicos e aspectos estrita-
mente culturais em estudos antropoldgicos, uma vez que na espécie humana ambos
sao profundamente inter-relacionados. Assim, na analogia com outros animais,
especialmente, as referéncias ao envelhecimento dentro de processos de selegiao
“natural” que remetem a uma natureza que existe fora da cultura nao possuem
relevincia para os humanos. Se nio existe “natureza” independente de “cultura” e
vice-versa, ¢ de se esperar nao sé que os resultados do processo biolégico de seni-
lidade sejam potencialmente diferentes entre culturas, mas que o préprio envelhe-
cimento seja também fruto de condiges sociais que determinam a trajetéria do
individuo ao longo do ciclo da vida.

O conceito de idoso, do ponto de vista instrumental, também tem finalidades
de cardter social. Na classifica¢ao de um individuo como idoso por formuladores
de politicas predominam tanto objetivos relacionados com a sua condi¢io em um
determinado ponto no curso de vida orginica quanto em um ponto do ciclo de
vida social. Dentro do argumento de Geertz, ndo hd como pensar esses ciclos
separadamente. Classificam-se idosos, por exemplo, com objetivos de estimar de-
mandas por servicos de saide, por beneficios previdencidrios e, também, como
uma maneira de distinguir a situagao dos individuos no mercado de trabalho, na
familia e/ou em outras esferas da vida social.

Uma das conseqiiéncias do uso da idade para a definicao de idoso ¢ o poder
prescritivo contido nessa defini¢ao. A sociedade cria expectativas em rela¢ao aos
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papéis sociais daqueles com o szatus de idoso e exerce diversas formas de coer¢io
para que esses papéis se cumpram, independentemente de caracteristicas particula-
res dos individuos [Laslett (1996, p. 24)]. O status de idoso pode ser atribuido a
individuos com determinada idade, mesmo que nao apresentem caracteristicas de
dependéncia ou senilidade associadas a velhice e, mais importante, que recusem
esse status. Um exemplo claro dessa coer¢ao ¢ a aposentadoria compulséria pre-
sente nos regimes de aposentadorias de vdrios paises do mundo, inclusive dos
paises desenvolvidos.

Para a formulag@o de politicas puiblicas, a demarcagio de grupos populacionais
¢ extremamente importante. Através dela é possivel identificar beneficidrios para
focalizar recursos e conceder direitos, o que requer algum grau de pragmatismo
nos conceitos utilizados. Como toda classificagao, a de “idoso” simplifica a
heterogeneidade desse segmento e, por isso, estd sujeita a incluir individuos que
nao necessitem de tais politicas ou a excluir os que delas necessitem. Hd duas
maneiras de reduzir a incidéncia desse tipo de erro. A primeira é aprimorar crité-
rios de forma a aumentar a precisio das defini¢oes. Busca-se um ou mais marcos
que permitam identificar melhor os individuos com certas caracteristicas. A se-
gunda consiste em modificar os contetidos das defini¢bes por determinados crité-
rios. Assume-se que os marcos utilizados sao referéncias apropriadas apenas para
algumas das caracteristicas buscadas. Ambas demandam um melhor conhecimento
das peculiaridades da populagao em questao.

A grande vantagem do critério etdrio de definigao de idoso para as politicas
publicas reside na facilidade de sua verificagao. Como jd se mencionou, consideram-se
neste livro como idosos os individuos com 60 anos e mais. Dadas as heterogeneidades
mencionadas, buscou-se sempre que possivel, em quase todos os capitulos, ajustar
o critério etdrio a diversidade existente entre os individuos. Isso foi feito desagre-
gando esse segmento em determinadas caracteristicas como sexo, subgrupos etdrios,
estado conjugal, grau de deficiéncia, rendimentos, forma de inser¢ao na familia e
no mercado de trabalho, condi¢io previdencidria e nivel educacional. Essa
heterogeneidade ¢ decorrente, de um lado, das diferenciagbes na dinimica
demogrifica e, de outro, das variadas condigbes socioeconémicas as quais o idoso
de hoje foi exposto na sua trajetéria de vida bem como das suas caracteristicas
b4sicas (de nascimento).

2 Envelhecimento Populacional: Mitos e Estereétipos
Grande parte da literatura sobre envelhecimento populacional e o debate politico
sdo baseados em uma visdo generalizada de que a populagao idosa ¢ um grupo
homogéneo com experiéncias e necessidades comuns. As politicas dirigidas ao
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subgrupo de idosos dependem, fundamentalmente, da visio que se tem desse
segmento populacional. Pode-se falar da existéncia de duas visdes polarizadas sobre
a experiéncia do envelhecimento [Lloyd-Sherlock (2002)].

A primeira e predominante visao ¢ carregada de uma percepgao negativa a
respeito da populagio idosa, que ¢ vista como dependente e vulnerdvel, tanto do
ponto de vista econdmico quanto do da satde e autonomia, sem papéis sociais,
que vivencia apenas perdas. A visao dos idosos como individuos frégeis e depen-
dentes tem resultado em politicas que reforcam essa dependéncia [Walker (1990)].
Por exemplo, como salientado por Slater (1930)° até fins do século XIX, medidas
voltadas para a protegio dos idosos nio se diferenciavam das voltadas para os
doentes, todos entendidos como incapacitados para o trabalho.

A visdo tradicional de dependéncia dos idosos foi ampliada, e, hoje, extrapolou
os aspectos puramente biolégicos do aumento das debilidades fisicas. Passou a ser
vista, também, como um fenémeno decorrente de uma particular divisio do tra-
balho e da estrutura social. Pode conter um componente socialmente construido
através dos paradigmas negativos da populagao idosa, de discriminagao no mercado
de trabalho etc. [Walker (1990)]. Muito embora essa visao seja pessimista, ela foi
importante para a legitimagao de alguns direitos sociais, como a universalizagao

da aposentadoria [Debert (1999)].

A visio do idoso como intrinsecamente improdutivo leva a se pensar que
mesmo que o envelhecimento seja desejével sob a perspectiva dos individuos, o
crescimento da populagdo idosa pode acarretar um peso sobre a populagao jovem
e o custo de sustentd-la vir a se constituir uma ameaca ao futuro das nagoes.* Deu
origem 2 preocupagao com a “crise do envelhecimento”, pois os idosos sao consi-
derados grandes consumidores de recursos publicos, principalmente, de beneficios
previdencidrios e servigos de satde.

A universalizagao da Seguridade Social em vidrios paises do mundo, inclusive
no Brasil — muito bem documentada nos trabalhos de Beltrao ez a/ii, Delgado e
Cardoso Jr. e Saboia —, tem levado a que os idosos brasileiros de hoje sejam vistos
como individuos privilegiados pelos sistemas de protegao social (vis-2-vis outros
grupos vulnerdveis, como, por exemplo, as criangas) e responsdveis pelos crescen-
tes gastos sociais que pressionam as contas publicas.

3. Apud Philipson (1998).

4. Para uma visdo alarmista da questdo do envelhecimento populacional, ver Banco Mundial (1994) e Petersen apud Lloyd-Sherlock
(2002).
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O alongamento da vida associado a melhores condigoes de satide bem como
a ampliagao da cobertura da Previdéncia Social em quase todo o mundo tém
levado a uma mudanga de percep¢ao do que vem a ser a dltima etapa da vida. A
visao de que esta representa um processo de perdas estd sendo substituida pela
consideragio de que a ultima fase da vida ¢ um momento propicio para novas
conquistas e busca de satisfagio pessoal. E a idade do “preenchimento”, de acordo
com Laslett (1996).

Alguns elementos como uma cultura da saide apoiada por desenvolvimentos
tecnoldgicos na medicina preventiva e curativa e nos hébitos de vida da populagao,
mecanismos de assisténcia do Estado de Bem-Estar e modifica¢io nos processos
de produgio criaram condigbes para o surgimento e expansio de um grupo de
individuos idosos que nao ¢é caracterizado por uma satde debilitada, pela
pauperizagio e nem pela exclusio das diversas esferas da vida social.

Apesar de o fendmeno mencionado ser mais facilmente observado em paises
desenvolvidos, hd evidéncias de sua ocorréncia também na América Latina. Debert
(1999), por exemplo, mostra que o idoso brasileiro, especialmente a partir da
década de 1980, tornou-se um ator politico cada vez mais visivel na sociedade,
ocupou espago na midia e ganhou a aten¢io da industria do consumo, do lazer e
do turismo, o que nao corresponde 2 idéia da dltima fase da vida em que os indivi-
duos estao excluidos da vida publica. No Brasil, 13% dos eleitores tém mais de 60

anos.’

Independentemente da classe social, o grupo de idosos ¢ visto como o que
apresenta maior disponibilidade para o consumo. Na cesta de consumo oferecida
a esse grupo, a autopreservagio do corpo ganha uma enorme importancia. De
acordo com Debert (1999), os individuos sao incentivados a exercer uma vigilancia
constante do corpo e s20 também responsabilizados pela prépria satide, através de
doengas auto-infligidas, resultados de abusos corporais como a bebida, o fumo, a
falta de exercicio fisico etc. Essa visao ¢ incentivada pelas politicas de satde como
forma de reduzir os seus custos.

Ainda de acordo com Debert (1999), nessa perspectiva a juventude perde a
sua identidade de grupo etdrio especifico para se transformar em um valor e um
bem a ser conquistado, através da adogao de estilos de vida e formas de consumo
adequados. Nega as diferencas existentes entre os individuos em prol da busca do
envelhecimento ativo, como contraponto 2 visao pessimista do envelhecimento.
Encobre os problemas especificos da tltima fase da vida.

5. No entanto, isso ndo significa que participam do processo politico ou de elei¢des, pois o voto é obrigatério até os 70 anos.
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Por outro lado, reconhece-se o envelhecimento populacional como uma con-
quista social e a contribui¢io dos idosos para com a familia, a sociedade e o desen-
volvimento econdémico [HelpAge International (1999)]. Essa visao estd expressa
no artigo 6° da declaragio politica do Plano de Madri [ver Nagoes Unidas (2002)].

“Cuando el envejecimento se considera como um logro, el aprovechamiento de la capacidad, la
experiencia y los grupos de mayor edad se reconocen naturalmente como un factor valioso para el
crescimiento de sociedades maduras, plenamente integradas y humanas”.

Uma das conclusées do livro anterior é que as transferéncias de apoio
intergeracional no Brasil estao assumindo, cada vez mais, um cardter bidirecional.
As conseqiiéncias perniciosas dos perfodos ciclicos de crise econémica enfrentados
pela populagio brasileira — concentragao de renda, aumento do desemprego,
expansdo da pobreza, drogas, instabilidade das relagoes afetivas, violéncia — tém
levado um ndmero crescente de filhos adultos a se tornar, de alguma maneira,
dependente dos recursos de seus pais idosos. Nesses casos, a casa prépria do idoso
ou mesmo seus rendimentos de trabalho, pensao ou aposentadoria estao se trans-
formando em fonte importante de suporte familiar. Isso ocorre a despeito da per-
manéncia de uma situagao de dependéncia do idoso em relagao a familia.

Aceita a perspectiva de que os idosos prestam uma contribui¢io importante
para a sociedade, as politicas devem buscar reforcar a capacidade de as pessoas
idosas aumentarem a sua oportunidade de contribuir para com a sociedade [Troisi
(1995)]. O envelhecimento da populagao passa a ser visto, dessa forma, a0 mesmo
tempo como parte atuante e como resultado do processo de desenvolvimento e
transformagao das sociedades [Lloyd-Sherlock (2002)].

Enquanto a primeira é uma visao estdtica, que ignora os grandes avangos
tecnolégicos — principalmente na medicina — e a ampliagao da cobertura dos
servigos de satde e da Seguridade Social, a segunda nao oferece instrumentos
capazes de ajudar no entendimento da decadéncia de habilidades cognitivas e con-
troles fisicos e emocionais que fazem parte do ciclo natural da vida. Segundo
Medeiros e Diniz, Capitulo 3 deste livro, “a deficiéncia nao é uma experiéncia
limitada a uma minoria reduzida, mas um fato ordindrio e previsivel no curso de
vida das pessoas, assim como o envelhecimento”. Sintetizando, as experiéncias ino-
vadoras e bem-sucedidas da velhice fecham espaco para as situagoes de abandono
e dependéncia [Debert (1999)]. Por outro lado, a imposi¢ao da juventude como
um valor a ser perseguido acentua ainda mais as heterogeneidades.

Salienta-se o perigo de qualquer generalizacao sobre o que representa ser
idoso. Sabe-se que partes deles desempenha papéis cada vez mais importantes
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junto a sua familia e & sociedade, porém, boa parte tembém apresenta altos graus
de dependéncia e vulnerabilidade. Lloyd-Sherlock (2002) salienta que parcela ex-
pressiva apresenta os dois aspectos: a0 mesmo tempo em que sao dependentes,
provéem os cuidados de outros.

EstereStipos associados ao envelhecimento estdo sendo revistos. Novas ter-
minologias e novos conceitos vém surgindo para tentar classificar os individuos
na dltima fase da vida, até recentemente, categorizados como na terceira idade. O
aumento da longevidade e da qualidade de vida levaram a que se considerasse,
principalmente, na Europa e nos Estados Unidos a existéncia da quarta idade. A
distin¢ao entre terceira e quarta idades é uma tentativa de ajustar esquemas
classificatdrios a circunstincias sociais, culturais, psicoldgicas e bioldgicas parti-
culares das sociedades ocidentais. No entanto, nao ¢ a quarta idade a categoria
nova; ¢ a terceira [Laslett (1996)]. Essa categoria visa classificar os individuos que
nio sio mais enquadrados na idade do trabalho (ou segunda idade), porém
tampouco apresentam sinais de senilidade e decrepitude. A existéncia da terceira
idade depende, segundo Laslett (1996), da existéncia de uma “comunidade de
aposentados” com peso suficiente na sociedade. Sintetizando, essa é uma classifi-
cagdo que apresenta os mesmos problemas de estabelecimentos de critérios, quando
e como comega cada uma dessas idades, mas representa um avango no sentido de
reconhecer as heterogeneidades da populagio idosa.

Assume-se neste livro que a popula¢do idosa brasileira constitui um grupo
heterogéneo e complexo, composto por pessoas cujo intervalo de idade extrapola
30 anos e que experimentaram trajetdrias de vida muito diferenciadas. Vivenciaram
grandes transformagdes como a queda da mortalidade materna e experimentam,
agora, a queda da mortalidade nas idades avangadas. S3o os sobreviventes da alta
mortalidade infantil por doencas infecto-contagiosas, por neoplasias malignas e
doencas cardiovasculares na meia idade. Essa sobrevivéncia ocorreu de forma di-
ferenciada no territdrio brasileiro, entre grupos sociais, raciais.

As politicas piblicas devem tanto responder as demandas dos individuos
que buscam o envelhecimento ativo como, também, tentar atender as necessidades
daqueles em situagao de vulnerabilidade trazida pela idade avangada.

3 Organizacao do Livro

Este livro estd subdividido em cinco partes e 17 capitulos, além desta introdugao.
Todos buscam mostrar que a heterogeneidade do grupo populacional idoso
extrapola a da composicdo etdria. Dadas as diferentes trajetdrias de vida experi-
mentadas pelos idosos, eles tém inser¢oes familiares distintas, bem como na vida
social e econémica do palfs.
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Na primeira parte, no Capitulo 1, apresenta-se um perfil sociodemogrifico
da populagao idosa, elaborado por Camarano, Kanso ¢ Mello. O aumento da
esperanga de vida, conjugado com melhorias nas condigdes de sadde provocadas
por uma tecnologia médica mais avangada, e a amplia¢do da Seguridade Social
levam a que “ser idoso”, hoje, seja bastante diferente do que foi no passado recente.
Para tragar o perfil do idoso, levou-se em conta o crescimento populacional por
sexo, subgrupos de idade, estado conjugal, raga/cor, escolaridade, bem como a sua
distribuicao espacial ao nivel das cinco grandes regioes e da condigao de domicilio.
Além dessas caracteristicas, também foram analisadas a evolugio do padrio da
mortalidade por sexo e as causas de morte, as condi¢oes de sadde, de autonomia
fisica e financeira e a inser¢io dos idosos na familia e no mercado de trabalho.
Destacou-se a participagao na atividade econdmica, de acordo com o fato de o
idoso estar aposentado ou nao, os seus rendimentos e a composi¢ao dos mesmos.

As principais conclusoes extraidas da andlise do perfil sociodemogrifico da
popula¢io idosa brasileira foram:

e Houve alongamento do tempo vivido, medido pela esperanga de vida ao
nascer, aos 60 anos e a idade média ao morrer. O padrao de causas de morte nao
se alterou nos 20 anos estudados. As doencas cardiovasculares continuam sendo a
principal causa de morte, mas essas vém ocorrendo mais tarde no ciclo da vida.

e Uma parcela nao-desprezivel da populagao idosa tem dificuldades em ouvir,
enxergar, subir escadas, lidar com as atividades bésicas do cotidiano. Essas dificul-
dades parecem estar sendo adiadas para as idades mais avancadas como estd acon-
tecendo com a mortalidade. E este o segmento que demanda maiores cuidados,
que recaem quase sempre sobre a familia. Grande parte desses idosos mora em
casa de parentes (filhos, genros, sobrinhos etc.).

e O idoso encontra-se, em média, em melhores condi¢oes objetivas de vida
do que o nao-idoso, propiciadas pelo seu momento no ciclo de vida, pela sua
trajetéria ao longo da vida, pelas politicas publicas, e, especialmente, pela
universalizagdo da Seguridade Social. Isso lhe permitiu um actimulo patrimonial,
destacando-se a aposentadoria.

e O idoso participa do mercado de trabalho até em idades avangadas mesmo
na condi¢ao de aposentado. A participagao de aposentados no mercado de trabalho
¢ uma especificidade do mercado de trabalho brasileiro, que permite a sua volta a
atividade econ6mica sem nenhuma perda. Isso também estd associado a concessao
de aposentadoria por tempo de contribui¢ao, o que leva a previdéncia brasileira a
aposentar nao apenas idosos. A renda do trabalho constitui um componente impor-
tante no rendimento do idoso.
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Os quatro pontos sumariados levaram a necessidade de aprofundar o conheci-
mento acerca desse segmento populacional, considerando-se a sua heterogeneidade.
Buscou-se, entao, na segunda parte, discutir sobre as possibilidades de uma continua
expansao da expectativa de vida e as suas perspectivas em termos de autonomia
fisica e mental dos sobreviventes. Trés capitulos lidaram com essa questao.

O Capitulo 2, de autoria de Camarano, Kanso e Mello, que procura medir
as atuais possibilidades de aumento da expectativa de vida ao nascer e aos 60 anos
da populagio brasileira. Essa mensuracio foi feita levando em conta a eliminagio
das mortes por determinadas causas consideradas evitdveis para a populagao idosa
e também a mortalidade por causas externas. A conclusio acentua que ainda existe
um amplo espago para o aumento da expectativa de vida no Brasil. Se eliminadas
todas as causas evitdveis, as autoras estimam um aumento da esperanca de vida ao
nascer de 12,9 anos para homens e de 11,6, para mulheres. Isso equivale a um
valor de esperanca de vida mais elevado do que o observado no Japao, atualmente. Os
diferenciais entre os sexos permanecerio elevados.

Uma preocupagio levantada no trabalho decorre da constatagio de que, atual-
mente, perto de 40% do tempo vivido pelos idosos brasileiros se dd sem satde.
Isso coloca a questdo da importincia de uma vida mais longa com melhor quali-
dade para os sobreviventes. O aumento projetado da esperanga de vida aos 60
anos leva a um envelhecimento do grupo de idosos, ou seja, a um crescimento
mais acentuado dos muito idosos (mais de 80 anos), entre os quais se encontra a
maior propor¢do de deficientes, portadores de doengas cronico-degenerativas,
pessoas com dificuldades para lidar com as atividades do cotidiano etc. A expecta-
tiva é de que 0 momento em que essas deficiéncias comegam a aparecer continue
a ser postergado e se concentre perto da morte.

Medeiros e Diniz, no Capitulo 3, abordam a questao da deficiéncia como
objeto das politicas piblicas. A mais elevada propor¢ao de deficientes brasileiros
estd concentrada entre os idosos — enquanto 8,6% da popula¢ao brasileira eram
de idosos em 2000, aproximadamente 24% dos deficientes eram idosos.

Os autores se baseiam no modelo social de deficiéncias, que entende ser essa
uma experiéncia resultante da interagao entre caracteristicas fisicas do individuo e
das condi¢oes da sociedade em que ele vive. Essa perspectiva tedrica contrapde-se
ao tradicional modelo médico que entende como deficiéncias exclusivamente as
limitagoes fisicas. Destacam que, no necessariamente, existe uma relagao direta
entre a experiéncia da lesdo e a deficiéncia. “Lesao seria uma caracteristica corporal,
como seria o sexo ou a cor da pele, ao passo que deficiéncia seria o resultado da
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opressao e da discriminagdo sofrida pelas pessoas em fungio de uma sociedade
que se organiza de uma maneira que nao permite inclui-las na vida cotidiana.”

A argumentagio de ndo ser a lesdo o tnico determinante da deficiéncia en-
controu nos idosos um caso paradigmdtico: “Um ambiente hostil pode fazer com
que a acumulagio de limitagoes leves na funcionalidade corporal torne-se a causa
de grandes deficiéncias entre os idosos”. Além disso, “muito da deficiéncia ¢ resul-
tado de um contexto social e econémico que se reproduz no tempo, pois a deficiéncia
no envelhecimento ¢, em parte, a expressao de desigualdades surgidas no passado
e que sao mantidas”.

O Capitulo 1 mostra que as mulheres sao ligeiramente menos atingidas pelas
deficiéncias do que os homens. Mostra, também, que, por outro lado, o tipo de
deficiéncia ¢ diferenciado por sexo. Por exemplo, as mulheres sofrem mais de
deficiéncia mental do que os homens e estes apresentam uma probabilidade maior
de contrairem hemiplegia.

O nuimero crescente de idosos muito idosos constitui nao sé uma questao de
saude publica da maior importincia, como, também, de politica. Traz de volta
questodes de ética aplicada, jd cldssicas, como a eutandsia ou o direito de morrer. A
possibilidade de intervir no ciclo da vida acelerando ou estendendo o momento
da morte ¢, talvez, uma das questdes mais centrais da ética aplicada em sadde. O
avango da tecnologia médica, em especial das técnicas paliativas e dos tratamentos
extraordindrios que podem estender indefinidamente a vida, impedindo que as
pessoas efetivamente morram, introduz uma nova questao ao debate: o direito ou
nio de escolher o momento da morte. Diniz e Costa, no Capitulo 4, trazem para
o debate essa questao ainda pouco explorada no Brasil.

A terceira parte objetiva aprofundar a andlise sobre as relagoes de troca e de
ajuda entre os membros da familia. Assumiu-se que a dependéncia dos idosos
advém da sua falta de renda ou da falta de autonomia para lidar com as atividades
do cotidiano. Uma das conclusdes do Capitulo 1 é que as demandas de cuidados
por parte do segmento “dependente” recaem quase sempre sobre a familia. Além
disso, pobreza, desemprego, e outros choques demogrificos, como a epidemia de
HIV/Aids, associados a efeitos nao esperados de politicas e a instabilidade das
relagbes afetivas entre os jovens tém contribuido para o “crescimento” das familias.
A co-residéncia entre idosos e filhos adultos tem sido uma prética generalizada
nos seus arranjos domiciliares. Algumas vezes, os beneficiados sao os idosos, em
outras, os filhos e netos. Dois dos trés capitulos que compdem a terceira parte
deste livro confirmam essa tendéncia.
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No Capitulo 5, Camarano ez a/ii discutem a complexidade dos arranjos fa-
miliares com idosos. Em 2000, 8,6% da populagio brasileira eram de idosos e
estes s3o encontrados em quase 1/4 das familias brasileiras. Os arranjos predomi-
nantes s3o do tipo idoso/a com filho. Além disso, em 86% das familias onde
residem idosos, estes sdo chefes ou conjuges. O aumento da taxa de chefia da
populagao idosa bem como a redugao na propor¢ao de idosos vivendo em casa de
parentes tém sido uma tendéncia crescente no tempo e permitem inferir que h4
uma tendéncia de redugao na “dependéncia” dos idosos.

Além disso, encontrou-se uma propor¢io expressiva e crescente de familias
de idosos com filhos morando, inclusive com netos. Essas familias apresentam
uma renda domiciliar per capita mais elevada e uma menor proporgao de pobres.
A grande maioria dos idosos mora em domicilio préprio. O peso da sua renda no
orgamento da familia é expressivo, onde se destaca a importincia da renda do
beneficio social. Nesse caso, observa-se uma inversio da tradicional relacio de
dependéncia e uma associagdo entre arranjos familiares e condigoes de vida, em
que a politica previdencidria tem desempenhado um papel importante.

Uma propor¢ao bem menor de idosos reside em casa de parentes. Sao mais
velhos, mais pobres, trabalham menos e reportam piores condigdes de satude e
menor independéncia funcional. H4 indicagoes de que eles, em algum grau, de-
pendem da ajuda dos filhos. Essa “dependéncia” deve estar associada ao avango da
idade, ao aparecimento de doengas cronico-degenerativas e incapacidades fisicas
bem como a pobreza. Sintetizando, a co-residéncia no Brasil parece estar associada a
melhores condi¢oes de vida dos chefes de familia. Ela oferece beneficios para idosos
e filhos, mas hd indicagoes de que as geragoes mais novas sao as maiores beneficidrias.
N3o foi possivel concluir se a co-residéncia reflete preferéncias ou necessidades.
Isso é uma questao importante a ser investigada, pois a violéncia doméstica pode
ser decorrente de uma co-residéncia imposta.

O Capitulo 6, de autoria de Saad, dimensiona a freqiiéncia com que ocorrem
as transferéncias intergeracionais de apoio no Brasil, comparando-a com outros
paises da América Latina e identifica alguns dos seus principais fatores determinantes.
A primeira parte do artigo j4 foi publicada na edigao anterior. Analisa dados de
pesquisas especificas, realizadas nas cidades de Sao Paulo e Fortaleza. Na segunda
parte s3o comparadas as situagbes observadas em algumas capitais latino-americanas,
utilizando-se, para isso, os dados da Pesquisa Satide, Bem Estar e Envelhecimento

(Sabe).

O estudo mostra que os idosos no Brasil e na América Latina nao apenas
recebem, mas também prestam intensa ajuda na forma de bens, servigos, dinheiro
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e outros, caracterizando claramente as transferéncias de apoio informal entre o
idoso e a familia como um processo de intercAmbio reciproco entre geragoes. Esse
intercAmbio é mais intenso nas cidades brasileiras pesquisadas, comparadas as
correspondentes latino-americanas. Destaca-se o substancial fluxo de apoio fi-
nanceiro verificado no sentido de pais idosos para filhos adultos em Fortaleza,
revelando que os filhos, de uma maneira geral, continuam recebendo ajuda de

seus pais até estdgios avancados de suas vidas adultas.

Conclui apontando diferengas importantes entre as localidades estudadas
em termos da intensidade com que ocorrem certos tipos de transferéncias
intergeracionais. No contexto brasileiro, por exemplo, o intercimbio de apoio
mostra-se muito mais intenso e generalizado em Fortaleza do que em S3o Paulo.
Comparativamente aos idosos das demais cidades latino-americanas, é mais fre-
qiiente entre os idosos residentes em Sao Paulo reportar dificuldades e receber
ajuda na execugio de atividades instrumentais da vida didria, porém menos fre-
qiiente receber ajuda de cardter financeiro. Mesmo quando recebem menos ajuda
financeira, os idosos residentes em S3o Paulo tendem a prestar mais ajuda finan-
ceira a seus filhos do que os idosos de Buenos Aires e Cidade do México. Sao os
idosos de Montevidéu que prestam ajuda financeira com maior freqiiéncia relativa
comparados aos das demais capitais.

O Capitulo 7, de Goldani, tem um cunho diferente dos demais que com-
poem a Parte 3 do livro. Discute o vinculo entre as relagbes intergeracionais e a
reconstrugiao do Estado do Bem-Estar Social no Brasil. Questiona dois pressupostos
do debate. O primeiro diz respeito a existéncia de um emergente “conflito entre as
geragdes”, marcado pela disputa de recursos entre os grupos etdrios, particular-
mente entre as criangas e os idosos, em que os idosos estariam sendo mais bem
contemplados. O segundo tem a ver com a dicotomiza¢ao do mundo social entre
as esferas macro e micro. A macro ¢ associada com a esfera publica (masculina) e
estd mais valorizada. A micro diz respeito as familias e as mulheres.

Critica o fato de as politicas assumirem solidariedade entre os membros da
familia em um modelo idealizado em que as relagées de género nao sao consideradas.
Especula, também, a respeito do papel das politicas publicas no reforgo da familia
como “cuidadora” dos seus idosos, dando suporte a contratos que favorecem a
individualizagdo e apresentam implicagdes para a eqiiidade de género. As andlises
econdmicas convencionais consideram elevados os gastos sociais com os idosos
pelo Estado, mas nunca se preocupam em comparar esses custos com os incorri-
dos pelas familias. Isso se deve, em grande parte, a suposi¢ao implicita de que as
familias, especialmente as mulheres, provéem os servigos sociais gratuitos.
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Uma questao levantada é a de como alocar as responsabilidades pelo bem-
estar dos idosos entre o mercado, as familias e o Estado. Estes sao denominados
“pilares do bem-estar”. Se um dos pilares nao corresponde as expectativas, existe
sempre a possibilidade de que os dois remanescentes possam absorver a responsa-
bilidade ou, alternativamente, que os problemas nao-resolvidos aumentem. Poli-
ticas em nivel macro, que estabelecam uma responsabilidade conjunta das familias e
do Estado no cuidado dos idosos, sao importantes para aliviar a pressao imposta
as familias, particularmente as mulheres. Essas devem responder as mudangas fun-
damentais na concepgio de familia e parentesco, decorrentes das mudancas
sociodemogrificas e tecnoldgicas.

As politicas publicas sao, portanto, um dos pilares importantes na constitui¢ao
do bem-estar da populagio idosa. A renda do idoso, em que os beneficios da
previdéncia s3o responsdveis por uma parcela expressiva, tem se constituido cada
vez mais em um componente importante da renda das familias brasileiras. Isso se
deve, principalmente, a universalizagao da Seguridade Social, a expansao da co-
bertura dos servicos de saide e ao avango da tecnologia médica. A melhoria das
condigoes de sadde tem permitido que o idoso possa trabalhar até idades mais
avangadas e a renda do trabalho tem se constituido, também, em uma parcela
importante da sua renda.

A quarta parte do trabalho, composta por seis capitulos, analisa as politicas
publicas para os idosos brasileiros. Inicia-se no Capitulo 8 com a andlise dos reflexos
do processo de envelhecimento populacional sobre a agenda das politicas publicas
tanto em nivel internacional quanto no plano nacional. Nas dltimas duas décadas,
muito se avangou nas duas agendas, mas sem garantir a implementagao das poli-
ticas tragadas.

A legislagao brasileira incorporou grande parte das sugestoes das assembléias
internacionais de Viena e Madri. A Politica Nacional do Idoso de 1994 e o Esta-
tuto do Idoso de 2003 constituem dois marcos legais avangados no tocante a
protecao social do idoso, o que ¢ analisado no Capitulo 8. Além disso, esse capi-
tulo descreve as politicas setoriais brasileiras: seguridade social, satide, cuidados
de longa permanéncia e integragao social. Esse capitulo retoma a discussao levan-
tada na edigao anterior se as politicas publicas brasileiras estao direcionadas paraa
construgao de uma sociedade para todas as idades, como preconizado pelo Plano

de Madri.

Reconhece-se a importancia do desenvolvimento do sistema de seguridade

social brasileiro no bem-estar dos individuos na tltima etapa da vida. Os quatro
. . . A . o . .

capitulos seguintes mostram a importincia da universalizagao da seguridade social
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estabelecida pela Constitui¢ao de 1988 nesse tocante. A renda do beneficio social,
além de garantir a subsisténcia bdsica dos idosos, tem resultado na sua revaloriza¢ao
dentro da familia. De dependente dos recursos da familia, o idoso passou a ser um
dos seus principais provedores, principalmente no contexto da estratégia de so-
brevivéncia das familias pobres. Os beneficios previdencidrios tém privilegiado
mais as pessoas residentes em pequenos municipios, regides ou estados economi-
camente mais pobres e os idosos do sexo feminino. Os grandes impactos foram
resultantes das mudancas na legislagao da previdéncia rural. Os dois capitulos
seguintes tratam dessa questao.

O Capitulo 9, de Delgado e Cardoso Jr., analisa as repercussoes especificas
da previdéncia rural sobre as condig¢oes de vida dos idosos. Os autores realizaram
uma pesquisa de campo em uma amostra representativa para as regioes Sul e Nordeste
com o objetivo de avaliar o impacto do beneficio rural nas condiges de reproducio
da economia familiar. O publico beneficidrio é basicamente composto pela popu-
lagao de idosos, invdlidos e seus dependentes legais (vitvos), oriundos do chamado
regime de economia familiar rural ou do trabalho rural formal. Os beneficios
rurais correspondem atualmente a cerca de 1/3 do estoque total de beneficios
pagos pela previdéncia social brasileira.

Os resultados revelam que a previdéncia rural universal para idosos tem cum-
prido uma fungao de protegao social moderna. Permite, no espago privado familiar,
uma revalorizagio da pessoa idosa que, de posse da renda do beneficio, obtém
uma espécie de salvaguarda de subsisténcia familiar, invertendo o papel social de
assistido para assistente, no contexto da estratégia de sobrevivéncia das familias
pobres. Além disso, no tocante 2 revitalizagio da economia familiar rural, os be-
neficios rurais tém se traduzido, também, em estratégias de produgio familiar,
cumprindo uma importante fungao de “politica agrdria” e “seguro de renda agri-
cola”. Esses sao resultados inesperados em um sistema estritamente previdencidrio.

Os autores ressaltam, no entanto, que esses beneficios sao fiscalmente onerosos e
pressionam as contas da previdéncia social, uma vez que os mesmos nao sao co-
bertos por contribui¢oes especificas. Estima-se que a necessidade de financiamento
estrutural do subsistema rural corresponda a 90% das despesas com os seus bene-
ficios. Sintetizando, o financiamento da previdéncia rural é uma questao ainda
nao equacionada.

O Capitulo 10, de Beltrao ez aliz, também analisa o impacto da expansio das
mudancas constitucionais nas condicoes de vida dos idosos brasileiros, enfatizando
as diferengas por sexo. Considera, também, a participa¢ao da populagao rural
brasileira no mercado de trabalho. Concluem pelo inegdvel papel social que a



1 8 | ANA AMELIA CAMARANO — MARIA TEREZA PASINATO

previdéncia rural tem desempenhado na elevagao da renda no campo e, nesse
sentido, colaborado para a redu¢io da pobreza.

Como mencionado no Capitulo 8, outra mudanga constitucional impor-
tante que beneficiou a populagio idosa diz respeito a legislagio da assisténcia
social. Essa passou a garantir uma renda mensal de um saldrio minimo para os
idosos sem renda e sem condi¢oes de elegibilidade para a previdéncia social. Re-
sultados de uma pesquisa de campo que analisa os impactos tanto dos beneficios
rurais quanto dos beneficios assistenciais no combate & pobreza rural sao apresen-
tados por Saboia no Capitulo 11. Ambos sao entendidos como beneficios nao-
contributivos em um sentido mais amplo. O autor também conclui pela maior
valorizacio dos idosos, que recebem beneficios. Esses passaram a ser considerados
como um verdadeiro ativo para suas familias, em vez de passivo, como ocorria no
passado. Os idosos entrevistados reportaram ser a familia uma das boas coisas da
vida. Isso pode sugerir mais uma externalidade da politica, ao permitir um convivio
menos conflituoso entre as geragoes, especialmente, no tocante a distribui¢ao dos
recursos disponiveis.

Como j4 mencionado, uma das preocupagdes principais dos formuladores
de politicas com respeito ao envelhecimento diz respeito & “pressio sobre a previ-
déncia” e a0 aumento nos gastos de saide. A situagio presente da previdéncia
social brasileira do ponto de vista da sua equagao financeira é analisada por Oli-
veira et alii, no Capitulo 12.

Esse capitulo consiste em uma atualiza¢io do artigo homénimo publicado
na primeira edi¢ao deste livro. Mostra que muitas das disfuncionalidades do sistema
previdencidrio brasileiro, apontadas e comprovadas estatisticamente em 1999,
permanecem, apesar das duas reformas que o sistema experimentou nos dltimos
seis anos. Alguns dos problemas do sistema foram minimizados com as reformas,
mas a principal disfuncionalidade ainda ¢ bastante significativa.

O principal problema apontado é que a previdéncia nao aposenta apenas
idosos. Em 1998, 91% dos homens que estavam aposentados por tempo de con-
tribuigao tinham comegado a receber o beneficio antes dos 60 anos. Apds a reforma,
em 2002, essa propor¢ao se reduziu para 84%. As propor¢des correspondentes
para as mulheres foram de 98% em 1998 ¢ 97% em 2002. Na verdade, as reformas
conseguiram frear as aposentadorias extremamente precoces, que eram concedidas a
individuos com menos de 55 anos. Em 1998, correspondiam a 75% das aposen-
tadorias por tempo de contribui¢ao dos homens e 83% das mulheres. Em 2002,
as proporgdes se reduziram para 55% e 76% para homens e mulheres, respectiva-
mente. O Brasil encontra-se entre os poucos paises do mundo que ainda oferecem
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aposentadoria por tempo de servi¢o ou contribui¢ao sem um limite minimo de

idade.

Outra preocupacio dos formuladores de politicas publicas com o envelheci-
mento populacional diz respeito aos gastos com a satide. A visao comum ¢ a de
que os idosos apresentam um perfil de morbidade que exige tratamento mais
dispendioso do que os demais grupos etdrios. Isso se deve a, pelo menos, trés
motivos: a morbidade prevalecente nas faixas etdrias mais avangadas requer trata-
mentos mais caros — sao as doengas cronico-degenerativas; as taxas de internagao
nessas faixas etdrias sio mais elevadas e o custo médio de internagao de pessoas
idosas é maior do que aquele observado em faixas etdrias mais jovens.

Essas trés hipdteses sao investigadas no Capitulo 13 por Nunes, que utiliza o
custo das internagdes hospitalares na rede do Sistema Unico de Satde (SUS) da
populagio de idosos como uma proxy dos gastos com satide dos idosos no Brasil.
Os resultados mostram que, pelo menos no que se refere aos procedimentos
efetuados pelo SUS, nio se verifica a hipétese de que os custos médios dos proce-
dimentos realizados em idosos sejam mais caros do que aqueles das idades mais
jovens. Pelo contrério, verificam-se custos decrescentes a partir dos 60 a 64 anos
para a populagdo masculina e 65 a 69 anos para a feminina. Ocorre, no entanto,
que a taxa de utilizagao dos servicos pelos idosos é mais alta comparativamente a
do restante da populagao.

A quinta e dltima parte deste livro compde-se de quatro capitulos e analisa
as condi¢oes de vida da populagdo brasileira na dltima fase da vida. Assume-se
que essas s30, em parte, determinadas pelas politicas pablicas. Inicia-se, no Capi-
tulo 14, com a andlise da participago do idoso no mercado de trabalho no periodo
de 1977 a 2002, por Wajnman, Oliveira e Oliveira.

Essa andlise tem um cardter diferente das convencionais de mercado de tra-
balho. A preocupagio central nio é com a pressio que o idoso possa exercer nesse
mercado, mas de obter alguma inferéncia sobre a sua situagao de vulnerabiliade,
através de sua participagao nas atividades econdmicas. Uma caracteristica impor-
tante da participagio do idoso no mercado de trabalho é a presenga dos aposenta-
dos. Isso decorre de uma especificidade do sistema previdencidrio brasileiro, que
nao requer o afastamento do aposentado da atividade econdmica. Dessa forma,
contrariando a tendéncia do restante do mundo, a taxa de participagao dos idosos
no mercado de trabalho, ao longo do periodo analisado, nao foi afetada pela ex-
pansio da cobertura do sistema previdencidrio.

O trabalho mostra, também, uma grande heterogeneidade na participagao
dos idosos, denotada por diferenciais importantes segundo idade, sexo, situagao



20 | ANA AMELIA CAMARANO — MARIA TEREZA PASINATO

de domicilio, regido de residéncia, raga, escolaridade e formas de ocupagio. Apontou-
se a predominincia de idosos nas atividades agricolas e de servigos, nas posi¢oes
de conta-prépria e sem remuneraco, sobretudo para as mulheres do meio rural, e
nas ocupagdes manuais. Entretanto, 4 medida que estes envelhecem, as ocupagoes
manuais tendem a ceder espago para as superiores, assim como os trabalhos em
tempo integral dao lugar as jornadas mais curtas.

Os idosos mais disponiveis para o trabalho sao os mais dependentes do ren-
dimento da atividade econémica: os homens, os negros, os chefes de familia, os de
menor renda familiar, os nio-aposentados e os trabalhadores das ocupagdes ma-
nuais. No entanto, s3o os trabalhadores de maior nivel de escolaridade os que
encontram maior probabilidade de se manter ocupados nas idades avangadas.

Neri, Carvalho e Corsi descrevem o processo de acumulagio e desacumulagao
de riqueza ao longo do ciclo da vida no Capitulo 15. A andlise do acesso a recursos
foi estruturada em trés grupos: capital fisico (bens durdveis, moradia e servigos
publicos), capital humano (escolaridade) e capital social (sindicatos e associagoes,
participagdo politica e estrutura familiar). Assumiu-se que os ativos fisicos permi-
tem suavizar eventuais flutuagdes da renda. Uma propor¢ao maior de idosos pos-
sui casa prépria em comparagdo aos demais grupos de idade. A propor¢ao dos
primeiros que utilizam servigos publicos cresceu ao longo do periodo pesquisado.

O acesso a capital humano ¢ fundamental nas etapas iniciais e intermedidrias
do ciclo da vida, pois possibilita maior acimulo de capital fisico e financeiro,
garantindo maior bem-estar no final do ciclo da vida. Nesse sentido, o nivel de
escolaridade é uma varidvel importante na explicagao das desigualdades na distri-
buigao de renda entre as diferentes geragdes. Com relagio ao capital social, observou-
se que os idosos apresentam menor taxa de adesio a sindicatos e associagdes nao-
comunitdrias, mesmo quando controlada pelo fato de estarem ocupados. No
entanto, participam de forma mais efetiva em associagées comunitdrias, em parti-
cular as religiosas.

O Capitulo 16, também de autoria de Neri ez a/iz, investigou o processo de
acumulagio e desacumulagdo de recursos financeiros ao longo do ciclo da vida,
com énfase especial na demanda de ativos, crédito e seguro por parte da popula-
¢do idosa. O estudo apresentou uma breve resenha tedrica sobre as motivagoes
que levam 4 demanda por ativos de longo prazo por parte das unidades familiares
e uma avalia¢dao empirica de cardter qualitativa acerca dessas motivagoes.

O ativo financeiro mais popular entre os idosos brasileiros é a caderneta de
poupanga. Entre a populagio, sdo eles os que mais a utilizam, os que possuem o
maior nimero de contas e o maior saldo. O principal motivo apresentado para
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aplicar em cadernetas de poupanga é o precaucional. Quase a metade dos poupa-
dores idosos o fez explicitamente para se prevenir de eventuais emergéncias. Isso
desmistifica a idéia de que idosos nao poupam, s consomem. No entanto, é entre
eles que se verifica o maior volume de retiradas.

De uma maneira geral, a evidéncia relativa aos fluxos de renda do trabalho
versus outras rendas alternativas demonstra a existéncia de um forte comporta-
mento suavizador das rendas totais nas idades mais avancadas em todos os nfveis
educacionais, conforme prevé a teoria do ciclo da vida.

Foi constatado que os idosos apresentam melhores condigdes objetivas de
vida. O capitulo seguinte, também de autoria de Neri ez a/iz, busca medir se o
custo da cesta de consumo da populagio idosa é mais elevado do que o do restante
da populagao e como este tem evoluido no tempo. Apresenta uma metodologia
desenvolvida para o cdlculo do indice de pregos especifico para as familias com-
postas por, pelo menos, 50% de idosos e renda compreendida no intervalo entre 1
a 33 saldrios minimos.

Como esperado, as diferengas observadas na composi¢ao da estrutura de
consumo das familias s3o expressivas. Observou-se que as familias com idosos
consomem mais em despesas com sadde, em cuidados pessoais e em despesas
diversas. Em termos do impacto dessas diferengas sobre o poder aquisitivo, verificou-
se que a inflagio medida pelo indice especifico para as familias idosas (IPC-31)
para o perfodo 1994-2004 foi superior em 15,5% a do total das familias medida
pelo indice de pregos ao consumidor geral (IPC-Br) da Fundagao Getulio Vargas.
Sintetizando, os dados sugerem que parte dos ganhos monetdrios obtidos pela
populagio idosa ndo se traduz em ganhos em renda real pela maior inflagio expe-
rimentada por ela, ou seja, ser idoso custa mais caro.

Finalmente, nas consideracoes finais, Camarano especula, tendo em vista o
G

quadro tracado nos 17 capitulos, a respeito das perspectivas para os novos idosos

brasileiros ou para os idosos do futuro. Muito além dos 60, mas como?
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CAPITULO 1

COMO VIVE O IDOSO BRASILEIRO?*

Ana Amélia Camarano
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Solange Kanso
Da Diretoria de Estudos Macroecondmicos do IPEA

Juliana Leitdo e Mello
Da Diretoria de Estudos Macroecondmicos do IPEA

1 INTRODUCAO: O ENVELHECIMENTO DA POPULACAO BRASILEIRA

O envelhecimento populacional ¢, hoje, um proeminente fenémeno mundial.
No caso brasileiro, pode ser exemplificado por um aumento da participagio da
populagao maior de 60 anos no total da popula¢io nacional: de 4% em 1940 para
8,6% em 2000." Nos dltimos 60 anos, o nimero absoluto de pessoas com mais de
60 anos aumentou nove vezes. Em 1940 era de 1,7 milhao e em 2000, de 14,5
milhdes. Projeta-se para 2020 um contingente de aproximadamente 30,9 milhoes
de pessoas que terao mais de 60 anos [Beltrao, Camarano e Kanso (2004)].

Além disso, a propor¢ao da populagio “mais idosa”, ou seja, a de 80 anos e
mais, também estd aumentando, alterando a composigao etdria dentro do préprio
grupo. Isso quer dizer que a populagio considerada idosa também estd envelhe-
cendo [Camarano ez alii (1999)]. Em 2000, esse segmento foi responsdvel por
12,6% do total da populagao idosa. Tais alteragdes levam a uma heterogeneidade
do segmento populacional chamado idoso. Por exemplo, esse grupo etdrio abrange
um intervalo de aproximadamente 30 anos. Compreende pessoas na faixa de 60
anos, que, pelos avangos tecnoldgicos da medicina, podem estar em pleno vigor
fisico e mental bem como pessoas na faixa de 90 anos, que devem se encontrar em

situacdes de maior vulnerabilidade.

A heterogeneidade desse segmento extrapola a da composi¢ao etdria. Dadas
as diferentes trajetérias de vida experimentadas pelos idosos, eles tém inser¢oes

* As autoras agradecem a Bruno Negreiros pelo trabalho de tabulagao de parte dos dados.

1. Como idoso, esta se considerando a populacdo de 60 anos e mais, tal como estabelecido na Politica Nacional do Idoso.
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distintas na vida social e econdmica do pais. A heterogeneidade do grupo de idosos,
seja em termos etdrios ou socioecondmicos, traz também demandas diferenciadas,
o que tem rebatimento na formulagio de politicas publicas para o segmento.

Segundo Camarano (2002), o crescimento da populagao idosa ¢ conseqiiéncia
de dois processos: a alta fecundidade no passado, observada nos anos 1950 e 1960,
comparada 2 fecundidade de hoje, e a redugio da mortalidade da populagio idosa.
Por um lado, a queda da fecundidade modificou a distribui¢o etdria da populagio
brasileira, fazendo com que a populacgio idosa passasse a ser um componente cada
vez mais expressivo dentro da populagio total, resultando no envelhecimento pela
base. Por outro, a redu¢ao da mortalidade trouxe como conseqiiéncia o aumento
no tempo vivido pelos idosos, isto ¢, alargou o topo da pirdmide, provocando o
seu envelhecimento.

O envelhecimento da populagao é acompanhado pelo envelhecimento do
individuo, de outros segmentos populacionais, como a Popula¢ao Economica-
mente Ativa (PEA) e as familias (crescimento do nimero de familias nas quais
existe pelo menos um idoso, verticalizagio das familias etc.). Esse processo altera
a vida do individuo, as estruturas familiares e a sociedade.

Este capitulo estd dividido em sete segdes, incluindo esta introdugio. A Se¢ao 2
trata das caracteristicas sociodemogrdficas da populagao idosa brasileira, investi-
gando a sua composi¢ao por sexo, idade, regido, raga e estado conjugal, bem como
a sua escolaridade. Mortalidade e satde desse segmento populacional s3o conside-
radas na Se¢do 3. Em seguida, descreve-se a inser¢iao do idoso na familia e no
mercado de trabalho nas Secoes 4 e 5. Na Se¢ao 6 sio analisados os rendimentos
da populagao idosa, considerando a sua composi¢ao e participagao no orcamento
familiar. Por fim, na Se¢do 7 sio apresentados os principais resultados.

Os dados utilizados sao, basicamente, os provenientes dos censos
demogréficos. Na Secao 3, estes sao complementados com os da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998, suplemento Satide, e os provenientes
do Sistema de Mortalidade do Ministério da Satde (SIM/Datasus).

2 CARACTERiISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

2.1 Ritmo de Crescimento
Desde os anos 1960 o ritmo de crescimento da populagao brasileira vem diminuin-
do. A mais elevada taxa de crescimento observada no pais de que se tem noticias
foi observada na década de 1950, quando se registrou um crescimento anual de
3,1%. A partir dai, essa taxa tem declinado, atingindo valores de 1,6% a.a. nos
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anos 1990. O Grifico 1 mostra as taxas de crescimento da populagdo brasileira
entre 1940 e 2000 por grandes grupos etdrios: a populagao de criangas (até 14
anos), a em idade ativa (15 a 59 anos) e a idosa (60 anos e mais).

Desde os anos 1940, as taxas mais altas de crescimento populacional tém
sido observadas entre a populagao idosa, e nos anos 1950, esta j4 atingira valores
superiores a 3% a.a. [Camarano ez alii (1999)] — entre 1991 e 2000 ela atingiu
3,4%. Essas maiores taxas sugerem que o processo de envelhecimento da populagio
brasileira, se medido pela maior taxa de crescimento do segmento idoso, no ¢ novo.

De acordo com Beltrao, Camarano e Kanso (2004), espera-se que esse con-
tingente atinja a magnitude de aproximadamente 30,9 milhdes de pessoas no ano
de 2020, vindo a constituir 14% da populagao brasileira. Isso ¢ resultado de um
crescimento a taxas elevadas, conseqiiéncia, em parte, da inércia demogrifica, ou
seja, uma propor¢ao importante do seu crescimento j4 estd determinada pela es-
trutura etdria atual; os idosos do futuro préximo j4 nasceram.

Ainda segundo o Grifico 1, nota-se que o ritmo de crescimento dos outros
dois segmentos populacionais, de criangas e em idade ativa, apresentaram uma
tendéncia de queda ao longo do periodo, mais acentuada para o grupo jovem.
Nos anos 1990, esse subgrupo apresentou taxas negativas de 0,16% a.a.

GRAFICO 1
BRASIL: TAXAS DE CRESCIMENTO DA POPULACAO SEGUNDO 0S GRANDES GRUPOS
ETARIOS — 1940-2000
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2.2 Composicao por Idade, Sexo, Raca e Estado Conjugal

2.2.1 Composicao por idade
Uma das formas mais utilizadas de se visualizar o envelhecimento de uma populagio
¢ através da pirAmide etdria, mostrada no Griéfico 2. Esta apresenta a distribui¢io
etdria por sexo da populagao brasileira em 1940 e 2000. O movimento de enve-
lhecimento pode ser reconhecido pelo estreitamento da base e alargamento do
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GRAFICO 2 ’
BRASIL: DISTRIBUICAO ETARIA POR SEXO — 1940-2000

90 e mais
80-84
70-74
60-64
50-54
40-44
30-34
20-24
10-14

0-4

8 6 4 2 0 2 4 6 8
[em %] -

Fonte: IBGE/Censos Demograficos de 1940 a 2000. 7

omens 1940 [] Mulheres 1940

H
Homens 2000 |||l Mulheres 2000

topo da pirdmide. Este dltimo foi mais expressivo entre as mulheres. Um dos
resultados é a maior propor¢io de mulheres dentro do segmento idoso.

Como foi dito, o intervalo etdrio que define a populacio idosa é bastante
amplo, o que resulta em uma popula¢ao muito heterogénea. Por essa razao, objeti-
va-se desagregar esse segmento por idade, sexo, raga e estado conjugal e observar
os aspectos que os diferenciam.

E comum desagregar esse segmento populacional em dois subgrupos etdrios:
de 60 a 79 anos e de 80 anos e mais. Os avan¢os da medicina e da tecnologia
levaram a um aumento da sobrevida dos individuos. Com isso, o grupo de 80
anos e mais, chamado de “mais idoso”, passou a ter maior representatividade den-
tro do segmento idoso.

O Grifico 3 mostra a evolugdo, em termos absolutos, da populagio idosa brasi-
leira entre 1940 e 2000. O segmento de mais de 80 anos também estd representado.

GRAFICO 3
BRASIL: POPULACAO IDOSA — 1940-2000
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Observa-se que esse cresce a um ritmo relativamente maior do que o da populagao
idosa. Era responsdvel por cerca de 10% da populagao idosa em 1940 e em 2000
passou a responder por 13%.

2.2.2 A feminizacao da velhice

O envelhecimento é também uma questao de género. Considerando a populagao
idosa como um todo, observa-se que 55% dela sio formados por mulheres. Quando
desagregada pelos subgrupos de idade, a diferenca entre essas propor¢des aumenta,
principalmente entre os mais idosos. O Gréfico 4 apresenta a razio de sexo” da
populagio idosa por subgrupos etdrios.

A proporgio do contingente feminino ¢ mais expressiva quanto mais idoso
for o segmento, fato este explicado pela mortalidade diferencial por sexo. Isso leva
a constatagio de que “o mundo dos muito idosos ¢ um mundo das mulheres”
[Carstensen e Pasupathi, apud Goldani (1999)]. A prevaléncia de mulheres também
se tornou mais expressiva ao longo das décadas. Embora tenha apresentado um
aumento no periodo compreendido entre 1940 e 1960, a tendéncia da razao de
sexos foi de queda acentuada nas décadas seguintes.

A predominancia feminina entre os idosos se dd nas dreas urbanas. Nas rurais,
predominam os homens. A maior participagao das mulheres no fluxo migratério
rural urbano explica essa diferenga [Camarano (2003) e Bercovich (1993)]. Isso
implica necessidades distintas de cuidados para a populagao idosa. Por exemplo, é
reconhecido que a predominincia masculina nas dreas rurais pode resultar em
isolamento e abandono das pessoas idosas [Camarano ez a/i7 (1999) e Saad (1999)].

GRAFICO 4
BRASIL: RAZAO DE SEXOS DA POPULACAO IDOSA POR GRUPOS DE IDADE — 1940-2000
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2. Razéo entre 0 nimero de homens e mulheres de uma dada populacao.
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De acordo com Lloyd-Sherlock (2002), mesmo que a velhice nio seja uni-
versalmente feminina, ela possui um forte componente de género. Por exemplo,
mulheres idosas experimentam uma probabilidade maior de ficarem vidvas e em
situagdo socioecondmica desvantajosa. A maioria das idosas brasileiras de hoje
nio teve um trabalho remunerado durante a sua vida adulta. Além disso, embora
vivam mais do que os homens, passam por um perfodo maior de debilita¢io fisica
antes da morte do que eles [Nogales (1998)]. Por outro lado, sdo elas que partici-
pam, mais do que os homens, de atividades extradomésticas, de organizagoes e
movimentos de mulheres, fazem cursos especiais, viagens e trabalho remunerado
tempordrio. Ao contrdrio do que fizeram na sua vida adulta, assumem, progressi-
vamente, o papel de chefes de familia e de provedoras [Camarano (2003)]. J4
homens mais velhos tém maiores dificuldades de se adaptar a saida do mercado de

trabalho [Goldani (1999) e Simoes (2004)].

2.2.3 Composicao por cor ou raca

A distribuigao da populagio idosa por cor/raga em 2000 nio se diferenciou da
distribui¢io da populagio como um todo, em que hd predominéncia da populagio
de cor branca, seguida pela parda. Dos 14,5 milhées de idosos, 8,8 milhoes eram
brancos, cerca de 1 milhdo eram negros e 4,4 milhoes eram pardos, o que
corresponde, respectivamente, a 60,7%, 7,0% e 30,7% da populagao idosa. Os
amarelos e indigenas constituem uma parcela pequena da populagao idosa, 1,2%

(ver Griéfico 5).

Comparadas aos homens, as mulheres idosas apresentam uma propor¢io
mais elevada de brancas e uma bem menor de pardas e pretas (ver Gréfico 5), o
que pode ser explicado pelos diferenciais de mortalidade por raga. Além disso,

GRAFICO 5
BRASIL: COMPOSICAO DA POPULACAO POR COR/RACA — 2000
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Camarano (2003) levantou a possibilidade da existéncia de um problema de enume-
ragao nas informagoes desagregadas por cor/raga por serem essas resultados de
autodeclaracio.

A Tabela 1 apresenta a evolugao da propor¢ao de populagio idosa por cor/
raca entre 1980 e 2000. Como esperado, as referidas propor¢des cresceram em
todos os grupos raciais considerados, mas em ritmo diferenciado. As maiores pro-
porgoes de idosos s3o observadas entre os amarelos (16,6%), seguidas dos brancos
e pretos (9,6%). A mais baixa foi verificada entre os pardos. Em rela¢io a elevada
propor¢ao de idosos pretos em 1991, Bercovich (1993) salienta que desde 1980 a
pirdmide da populagio preta apresentava uma base estreita compativel com uma
queda recente da fecundidade.

TABELA 1
BRASIL: PROPORCAO DA POPULAGAO IDOSA POR COR/RACA — 1980, 1991 E 2000

Cor/raca 1980 1991 2000
Branca 6,7 8,3 9,7
Preta 7,2 8,8 9,6
Parda’ 5,0 58 6.8
Amarela 8,8 12,6 16,6
Indigena 6,6 8,4

Fonte: IBGE/Censos Demogréficos de 1980, 1991 e 2000.

a
Em 1980 a cor/raca parda incluiu: mulata, mestica, india, cabocla, mameluca, cafuza etc.

2.2.4 Composicao por estado conjugal

A Tabela 2 mostra a distribui¢ao percentual da populagao idosa por estado conjugal
e sexo para os anos de 1940, 1970, 1991 e 2000. Observou-se um aumento na
proporgao de separados, desquitados e divorciados ao longo do periodo analisado.
Em 1940, entre os homens idosos apenas 0,5% se declarou separado e entre as
mulheres, esse percentual foi de 0,3%. Em 2000, a referida propor¢io para a
popula¢io idosa masculina foi de 6,2% e para a feminina, de 11,8%.

As mulheres idosas predominam entre as vitivas. Em 1940, a proporgio de
idosas nessa condi¢do era duas vezes mais elevada do que a de idosos e, em 2000,
essa diferencga passou a ser 3,4 vezes maior. Isso se deve a dois fatores: a maior
longevidade da mulher e o recasamento, mais freqiientemente observado entre os
homens idosos [Camarano (2003)]. A propor¢io de mulheres idosas vitivas decresceu
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TABELA 2
BRASIL: DISTRIBUICAO PERCENTUAL DA POPULAGAO IDOSA POR ESTADO
CONJUGAL E SEXO — 1940-2000

1940 1970 1991 2000
Estado civil
Homens Mulheres Homens Mulheres  Homens Mulheres  Homens Mulheres

Casados 688 289 775 365 80,1 415 773 40,8
Separados, desquitados e divorciados 0,5 03 23 31 38 6,1 6,2 11,8
Vilvos 20,7 56,2 146 51,1 109 433 12,4 40,8
Solteiros 100 144 54 9.2 52 9.2 4,0 6,6
Total 1000 1000 1000 100,0 1000 1000  100,0 100,0

Fonte: IBGE/Censos Demograficos de 1940, 1970, 1991 e 2000.

entre 1940 e 2000. A proporg¢ao de vitivos por sua vez apresentou um continuo
decréscimo entre 1940 e 1991, tendo observado um aumento na dltima década.

A proporgao de idosos casados’ cresceu entre ambos os sexos, principalmente
entre as mulheres. Em 1940, aproximadamente 30% das idosas eram casadas, propor-
a0 esta que passou para 41% em 2000. Entre os homens, a tendéncia também foi de
aumento entre 1940 e 1991. Entre 1991 e 2000, observou-se uma ligeira redu¢o na
referida propor¢io, de 80% para 77%. A redugio da mortalidade nas idades adultas
deve ter contribuido para uma diminuigao da viuvez e um aumento na propor¢ao de
casados. Em contrapartida, a proporg¢io de solteiros diminuiu no periodo, mais acen-
tuadamente entre os homens.

2.3 Distribuicao Espacial

Em 2000, a populagio brasileira estava concentrada nas regides Nordeste e Sudeste
(70,8%) e nas dreas urbanas (81,3%). Entre 1940 e 2000, a populagio urbana
cresceu 4,0% a.a. e a rural, 0,2% a.a. Isso se deve principalmente ao éxodo rural,
ainda expressivo, e também 2 defini¢ao de urbano utilizada pelo IBGE, que ¢
afetada pela criagao de novos municipios.

O Griéfico 6 compara a distribui¢do regional da populagao total e da popu-
lagao idosa em alguns anos selecionados. A populagao idosa também se concentra
nas duas regides mencionadas, de forma ainda mais marcante. Em 2000, a regio
Nordeste foi responsdvel por cerca de 28% desse segmento e a Sudeste, por 46%.

3. Inclui os casamentos no civil e/ou religioso, bem como as uniGes consensuais. Parte desse crescimento pode estar refletindo mudancas
na forma de captacdo das informagdes feitas pelos censos demograficos.
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GRAFICO 6
BRASIL: DISTRIBUICAO DA POPULACAO POR REGIOES — 1940, 1970 E 2000
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Comparando com 1940, observa-se que a proporgao de idosos residindo na regiao
Nordeste declinou em 10 pontos percentuais e a de residentes nas demais regioes
aumentou. Comparando com 1970, observa-se que as referidas proporgoes s6
aumentaram nas regides Norte e Centro-Oeste.

Tem-se observado, também, uma concentragao da populagao idosa nas dreas
urbanas, o que tem ocorrido de forma ligeiramente mais intensa do que no restante
da populagio, conforme mostra a Tabela 3. Desde os anos 1970, tém sido as
mulheres as responsdveis pelo aumento da concentragio de idosos nas dreas urbanas.
Em 2000, a razao de sexos da popula¢ao idosa variou entre 75,9% nas dreas urbanas
e 111,9% nas rurais. Nessas dltimas, a razao de sexos tem sido ligeiramente
declinante (ver Gréfico 7). Embora as diferencas entre a mortalidade rural e a

TABELA 3
BRASIL: PROPORCAO DA POPULACAO RESIDINDO NAS AREAS URBANAS — 1950-2000

Total Homens Mulheres

Todas as idades Idosos Todas as idades Idosos Todas as idades Idosas
1950 36,2 43,8 34,7 39,2 37,7 48,1
1960 44,9 51,5 43,3 47,2 46,5 55,8
1970 55,9 61,6 54,5 57,2 57,4 65,7
1980 67,6 69,4 66,4 65,4 68,8 73,0
1991 75,6 76,7 74,3 731 76,9 79,7
2000 81,2 81,4 80,0 78,1 77,6 84,0

Fonte: IBGE/Censos Demograficos de 1950 a 2000.
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GRAFICO 7
BRASIL: RAZAO DE SEXOS SEGUNDO A SITUACAO DE DOMICILIO — 1950-2000
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Fonte: IBGE/Censos Demogréficos de 1950 a 2000. ==Urbana === Rural

urbana nao sejam muito acentuadas, os seus niveis mais elevados no meio rural
nao podem ser descartados como um dos fatores responsdveis pelo maior contin-
gente de sobreviventes idosos nas cidades. No entanto, é a migragao rural-urbana
com o predominio da populagdo feminina que deve explicar a maior parte desse
processo [ver Camarano e Abramovay (1998)].

2.4 Escolaridade

Foram observados importantes avangos nos niveis educacionais da populagao bra-
sileira entre 1940 e 2000: aumentou a propor¢io de pessoas alfabetizadas, bem
como o ndmero médio de anos de estudo. No entanto, apesar de ganhos absolutos
e relativos, verificam-se diferenciais expressivos entre os grupos etdrios e regioes.

A proporg¢ao de idosos alfabetizados teve um aumento significativo, mais
intensamente entre as mulheres (ver Tabela 4). Entre os homens, o aumento foi de
59% e, entre as mulheres, de 146%. Em 1940, 74,2% da populagao idosa feminina
eram analfabetos e, em 2000, essa frago caiu para aproximadamente 1/3. Apesar
de os ganhos no periodo terem sido mais significativos entre as mulheres, sio os
homens idosos que se encontram em melhores condi¢oes de alfabetizagao: 68,9%.
Entre as mulheres, a propor¢io compardvel é de 63,4%.

O niimero médio de anos de estudo da populagio idosa também aumentou.
A Tabela 4 mostra a melhora ocorrida entre 1960 e 2000 por sexo e para dois
grupos etdrios: a populagao entre 15 e 59 anos e a populagao idosa. Dois movi-
mentos foram observados nessa década: entre a populagio de 15 a 59 anos, a
escolaridade tem crescido mais entre as mulheres e, entre os idosos, sio os homens
que apresentaram maiores ganhos de escolaridade. Isso reflete um efeito coorte,
ou seja, a maior freqiiéncia a escola.
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Iaﬁﬁé ALFABETIZACAO E NUMERO DE ANOS DE ESTUDO MEDIO DA POPULACAO IDOSA —
1940-2000
Homens Mulheres
Ano Alfabetizacdo Ndmero médio de Alfabetizacdo Ndmero médio de
(sabe ler e escrever) anos de estudo (sabe ler e escrever) anos de estudo
N&o-idosos (15 anos ou mais)
1940’ 60,4 - 48,2 -
1950 55,3 - 45,3 -
1960° 67,7 4,1 59,2 4,0
1970 70,4 4,8 65,1 4,7
1980 78,4 5,2 76,1 5,2
1991 83,2 6,4 84,0 6,5
2000 89,4 71 90,7 7,4
Idosos
1940’ 43,2 - 25,8 -
1950 45,8 - 28,9 -
1960b 54,6 4,0 37,0 4,0
1970 54,4 4,3 39,0 4,2
1980 55,7 4,4 43,7 43
1991 60,7 4,5 53,0 4,3
2000 68,8 5,0 63,4 4,8

Fonte: IBGE/Censos Demograficos de 1940 a 2000.
*Paraa proporgdo de alfabetizados o primeiro grupo etario é de 10 a 19 anos.

b
Para a proporcao de alfabetizados o Gltimo grupo etario é de 55 a 64 anos.

3 SAUDE: MORTALIDADE E AUTONOMIA FiSICA

Esta se¢do analisa as condigoes de saide da populagao idosa através dos seus niveis
de mortalidade, padrio de causas de morte e condigdes de autonomia fisica no
que se refere ao tipo e a graduagio da deficiéncia declarada. As fontes dos dados

s30 0 Censo Demogrifico de 2000, a PNAD de 1998 ¢ o SIM/Datasus.

3.1 Niveis de Mortalidade

O declinio expressivo da mortalidade geral e a queda da fecundidade resultaram
em uma alteragdo no padrio de mortalidade ao longo do século, conhecida como
transi¢do epidemioldgica.* De modo geral, a transigao epidemioldgica caracteriza-se,
inicialmente, por uma redug¢do acentuada das taxas de mortalidade infantil por

4. Para uma discusséo sobre o tema, ver Omran (1977), Frenk et alii (1989) e Caselli e Lopez (1996).
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doengas infecto-contagiosas e parasitdrias. A partir daif, a queda da mortalidade
passa gradativamente a incidir nos grupos populacionais em idades cada vez mais
avancadas e o padrao de causas de morte se altera. A andlise aqui empreendida estd
focalizada no perfodo 1980-2000, em face da disponibilidade de dados.

A esperanga de vida da popula¢iao masculina brasileira passou de 58,5 anos
para 67,5 entre 1980 e 2000. A populagio feminina experimentou ganhos mais
elevados que a masculina, de cerca de 11 anos, aproximando-se de 76 anos, como
se pode ver na Tabela 5. Os ganhos na esperanca de vida sao resultado, principal-
mente, da redugdo na mortalidade infanto-juvenil e estdo revelando que mais
pessoas sobrevivem a uma determinada idade. Essa redugio foi seguida por uma
queda, também significativa, da mortalidade nas idades adultas, que a partir dos
anos 1990 atingiu mais intensamente a populagao idosa. Todos esses movimentos
resultaram em um aumento expressivo da esperanca de vida ao nascer.

As mulheres experimentam uma esperanga de vida maior do que a masculina,
diferen¢a que vem aumentando ao longo do tempo. Em 1980, era de 6,1 anos e
em 2000 passou para 8,4 anos. Do ponto de vista relativo, na década de 1980, a
esperanga de vida ao nascer apresentou um ganho maior entre as mulheres e, na
década de 1990 entre os homens (ver Tabela 5). Tais ganhos devem-se, segundo
Sawyer (1991), aos progressos técnicos da medicina e as transformagoes
socioecondmicas, politicas e sanitdrias. Entre esses, destacam-se os programas de-
senvolvidos para diminuir a mortalidade infantil no 4mbito nacional e no inter-
nacional, mais atuantes nas décadas de 1980 e 1990.

Ganhos na esperanca de vida ao nascer podem ocorrer sem que se verifique um
adiamento na idade média ao morrer. No caso brasileiro, além dos ganhos na esperan-
ca de vida, verificou-se também um aumento na idade média ao morrer’ (Tabela 5).

TABELA 5
BRASIL: ESPERANCA DE VIDA AO NASCER (¢,), AOS 60 ANOS (e,;) E IDADE MEDIA AO MORRER
POR SEXO — 1980, 1991 E 2000

Homens Mulheres
1980 1991 2000 1980 1991 2000
€ 58,51 62,18 67,52 64,61 70,76 75,89
[ 15,64 16,54 19,72 17,48 19,77 23,11
Idade média ao morrer 61,41 65,02 65,67 63,86 67,34 68,57

Fontes dos dados brutos: IBGE/Censos Demograficos de 1980, 1991 e 2000; e Ministério da Saude (SIM).

5. Esse indicador ¢ afetado, também, pela distribuicdo etéria da populacdo em estudo.
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Os ganhos na idade média foram inferiores aos observados para a esperanga de
vida ao nascer. Este foi mais elevado para as mulheres relativamente aos homens.
Em ambos os casos, foi mais expressivo na década de 1980. Em 2000, um homem
morria, em média, aos 65,7 anos, 4,2 anos mais tarde do que em 1980. J4 as
mulheres morriam, no final do século, 4,7 anos mais tarde do que em 1980 — aos
68,6 anos.

Na década de 1990, observou-se uma aceleracio na redugao da mortalidade
da popula¢io idosa, principalmente da masculina. O Gréfico 8 apresenta as taxas
especificas de mortalidade (por faixas etdrias) da populagao idosa. Percebe-se que
nos dois periodos considerados, e para ambos os sexos, a queda mais acentuada
ocorreu entre o segmento de 70 e 79 anos. Nos anos 1980, a variagao foi mais
intensa entre as mulheres e, nos anos 1990, nao se verificaram diferengas impor-
tantes entre 0s sexos nesta variagao.

Como conseqiiéncia da redugao da mortalidade na populagao idosa, a espe-
ranga de vida masculina aos 60 anos passou de 15,6 para 19,7 anos e a feminina
passou de 17,5 para 23,1 anos entre 1980 e 2000 (ver Tabela 5). Em ambos os
casos, os maiores ganhos foram verificados na década de 1990. Diferenciais expressi-
vos entre homens e mulheres sio também observados na esperanga de vida aos
60 anos. Estes cresceram no periodo tanto em termos absolutos quanto relativos.

GRAFICO 8

BRASIL: TAXAS ESPECIFICAS DA MORTALIDADE DA POPULAGAO IDOSA — 1980 E 2000
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3.2 As Causas de Morte entre a Populacao Idosa
Além da redugio dos niveis de mortalidade da populagio brasileira no periodo
considerado, observou-se também uma alteragio no perfil das causas de morte.
Verificou-se uma elevagio na propor¢io de ébitos tipicos de uma populagio mais
envelhecida. Entre eles, citam-se aqueles por doengas cardiovasculares, neoplasias
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e doengas respiratérias. Observou-se também um aumento absoluto e relativo da
mortalidade por causas externas, que atinge mais a populagio jovem. Por outro
lado, verificou-se uma queda na participagio das mortes por doengas infecciosas e
parasitdrias no total de mortes da populagao brasileira. Em 1980, elas representa-
vam 9,2% do total de mortes, sendo a quarta principal causa de mortes do pais.
Em 2000, elas passaram a ser responsdveis por 4,5% do total de dbitos, sendo a
oitava causa em importincia no total de ébitos [Beltrao, Camarano e Kanso (2004)].

As doengas do aparelho circulatério continuam como as principais causas de
morte da populagio brasileira como um todo desde 1980. Foram responsdveis,
em 2000, por 26,5% do total de ébitos registrados no ano. A proporgao de mortes
decorrentes de neoplasias cresceu de 8,8% para 12,3% do total de bitos, passando
da quinta para a terceira causa de morte. Tal situagao tem relagao com o processo
de envelhecimento da populagio brasileira [Beltrao, Camarano e Kanso (2004)].

O perfil de causas de morte entre os idosos nao apresentou mudangas signi-
ficativas no perfodo considerado. Observou-se um aumento na propor¢io de ébitos
por neoplasias e doencas do aparelho respiratério em ambos os sexos (ver Tabela 6),
mas elas continuaram a ser classificadas como as terceira e quarta causas, respecti-
vamente, de morte da populagao idosa brasileira. Do total de ébitos masculinos,
em 1980, cerca de 12,3% foram decorrentes de neoplasias, proporgio que passou
para 15,7% em 2000. Entre as mulheres, a incidéncia ¢ relativamente menor,
tendo a referida proporgio assumido os valores de 10,5% do total de ébitos em
1980 e de 13,2% em 2000. Observa-se que tanto a propor¢ao de ébitos decorrentes
das “doengas do aparelho circulatério” quanto os “sintomas, sinais e achados anormais
de exames clinicos e de laboratério nao classificados em outra parte” registraram
uma queda para ambos os sexos.

Dadas as variagoes listadas, as principais causas de morte observadas em
2000 foram: doengas do aparelho circulatério (35,5% dos ébitos masculinos e
38,2% dos femininos); sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e
de laboratério nao classificados em outra parte (16,8% para ambos os sexos);
neoplasias; doencas do aparelho respiratério; e doengas enddcrinas nutricionais e
metabdlicas (6,4%) (ver Tabela 6). Essas causas de morte foram responsdveis por
85,5% dos 6bitos de idosos do sexo masculino e entre as idosas o percentual foi de
87,6%, o que mostra que nao hd diferencas expressivas entre os sexos, nem quando
as informagoes sao desagregadas por idade. Apesar de registrarem as maiores variagoes
positivas, os ébitos devido as “doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas” sao
responsdveis por uma pequena parcela do total de ébitos.
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TB/?RBI-E\LSAIL7 IDADE MEDIA E IDADE MEDIANA DO OBITO POR SEXO E CAUSAS DE MORTE — 1980,
1991 E 2000
Idade média Idade mediana
Homens Mulheres Homens Mulheres

1980
Neoplasias 71,5 72,3 70,5 AR
Aparelho circulatério 73,6 76,0 72,5 74,9
1991
Neoplasias 72,0 72,9 70,9 71,7
Aparelho circulatério 74,0 76,7 72,8 75,9
2000
Neoplasias 73,1 73,8 71,9 72,4
Aparelho circulatério 74,7 77,4 73,4 76,3

Fonte dos dados brutos: Ministério da Saude (SIM).

3.2.1 Doencas do aparelho circulatério
Doengas do aparelho circulatério tém sido a principal causa de morte entre a
popula¢do idosa em quase todo o mundo e s30, também, as que tém experimentado
o maior decréscimo [Caselli e Lopez (1996)]. A sua participagao relativa no total
de 6bitos brasileiros tem decrescido ao longo do perfodo. Em 1980, foram res-
ponsdveis por cerca de 46,8% do total de mortes da populagao idosa e, em 2000,
por 36,8%. Quando desagregado por idade (60 a 79 anos e 80 anos e mais), a
distribuigdo percentual de dbitos ndo se mostra muito diferente da média dos

idosos (ver Tabela 6).

A diminuigao da proporgao de ébitos por doengas do aparelho circulatério
deve-se, também, a redugdo efetiva dos niveis de mortalidade por essa causa. A
taxa de mortalidade por doengas do aparelho circulatério, para ambos os sexos,
caiu de 17,9 6bitos por 1.000 em 1980 para 13,3 por 1.000 em 2000. E possivel
observar também uma diferencia¢io na incidéncia de ébitos por doengas do apa-
relho circulatério no interior da populagio idosa. Analisando a propor¢ao de mortes
segundo essa causa por grupos de idade entre 1980 e 2000, observa-se que ela
diminui entre o subgrupo com menos de 80 anos e aumenta a partir daf. Isso
ocorre especialmente entre as mulheres, como mostra o Gréfico 9.

Conseqiientemente, a idade média ao morrer por essa causa de morte passou
de 73,6 anos em 1980 para 74,7 em 2000 entre os homens e de 76,0 anos para
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GRAFICO 9
BRASIL: DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS OBITOS POR DOENGAS DO APARELHO
CIRCULATORIO DA POPULAGAO IDOSA SEGUNDO A IDADE E O SEXO — 1980 E 2000
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77,4 entre as mulheres. A idade mediana ao morrer experimentou um aumento
de 0,9 ano entre os homens e de 1,5 ano entre as mulheres (ver Tabela 6).

Tal fato parece estar relacionado ao aumento dos cuidados médicos envol-
vendo diagndsticos e tratamentos mais eficazes para as pessoas com propensio a
desenvolver doengas cardiovasculares, ou seja, a medida que os idosos tornam-se
mais assistidos pelos servigos de sadde, com consultas mais regulares, privilegian-
do a prevengio e centrando esforgos em diagndsticos e tratamentos mais precisos,
experimentam ganhos na sua esperanga de vida. O estilo de vida também ¢é condi-
¢do importante para a redugao da mortalidade por doengas cardiovasculares. Isso
sugere a existéncia de um espago para a continuagao da queda da mortalidade da
populagio idosa, o que ¢ analisado em outro capitulo deste livro por Camarano,
Kanso e Mello.

O diferencial entre homens e mulheres nas taxas de mortalidade por doengas
cardiovasculares ¢é elevado, principalmente nas idades mais jovens (ver Gréfico 10).
No periodo considerado, as taxas de mortalidade por essa causa de morte cairam
em todas as faixas etdrias. A queda mais expressiva ocorreu entre as mulheres de
60 e 79 anos; foi de 42,3%. A sua taxa de mortalidade foi de 12,3 bitos por
1.000 em 1980 e passou para 7,1 por 1.000 em 2000. Entre as mulheres com
mais de 80 anos, a taxa de mortalidade passou de 60,4 para 36,8 por 1.000,
resultando em uma queda de 39% no perfodo estudado. Entre os homens desse
grupo etdrio, a taxa de mortalidade passou de 60,5 ébitos por 1.000 em 1980 para
37,4 em 2000. J4 a taxa de mortalidade dos idosos de 60 e 79 anos declinou de 16
ébitos por 1.000 para 10,7 no mesmo periodo.
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GRAFICO 10
BRASIL: TAXAS ESPECIFICAS DE MORTALIDADE POR DOENGAS DO APARELHO CIRCULATORIO
SEGUNDO SEXO — 1980 E 2000
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3.2.2 Causas externas

Apesar de as causas externas nao se situarem entre as cinco principais causas de
morte da popula¢do idosa, uma andlise mais detalhada sobre seu impacto na mor-
talidade desse segmento foi feita, reconhecendo que a mortalidade por esse tipo
de causa permite algumas inferéncias sobre o cotidiano dos idosos no Brasil.

Na categoria causas externas estao incluidas as mortes decorrentes de acidentes
de transporte publico, de trinsito, de quedas, de homicidios, de afogamentos e
envenenamentos. Muitas dessas causas estio relacionadas diretamente com a cir-
culagao dos idosos pelos espagos publicos que, apesar das leis existentes com o
intuito de normatizé-los, sao ainda bastante inadequados. A medida que os idosos
passam a utilizar mais o espago da rua no seu cotidiano, tornam-se mais suscetiveis
e vulnerdveis a acidentes. Da mesma forma, passam a ficar mais expostos aos
riscos da violéncia urbana.

Outras causas de mortes desse grupo referem-se ao espago doméstico. Parte
dos acidentes e traumas sofridos pelos idosos nos espagos publicos e privados
pode ser resultado da baixa valoragio que eles tém na sociedade brasileira. Isso
resulta na falta de a¢bes que poderiam minimizar as violéncias de vdrias ordens a
que estao submetidos quando no espago publico [Minayo (2003)]. No cumpri-
mento de suas tarefas didrias, muitos idosos em situagdo de fragilidade fisica po-
dem ser vitimas de acidentes domésticos. Outra dimensao dos traumas ocorridos
na esfera doméstica diz respeito aos maus tratos sofridos por muitos idosos por
parte de parentes e empregados. Minayo (2003) cita, também, a falta de vigilincia
e fiscalizacao de asilos e, no espago doméstico, os conflitos intergeracionais.

As mortes por causas externas entre os idosos brasileiros representaram 2,6% dos
ébitos de idosos registrados em 2000. Essa propor¢ao nio tem sofrido alteragoes
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expressivas nos ultimos 20 anos — em 1980 e 1991 foi de 2,7%. A incidéncia
desse tipo de causa de morte ¢ diferenciada entre homens e mulheres. Os primeiros
sdo mais afetados que as dltimas. Entre os homens idosos, as mortes decorrentes
de causas externas foram responsdveis por 3,3% do total de ébitos, enquanto
entre as mulheres idosas elas contribuiram com 1,8% em 2000.

O percentual por sexo também nao mostrou varia¢ao importante entre 1980 e
2000. No interior do segmento populacional de idosos também se observam varia-
_. A L. .
¢oes importantes. A incidéncia de mortes por causas externas é maior entre os idosos
mais novos, ou seja, aqueles que se encontram entre 60 e 80 anos. Sao responsdveis
por aproximadamente 3% das causas de mortes desse grupo etdrio e por 1,9% entre
os maiores de 80 anos. Esse padrao se mantém inalterado desde 1980.

As taxas de mortalidade por causas externas declinaram em todas as faixas
etdrias e sexo entre 1980 e 2000, conforme ilustra o Gréfico 11. Entre os homens,
passou de 1,5 ébito por 1.000 idosos, em 1980, para 1,4 em 2000, e a queda mais
expressiva foi a verificada entre aqueles com mais de 80 anos. Essa taxa passou de
3 6bitos por 1.000 em 1980 para 2,3 em 2000, registrando uma queda de 24,6%.
Entre as mulheres, a queda foi ligeiramente mais intensa, mas incidiu sobre uma
base bem mais baixa. Em 1980, a taxa de mortalidade foi de 0,67 ébito por 1.000
habitantes e, em 2000, passou para 0,57. A queda mais intensa ocorreu entre as
idosas de 60 e 79 anos, cuja taxa passou de 0,55 6bito para 0,35 por 1.000 idosas
no mesmo periodo.

Na desagregagao do grupo de causas externas, os acidentes de trinsito e trans-
porte sdo os responsdveis pela maioria dos ébitos de idosos, embora o seu peso
venha decrescendo desde 1980. Estes sdo, provavelmente, ébitos por atropela-
mentos. Em 1980, os acidentes de trinsito e transporte representavam 33,1% do

GRAFICO 11
BRASIL: TAXAS ESPECIFICAS DE MORTALIDADE POR CAUSAS EXTERNAS SEGUNDO IDADE E
SEXO — 1980 E 2000
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total das mortes da populago idosa por causas externas e, em 2000, passou a ser
responsdvel por 27,2% (ver Tabela 8).

A proporgao de mortes decorrentes de quedas no total de ébitos por causas
externas cresceu ligeiramente no perfodo. Passou de 13,6% em 1980 para 14,9%
em 2000. No entanto, o maior crescimento proporcional foi o decorrente de
homicidios, que em 1980 representavam 7,2% do total de mortes por causas
externas da populacao idosa e passaram a representar 10% em 2000. Os suicidios
também apresentam proporgoes relativamente elevadas, principalmente se se levar
em conta que essa deve ser uma causa de morte sujeita a subdeclaragao. Em 1980,
a referida proporgao foi de 6,7% e passou para 7,3% em 2000.

Também sio elevados os percentuais referentes aos dbitos por “eventos (fatos)
cuja intengdo ¢ indeterminada”. Esse subgrupo refere-se as mortes decorrentes de
fatos, nos quais nao é possivel nem aos médicos, nem as autoridades legais, espe-
cificar se houve ou nio intencionalidade.® Os resultados da andlise desse subgrupo
de causas sugerem a existéncia de falhas nas notificagdes das mortes por causas
externas entre a popula¢do idosa.

TABELA 8

BRASIL: DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS OBITOS POR CAUSAS EXTERNAS SEGUNDO 0S
SUBGRUPOS DE CAUSAS — 1980-2000

Causas de morte 1980 2000
Acidentes de transito e transporte 33,1 27,2
Quedas 13,6 14,9
Eventos cuja intencdo ¢ indeterminada’ 14,5 14,4
Homicidios 7,2 10,4
Suicidios 6,7 7.3
Outras causas externas 19,6 21,3
Total entre os idosos 2,7 2,6
Homens 3,5 33
Mulheres 1,9 1,8

Fonte: Ministério da Satde (SIM).

a . . . = . . Lo . . 2
Referem-se as causas mal definidas no grupo de causas externas, nas quais a informacdo disponivel é insuficiente para agrupé-la
como intencional ou acidental.

6. A ultima classificagao das doencas (CID-10) desmembrou o subgrupo, abrindo novos itens e realocando causas em outros subgrupos
ja existentes. E o caso, por exemplo, dos “afogamentos e submersdes acidentais” — que antes se encontravam entre os mal definidos e
indeterminados e agora se tornou um subgrupo separado — e das mortes decorrentes de descargas elétricas — que compdem, a partir
da CID-10, o subgrupo de “outras causas externas”. Este Gltimo subgrupo, que também apresenta elevados percentuais relativos no
periodo, abrange todas as formas de acidentes naturais e acidentes em casa e na rua.
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3.2.3 Neoplasias

Mais importante do que o aumento proporcional da mortalidade por neoplasias
entre a populagdo idosa € a elevagao no nivel de mortalidade por essa causa, em
especial entre os homens (ver Gréfico 12). A taxa de mortalidade do conjunto de
idosos do sexo masculino passou de 5,5 ébitos por 1.000 idosos em 1980 para 6,5
em 2000, um incremento de 18,2% no perfodo. Tal aumento foi resultado, prin-
cipalmente, da elevagao da taxa de mortalidade de homens com mais de 80 anos
de idade, que passou de 10,7 ébitos por 1.000 para 12,2. Entre os homens de 60
e 79 anos, a taxa de mortalidade oscilou em torno de 5,1 por 1.000. Entre as
mulheres de 60 e 79 anos, verificou-se uma ligeira queda na taxa de mortalidade
por neoplasias — de 3,4 ébitos por 1.000 em 1980, para 3,2 em 2000. J4 entre as
mulheres de mais de 80 anos a taxa apresentou um pequeno aumento: de 7,2 para
7,5 ébitos por 1.000 idosas.

Sintetizando, o que ocorreu foi um adiamento na idade em que esse segmento
populacional morre por neoplasias. A idade média ao morrer para o segmento
idoso masculino aumentou de 71,5 anos em 1980 para 73,1 em 2000. Entre as
mulheres idosas, a variagio foi de 72,3 para 73,8 anos. Varia¢oes semelhantes
foram encontradas quando se considera a idade mediana (ver Tabela 6).

GRAFICO 12
BRASIL: TAXAS ESPECIFICAS DE MORTALIDADE POR NEOPLASIAS SEGUNDO SEXO — 1980 E
2000
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3.3 Envelhecimento e Autonomia Fisica

Foi mencionado na introdugdo deste livro que se reconhece que a idade traz
vulnerabilidades que podem resultar na perda da capacidade laborativa e da auto-
nomia. O momento em que estas se iniciam ¢ fortemente influenciado pelas con-
digbes sociais, cor/raga, género, localizagao espacial etc. Acredita-se que essa idade
tem sido postergada ao longo do tempo em face das melhorias nas condi¢oes de
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sadde e no avanco da tecnologia médica. Admite-se também que elas podem ser
minimizadas por politicas sociais.

As informagdes sobre deficiéncia nas pesquisas atuais so bastante abrangentes
quando comparadas as investigadas no final do século XIX e inicio do século
passado. Iniciaram com o Censo de 1872 e, segundo Medeiros e Diniz neste livro,
os quesitos referentes a esse tema estiveram presentes até o Censo Demogréfico de
1940 e s6 voltaram a ser objeto de estudo em 1981, através das PNADs, no suple-
mento especial de satide,” e no Censo Demogréfico de 1991. Ao longo do periodo
sofreram modificagbes na forma de captagao da informacio e, recentemente,
seguem recomendagdes da Organizagao Mundial da Saide (OMS).?

O tema vem conquistando espago na agenda das politicas publicas e o debate
estd muito voltado para a conceituagdo do que seja deficiéncia. Essa é uma questao
inerente aos idosos, dadas as suas alteragdes fisicas e psiquicas trazidas pela idade
e que geram problemas de adaptagao ao meio em que vivem. Este capitulo visa
quantificar a proporgdo de idosos com perda de autonomia, segundo algumas
caracterfsticas, a partir das informagdes coletadas nos Censos Demogrificos de

1991 e 2000 e na PNAD de 1998.°

No Censo de 1991, o tinico quesito que investigava deficiéncia resumia-se
ao tipo que o individuo declarava ter, fisica ou mental. Foram consideradas as
seguintes respostas: cegueira, surdez, paralisia de um dos lados, paralisia das pernas,
paralisia total, falta de membro ou parte dele e mais de uma deficiéncia. No Censo
de 2000, as pessoas portadoras de alguma deficiéncia tinham as seguintes opgoes
para declarar: deficiéncia mental permanente, deficiéncia fisica (tetraplegia,
paraplegia, hemiplegia e falta de membro ou parte dele), deficiéncia visual, deficién-
cia auditiva, e deficiéncia motora. Para as trés tltimas deficiéncias, buscou-se inferir
o seu grau de capacidade em quatro modalidades: incapaz, grande dificuldade
permanente, alguma dificuldade permanente e nenhuma dificuldade. O conheci-
mento do grau de capacidade teve o objetivo avaliar o “grau de comprometimento
das condigoes fisicas ou mentais das pessoas pesquisadas” [IBGE (2000)].

Em 1991, os deficientes idosos somavam aproximadamente 395 mil, o que
representava cerca de 24% do total de deficientes e aproximadamente 4% dos

7. Os suplementos especiais das PNADs investigam temas especificos de acordo com a necessidade dos usuérios. A cada coleta sdo
aplicados dois tipos de questionério, um de carater permanente e outro, varidvel, anualmente. Em 1981, o suplemento sobre satide teve
como principal objetivo investigar aspectos, como a atencdo materno-infantil, deficiéncia ou incapacidade fisica, vacinagao infantil e
gastos com satde. O tema de satide voltou a ser objeto de pesquisa do suplemento especial da PNAD de 1998.

8. Para informacdes mais detalhadas, ver Neri e Soares (2003) e Cunha (2004).

9. Para uma discussdo sobre a conceituaco de deficiéncia, veja neste livro Medeiros e Diniz.
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idosos brasileiros. Esses dados mostram que, embora a propor¢ao de idosos con-
siderados deficientes seja baixa, eles estdo super-representados dentro do grupo de
deficientes, pois naqueles anos os idosos eram responsdveis por 7,3% da popula-
¢ao total.

Dos deficientes idosos contados pelo Censo de 1991, 51,1% eram do sexo
masculino e 48,9% do feminino. A distribui¢ao de idosos deficientes segundo o
tipo de deficiéncia por sexo pode ser observada no Gréfico 13. Entre os homens,
predominam os hemiplégicos, que sio aqueles que apresentam paralisia de um
lado do corpo (21,5%). A cegueira foi o segundo tipo de deficiéncia mais impor-
tante entre eles, 16%, e a primeira entre as mulheres, atingindo 20% das deficientes.
A deficiéncia mental, hemiplegia e paraplegia sao também tipos de deficiéncia
expressivos entre as mulheres idosas deficientes. Atingem aproximadamente 17%
delas. E baixa a proporgio de idosos com mais de uma deficiéncia, em torno de 5%.

O numero de idosos deficientes encontrado pelo Censo de 2000 foi muito
mais elevado que o observado pelo Censo de 1991 (1.044 mil). No entanto, a sua
comparagio ¢ dificultada pela mudancga havida af na forma de investigagdo. A
proporgio de idosos deficientes também aumentou muito, passando a atingir 7,5%
dos idosos brasileiros. No entanto, a propor¢ao de idosos deficientes no total de
deficientes nio se alterou, manteve-se em torno de 24%.

Em 2000, a composigao por sexo dos idosos deficientes nao se diferenciou
da observada em 1991. Aproximadamente 51% dos idosos deficientes eram do
sexo masculino. J4 a propor¢io de idosos deficientes em 2000 apresentou-se mais
baixa entre as mulheres, com exce¢io do grupo 80 anos e mais (Grdfico 14).
Observa-se, como esperado, que a proporgio de deficientes cresce com a idade.

GRAFICO 13
BRASIL: DISTRIBUICAO DA POPULAGCAO IDOSA DEFICIENTE SEGUNDO A DEFICIENCIA E O
SEX0 — 1991
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GRAFICO 14
BRASIL: PROPORCAO DE IDOSOS DEFICIENTES POR GRUPOS DE IDADE — 2000
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A grande diferenga apontada pelo Censo de 2000 com relagao a 1991 refere-se
aos tipos de deficiéncia encontrados. Em 2000, ¢ elevada a propor¢io de idosos
com deficiéncia mental, 51,4% dos homens deficientes e 58,5% das mulheres
(Grdfico 15). A hemiplegia foi a segunda deficiéncia mais importante, que atingiu
20,2% dos homens deficientes e 17,4% das mulheres.

A razio de sexos entre os idosos deficientes mostra que hd mais homens
deficientes do que mulheres, apesar de uma ligeira redu¢do no diferencial entre as
razdes calculadas para 1991 e 2000 (ver Gréfico 16). A referida razio para o con-
junto da populagio idosa passou de 105 para 102 homens deficientes para cada
100 mulheres. Os diferenciais nessa razao se reduzem com a idade e, a partir dos
75 anos, as mulheres passam a predominar entre os deficientes. Isso se deve, entre
outras coisas, ao efeito da composigao por tipo de deficiéncias. Por exemplo, em

GRAFICO 15
BRASIL: PROPORCAO DE IDOSOS QUE SE DECLARARAM DEFICIENTES PELO TIPO DE
DEFICIENCIA — 2000
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GRAFICO 16
BRASIL: RAZAO DE SEXOS DA POPULACAO IDOSA DEFICIENTE — 2000
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2000, para cada 77 homens que declararam ter algum tipo de dificuldade visual,
auditiva ou motora foram encontradas 100 mulheres.

O Censo Demogrifico de 2000, como dito anteriormente, levantou algumas
informag6es que podem mensurar o grau de autonomia das pessoas. Segundo o
IBGE (2000), “teve-se a possibilidade de observar parte da percepgao que as pessoas
pesquisadas tém em relagdo as alteragdes provocadas pela deficiéncia nas suas capa-
cidades de realizacao, no seu comportamento e na sua participagao social”.

Cerca de 26,8% dos idosos brasileiros declararam ter alguma dificuldade em
caminhar/subir escadas. Essa proporgao ¢ bastante diferenciada por sexo; foi de
22.3% entre os homens e de 29,1% entre as mulheres. Essas dificuldades foram
classificadas em trés grupos: alguma dificuldade permanente, grande dificuldade
permanente e incapacidade. O Gréfico 17 apresenta as propor¢oes de idosos por

GRAFICO 17
BRASIL: PROPORCAO DE IDOSOS QUE REPORTAM ALGUMA DIFICULDADE EM CAMINHAR
E/OU SUBIR ESCADAS — 2000
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sexo e grupos qiiingiienais de idade com a dificuldade mencionada pelo grau de
dificuldade. Observa-se que, independentemente do tipo de deficiéncia, as difi-
culdades crescem com a idade e sio maiores entre as mulheres. Em 2000, aproxi-
madamente 10% das mulheres idosas com mais de 80 anos e 5% dos homens eram
incapazes de andar e/ou subir escadas.

Outros dois tipos de dificuldades pesquisados foram: “ouvir” e “enxergar”,
que também levaram em conta o grau de dificuldades. O Gréfico 18 apresenta as
proporgoes de idosos que reportaram experimentar esses dois tipos de dificuldades
por sexo e grau de dificuldade. Dificuldades em ouvir sdo mais sentidas entre os
homens e em enxergar entre as mulheres. E muito baixa a propor¢io, seja de
homens ou de mulheres, que reportou ser incapaz de ouvir ou enxergar. Por outro

q &
lado, 31,8% e 33,9%, respectivamente, dos idosos brasileiros reportaram alguma
dificuldade em ouvir e enxergar.

Do questiondrio da PNAD de 1998 faz parte um suplemento especial sobre
sadde. Uma das questdes investigadas foi sobre algumas condigoes de deficiéncia
e autonomia fisica da populagio brasileira. '® Um dos quesitos pesquisados diz
respeito a dificuldades no desempenho de atividades bdsicas do cotidiano, tais
como alimentar-se, tomar banho e/ou ir ao banheiro sozinhos. O Grifico 19
apresenta as proporgdes da populagio idosa que declarou dificuldades nesse tipo de
atividade por sexo e grupos de idade. Como esperado, essas proporgdes crescem
por idade e sao mais elevadas entre as mulheres. O diferencial entre homens e mulhe-
res aumenta com a idade. Entre a popula¢ao com mais de 80 anos, 30,1% dos

GRAFICO 18
BRASIL: PROPORCAO DE IDOSOS QUE REPORTARAM DIFICULDADES EM OUVIR E ENXERGAR
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10. Os quesitos investigados foram apresentados em duas partes: a primeira sdo as caracteristicas de satide, subdividida em: morbidade,
cobertura de plano de salide, acesso a servicos de salide, internacdo, gastos com servicos e bens de satide. A segunda parte pesquisava
as caracteristicas de mobilidade fisica dos moradores de 14 anos ou mais de idade.
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GRAFICO 19

BRASIL: PROPORCAO DA POPULACAO IDOSA QUE TEM DIFICULDADE PARA ALIMENTAR-SE,

TOMAR BANHO OU IR AO BANHEIRO POR SEXO E IDADE — 1998
40
35 .
30 -

25 -
15 i

10 —— mmmmmm===zmmmzzossss

5
0 L | | | | |
60-64 65-69 70-74 75-79 80 e mais

Fonte: IBGE/PNAD de 1998. m==Homens === Mulheres

homens e 36,1% das mulheres ndo sio capazes de desempenhar sozinhos as ativida-
des bdsicas do cotidiano.

Sintetizando, os resultados mostram a influéncia da idade no aumento da
vulnerabilidade da populagao idosa de acordo com os quatro indicadores utiliza-
dos. E este o segmento que demanda cuidados, que, no caso brasileiro, recai em
quase toda a sua totalidade sobre a familia, principalmente sobre as mulheres.
Como pode ser visto no Capitulo 8, deste livro, nem a iniciativa privada tém a
tradicdo de oferecer cuidados de longa permanéncia para a populagio dependente.
Mostra, também, uma vulnerabilidade maior das mulheres, o que pode ser conse-
qiiéncia da sua maior sobrevivéncia. As mulheres s3o mais capazes de sobreviver as
doengas cronicas e outras incapacidades fisicas do que os homens.

4 INSERCAO DO IDOSO NA FAMILIA™

A familia € uma das instituicoes mais importantes e eficientes no tocante ao bem-
estar dos individuos e a distribui¢ao de recursos. Ela intermedeia parte da relagao
entre o mercado e os individuos, jd4 que distribui rendimentos entre membros,
assim como faz a intermediacio entre o Estado e o individuo, redistribuindo,
direta ou indiretamente, os beneficios recebidos.

A hipétese do trabalho ¢ que dada a predominincia em quase todo o mundo,
de um modelo de politicas sociais que privilegia o enxugamento do Estado, as
familias estdao sendo cada vez mais requeridas para cuidar dos segmentos “vulnerd-
veis”. Em muitos paises, aparece como a tnica alternativa de apoio a populagao

11. Embora o texto refira-se a familia, as informacdes utilizadas séo para os domicilios.
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idosa. Isso tem se dado tanto pela co-residéncia como pela transferéncia de bens e
recursos financeiros. Os seus membros se ajudam na busca do bem-estar coletivo,
constituindo um espago de “conflito cooperativo” em que se cruzam as diferengas
entre homens e mulheres e as intergeracionais. Daf surge uma gama variada de
arranjos familiares.

Por outro lado, em quase todo 0 mundo tem crescido o periodo em que os
filhos passam como economicamente dependentes de seus pais, na maioria dos
casos idosos. Isso se deve a instabilidade do mercado de trabalho, a0 maior tempo
despendido na escola e & maior fragilidade das relagoes afetivas. Em ambos os
casos, a co-residéncia de pais idosos e filhos aparece como uma estratégia familiar
utilizada para beneficiar tanto as geragdes mais novas como as mais velhas. Varia¢oes
na renda dos pais e dos filhos desempenham um papel importante na co-residéncia.
A literatura dos anos 1980 mostrou que uma das estratégias familiares de
enfrentamento da pobreza na América Latina foi a de aumentar ou diminuir de

tamanho [Arriagada (1997)].

Por outro lado, hd que se levar em conta, na andlise do caso brasileiro, a
queda generalizada da fecundidade, o aumento também generalizado da partici-
pagdo das mulheres (a tradicional cuidadora dos segmentos dependentes da familia)
nas atividades econdmicas, bem como as mudangas expressivas nos arranjos fami-
liares (separagoes, coabitagao, aumento da propor¢ao de mulheres que nunca se
casaram e/ou que nunca tiveram filhos). Isso tem dificultado e ird dificultar ainda
mais a atuagao das familias enquanto promotoras de apoio a populagao idosa.
Pode-se esperar que um declinio na co-residéncia e em outros apoios familiares
resulte em um aumento da demanda por determinadas politicas sociais. Conside-
rando a tendéncia em curso do Estado de reduzir as suas atividades de prote¢ao
social, outros mecanismos sao requeridos para o cuidado com a populagao idosa.

Um primeiro ponto a se destacar na andlise da inser¢ao do idoso na familia
¢ que enquanto apenas 8,6% da populagao brasileira tinham 60 anos e mais em
2000, 24,1% do total das familias brasileiras continham pelo menos uma pessoa
nessas idades. Essa proporgao € crescente no tempo, foi de 21,6% em 1980, devido
a0 envelhecimento da populagio. Esta se¢io objetiva analisar a insergao da popu-
lagao idosa na familia, considerando o ponto de vista do idoso e da prépria familia.

4.1 Posicao do Idoso no Domicilio
O Grifico 20 mostra a distribui¢ao dos idosos, segundo sua condigdo no domicilio,
em 1980, 1991 e 2000. Essa posicao ¢ bastante afetada por sexo. A grande maioria
dos idosos do sexo masculino chefia as suas familias, propor¢ao que nio se alterou
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GRAFICO 20
BRASIL: DISTRIBUICAO DA POPULACAO IDOSA POR CONDICAO NO DOMICILIO E SEXO —
1980, 1991 E 2000
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ao longo do tempo; ficou ao redor de 87%. Chama-se a atengdo para o aumento
da proporg¢io de homens cdnjuges, que embora bastante baixa, experimentou um
aumento de 0,4% para 3,9%. Por outro lado, em 1980, entre as mulheres idosas
predominavam as cénjuges. Essa propor¢ao diminuiu ao longo do tempo em prol
de um aumento da propor¢ao de mulheres chefes de familia, que passou a ser o
status predominante das mulheres idosas em 2000. A propor¢io de conjuges tam-
bém aumentou no periodo.

J4 foi discutido em outros trabalhos [ver Camarano e El Ghaouri (1999 e
2003)] que uma maneira de avaliar a dependéncia dos idosos sobre as familias
com base em dados secunddrios é através da propor¢ao de idosos cuja relagao com
o chefe da familia era a de “parentes” ou “agregados”. Em geral, esse grupo ¢
composto por pais ou sogros, que na falta de renda ou autonomia fisica ou mental,
vao morar com filhos ou outros parentes. Essa propor¢io estd também mostrada
no Grifico 20 e, em oposi¢io a de chefes, decresceu entre os 20 anos analisados,
especialmente entre as mulheres. Passou de 32,9% para 19,7%, sugerindo uma
redugio da dependéncia dos idosos sobre a familia. Entre os homens, esta passou

de 12,3% para 9,0%.

Também, no caso da relagao familiar, as mulheres apresentam maior propor-
¢do de “dependentes” do que os homens. Experimentam menor autonomia e maior
percentual de pessoas que nao tém rendimento e, provavelmente, por isso moram
em casa de “outros parentes”. Acredita-se que parte dessa “dependéncia”, no caso
da falta de renda, por exemplo, esteja mais associada a um baixo stazus social no
passado do que a idade.
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A proporgio de outros parentes cresce com a idade, conforme mostra o
Griéfico 21. Entre 1980 e 2000, as referidas propor¢oes decresceram em todas as
faixas etdrias, sendo o decréscimo mais acentuado o observado entre as mulheres
com menos de 80 anos. Essa propor¢io se reduziu quase 2 metade. Entre os homens,
a redugao foi menor e crescente com a idade.

Conforme jd se mencionou, a categoria outros parentes ¢ formada por pais,
sogros, irmaos, genros, etc. A Tabela 9 mostra a composicao dessa categoria por
sexo e grupo etdrio. Tanto para homens quanto para mulheres, essa categoria ¢
formada, principalmente, por pais, maes e sogros. Entre os homens mais jovens,
de 60 a 64 anos, predominam os outros parentes. A partir daf, a propor¢ao de
pais/maes e sogros cresce com a idade, principalmente entre os homens.

GRAFICO 21

BRASIL: PERCENTUAL DE IDOSOS NA CONDIC.Z\O DE OUTRO PARENTE POR SEXO E IDADE —

1980 E 2000
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TABELA 9 ~ . i
BRASIL: DISTRIBUICAO DOS OUTROS PARENTES SEGUNDO A CONDICAO NO DOMICILIO —
2000
Homens Mulheres
Pai, mde, sogro  Irmaofirma  Outro parente  Pai, mde, sogro  Irmao/irma  Outro parente
60-64 35,7 25,6 38,7 61,1 17,0 21,9
65-69 50,4 20,6 29,0 70,8 14,4 14,8
70-74 64,1 15,0 20,9 75,9 1,4 12,7
75-79 72,4 9,1 18,5 78,6 9,0 12,4
80 e mais 79,5 4,1 16,4 79,1 6,3 14,6

Fonte: IBGE/Censo Demografico de 2000.
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4.2 Arranjos Familiares com Idosos

A proporgio de domicilios chefiados por idosos vem crescendo ao longo do tempo
— dentre o total de domicilios brasileiros foi de 17,7% em 1980 e de 20,9% em
2000. Em contrapartida, a propor¢ao de domicilios que contém idosos na condi-
¢ao de pais/sogros e/ou outros parentes apresentou uma redugao de 4,5% para
3,3% no mesmo periodo.'

Apresenta-se, na Tabela 10, uma comparagio do perfil estatistico das familias
brasileiras que contém idosos e das que nao contém em 2000. Observa-se que as
familias com a presenca de idosos, quer na qualidade de chefes de sua prépria
familia ou mesmo como parte de uma outra familia, apresentam uma estrutura
bastante diferenciada das que nao contém idosos, como esperado. Sao familias
menores, em etapas do ciclo vital mais avangado, e conseqiientemente, com estrutu-
ras mais envelhecidas. Os chefes das familias que continham idosos apresentavam
uma idade média ao redor de 65,2 anos e os das familias sem idosos, de 39,3 anos.
As primeiras contam também com uma presenga maior de mulheres na condigao
de chefes ou pessoas de referéncia: 36,4% e 21,2% nas familias sem idosos.

Em termos das diferengas nos arranjos familiares internos, a Tabela 10 mostra
que, enquanto nas familias sem idosos predominam os arranjos do tipo casais
com filhos (65,7%), entre as familias com idosos a presenca de casais com filhos
foi de 36,3%. Destaca-se, também entre as dltimas, a expressiva propor¢io de
casais sem filhos (19,9%) e de pessoas vivendo sds (23,1%). Essas diferencas sao
determinadas, em grande parte, pelo estdgio de ciclo vital das familias com idosos,
onde a maioria destes j4 ndo vive com seus filhos bem como pela sobremortalidade
masculina que faz com que as mulheres sobrevivam por mais tempo sés ou com
filhos. Em 2000, a propor¢io de mies idosas morando sé com os filhos foi quase
quatro vezes maior do que a de pais."

Na comparagio entre estruturas familiares que contém idosos e aquelas que
nao os contém, destaca-se uma propor¢ao maior de mulheres sozinhas e de maes
com filhos sem conjuges entre as primeiras familias. As categorias representavam
aproximadamente 15,9% e 17,2%, respectivamente, das familias com idosos. O
mesmo fendmeno nio ocorre com as familias sem idosos residentes. As maes com
filhos nas familias que nio contavam com a presenca de idosos representavam
apenas 13,0% do total de familias.

12. Uma anélise mais detalhada desses tipos de domicilios pode ser encontrada neste livro em Camarano et alii.

13. Essas propordes sao também afetadas pelos descasamentos, uma vez que as mulheres sdo menos propensas a entrarem numa nova
unido do que os homens.
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TBARBI-E\LSAII.1:0ESTRUTURA DAS FAMILIAS SEGUNDO A PRESENCA DE IDOSOS — 2000

Caracteristicas das familias’ TOda,S. % Faml’lias Faml’lias
familias sem idosos com idosos

Perfil das familias
Tamanho médio 3,77 3,86 3,48
Ntmero médio de filhos 1,65 1,82 1,11
Rendimento médio familiar per capitd 293,46 281,91 333,60
Proporcdo média da renda que depende do chefe 67,4 70,0 59,7
NUmero médio de pessoas que trabalham 1,29 1,40 0,96
NUmero médio de beneficiarios 0,42 0,17 1,18
Proporg¢ao de familias que recebem até 1/2 salério minimo 24,74 27,84 14,99
Caracteristicas dos chefes de familia
Idade média do chefe (anos) 45,55 39,27 65,16
Proporgao de chefes homens 75,15 78,82 63,62
Proporgao de chefes mulheres 24,85 21,18 36,38
NUmero médio de anos de estudo dos chefes 5,73 6,29 3,96
Renda média do chefe 748,11 765,05 695,20
Distribuicdo dos tipos de familias (%)
Nucleares 71,33 83,79 56,98
Casal sem filhos 10,61 9,13 15,25
Casal com filhos 47,72 57,21 17,84
Mée com filhos 8,90 9,37 7,44
Mulher sozinha 4,42 2,69 9,85
Pai com filhos 1,17 0,97 1,83
Homem sozinho 4,50 4,42 4,77
Extensas 22,67 16,21 43,02
Casal sem filhos 1,86 0,99 4,59
Casal com filhos 10,87 8,46 18,45
Mae com filhos 513 3,64 9,79
Mulher sozinha 2,46 1,33 6,00
Pai com filhos 0,64 0,31 1,67
Homem sozinho 1,72 1,47 2,52

Fonte: IBGE/Censo Demogréfico de 2000.

a m Ty e . .

As familias foram definidas sequndo o Censo Demogréfico como o conjunto de pessoas ligadas por lacos de parentesco,
dependéncia doméstica ou normas de convivéncia, que residissem na mesma unidade domiciliar. Foi considerada também a pessoa
que mora s6 em uma unidade domiciliar, também parentes, agregados e/ou empregados sem vinculo de parentesco.

b
Rendimento médio familiar per capita inclui a soma de todos os rendimentos das pessoas na familia dividido pelo nimero de
pessoas dessas familias.
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As diferencas entre maes sés com filhos entre as familias com idosos e familias
sem a presencga deles nao se dd apenas nas propor¢oes. Enquanto essas tltimas sao
resultado, principalmente, de separagdes ou dos arranjos de mulheres solteiras
com filhos, as mies s6s ou com filhos dentre as familias com idosos devem encontrar-
se na condi¢ao de vitivas. Assim, entre as primeiras devem predominar filhos
menores de 15 anos e, entre as ultimas, filhos adultos, solteiros ou casados. Isso
significa, certamente, diferentes condigoes de vida.

Uma outra diferenca importante entre as estruturas familiares consideradas
¢ o peso das familias extensas. Entre as familias que tém idosos residindo, 43,0%
s30 extensas, ou seja, contém, também, outros parentes. Estes tanto podem ser os
idosos nessa condi¢ao ou netos, irmaos, sobrinhos de chefes idosos. Mais impor-
tante do que a referida propor¢io é o reconhecimento de que esta fora de 25,2%
em 1980. Quer dizer, observou-se um crescimento expressivo no periodo. Vdrios
trabalhos'* tém mostrado um aumento da complexidade dos arranjos familiares
que contém idosos.

Foi observado, que os idosos sio chefes de 86,5% das familias em que vivem.
Destaca-se também o aumento na proporgio dos chefiados por idosos. Estes pas-
saram de 79,1% em 1980 para 86,5% em 2000. Para entender um pouco melhor
a estrutura dos arranjos familiares dos idosos, estes foram divididos em dois grupos:
os chefiados por idosos e aqueles onde estes sio “outros parentes”. Considerou-se,
nesta se¢do, apenas os domicilios chefiados por idosos. O Gréfico 22 compara a
composi¢ao dos mesmos em 1980 e 2000.

GRAFICO 22
BRASIL: COMPOSICAO DOS MEMBROS DAS FAMILIAS CHEFIADAS POR IDOSOS — 1980 e 2000
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14. Ver, por exemplo, neste livro, Camarano et alii e Beltrdo et alii. Outros trabalhos sobre a quest&o: Camarano e El Ghaouri (1999 e
2003), Beltrdo, Camarano e Mello (2004) e Camarano (2002).
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O tamanho médio desses domicilios decresceu de 3,7 pessoas em 1980 para
3,25 em 2000. Este valor elimina a possibilidade de caracterizar esses domicilios
como “ninhos vazios”, como os domicilios com idosos sio comumente referidos
na literatura.”” Apesar de serem domicilios de idosos, estes constituem apenas
35% dos seus membros, propor¢ao menor do que a observada em 1980. Encon-
tram-se nesses domicilios em 2000, além do casal, 1,03 filho adulto e 0,45 neto,
cuja proporgio cresceu no periodo. Também aumentou a propor¢ao de outros
parentes residindo no domicilio de idosos, caracterizando a complexidade dos

mesmos.

4.3 Condicoes de Vida das Familias Com Idosos

A Tabela 10 também mostra, tendo presente as limitagoes dos dados apresentados,
que as familias brasileiras que contém idosos estio em melhores condi¢oes econd-
micas do que as demais. S3o relativamente menos pobres, se medidas pela propor¢ao
de familias cujo rendimento médio mensal per capiza é menor do que um saldrio
minimo. As que nio contém idosos apresentam uma proporgio de familias pobres
quase duas vezes mais elevada que as que contém (27,8% e 15,0%).

O rendimento mensal per capita das familias que contém idosos é mais ele-
vado e seus membros dependem menos da renda do chefe do que o das que nao
contém: 59,7% comparado a 70,0%. No entanto, contam com menor nimero de
pessoas que trabalham e maior nimero de beneficidrios da seguridade social. Isso
se deve, em alguma medida, aos tipos de arranjos internos e etapas de ciclo familiar
que estabelecem diferentes relagoes de dependéncia econémica entre os membros
das familias. Por outro lado, nio se pode deixar de mencionar a importincia dos
beneficios da seguridade social na composigio da renda dessas familias. J4 foi
visto em outros trabalhos e serd ainda mostrado na Segao 6 que as aposentadorias
desempenham um papel muito importante na renda dos idosos, especialmente
das mulheres e essa importincia cresce com a idade [ver Camarano ez alii (1999)].

Além disso, o Gréfico 23 mostra que a proporgao de chefes idosos que moram
em casa prépria é mais elevada do que a dos jovens nos dois anos considerados. A
propor¢io de chefes homens que moravam em casa prépria cresce com a idade até
os 70 anos. Entre as chefes mulheres esta cresceu até os 65 anos. Comparando as
propor¢des mencionadas entre 1991 e 2000, observa-se um crescimento na pro-
por¢ao de chefes que moravam em casas préprias, sendo esse crescimento mais
elevado entre a populagio feminina, especialmente a idosa.

15. S&o domicilios formados por apenas um casal ou pessoa sozinha.
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GRAFICO 23
BRASIL: PROPORCAO DE CHEFES DE DOMICILIO MORANDO EM CASA PROPRIA POR
GRUPOS DE IDADE E SEXO — 1991 E 2000
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Além disso, encontra-se entre os idosos a maior propor¢ao de pessoas que
moravam em casa propria jd paga e, conseqiientemente, de moradores em casa alugada
ou cedida [ver Neri, Nascimento e Pinto (1999)]. Isso pode ser explicado pelo fato
de os idosos de hoje estarem num estdgio do ciclo vital mais elevado, o que j4 lhes
permitiu a acumulagao de um patriménio, tal como a casa prépria. Ademais, estes
passaram a maior parte da sua vida produtiva num periodo mais propicio da econo-
mia brasileira. Puderam desfrutar de um emprego e uma familia estdvel, dos benefi-
cios de uma politica habitacional, como a do Banco Nacional da Habitagzo.

5 INSERCAO DO IDOSO NO MERCADO DE TRABALHO

O interesse em analisar a insercio do idoso no mercado de trabalho deve-se ao
préprio envelhecimento populacional, que leva a um envelhecimento da PEA.
Além disso, o mercado de trabalho brasileiro apresenta uma particularidade: o
aposentado retorna a ele ou, em alguns casos, permanece exercendo suas atividades.
A despeito da universalizagao da seguridade social, a contribui¢ao da renda do
trabalho na renda do idoso é importante. Nesse sentido, trabalhar, para o idoso
aposentado, pode significar renda mais elevada, bem como autonomia fisica e

mental e maior integragao social.

Nesta se¢do, analisa-se a participagio dos idosos no mercado de trabalho por
idade, horas trabalhadas, principais ocupagoes realizadas e posi¢ao na ocupagio.

5.1 Participacao no Mercado de Trabalho por Idade

Uma andlise comparativa da participa¢ao do idoso no mercado de trabalho nas
tltimas décadas ¢ prejudicada pela mudanga dos conceitos de ocupagao ocorrida
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nos vérios censos demograficos. Pode-se, no entanto, afirmar que a taxa de ativi-
dade masculina diminuiu e a feminina, aumentou. No entanto, a PEA envelheceu,
ou seja, a idade média da PEA brasileira aumentou. Passou de 33,2 anos em 1980
para 34,7 em 2000.

O Grifico 24 apresenta as taxas de participagao da populagio brasileira em
1980 e 2000. No periodo, a taxa de participagao da popula¢ao masculina idosa
diminuiu de 44,5% para 37,3%, refletindo o aumento da cobertura da seguridade
social e a feminina aumentou de 7,4% para 11,1%. Isso reflete um efeito coorte,
ou seja, 0 aumento da participa¢io das mulheres no mercado de trabalho no pas-
sado recente. A participagdo é sempre mais elevada entre os homens.

Observa-se, também, que as taxas de atividade dos idosos sao mais baixas
que a dos adultos, especialmente entre as mulheres. Entre os idosos, ela atingiu
seu pico no intervalo etdrio de 60 a 64 anos, decrescendo com a idade para os dois
anos considerados. Em 2000, a taxa de atividade entre os homens desse grupo
etdrio foi de 57,1% e, entre as mulheres, de 19,2%. A participagao dos idosos
com idade entre 75 e 79 anos é bem inferior. Entre os homens, ficou em torno de
19% e, entre as mulheres, de 4%, o que mostra a velocidade da queda da partici-
pagdo dos idosos no mercado de trabalho com a idade. Foram identificados al-
guns fatores associados 2 menor participagio dos idosos no mercado de trabalho:
maiores gastos publicos em beneficios sociais, menor propor¢ao de populagao
ocupada em atividades agricolas, maior urbanizagio, dentre outros [ver Durand

(1975)].

O Grifico 25 mostra a distribui¢ao da populagao idosa segundo a sua partici-
pagdo no mercado de trabalho e condigao de aposentadoria em 2000. Foram consi-

GRAFICO 24
BRASIL: TAXA DE ATIVIDADE POR IDADE E SEXO — 1980 E 2000

100
o — ——~—_

/4 ~_
/A ——— . N

50 T AN
e AN

30 —= — ] N\
20 ..n.._ - ’~~‘ \
10 ST T~

ey T T

oL | | | | | | | | | | | SEESWAYLL
15-19  20-24 2529  30-34 3539  40-44 4549 50-54 5559 60-64 6569 70 e mais

= Homens - 1980 == Mulheres - 1980
Fonte: IBGE/Censos Demograficos de 1980 e 2000. == Homens - 2000 === Mulheres - 2000




62 | ANA AMELIA CAMARANO — SOLANGE KANSO — JULIANA LEITAO E MELLO

GRAFICO 25
BRASIL: PROPORCAO DE IDOSOS SEGUNDO SUA CONDICAO DE APOSENTADORIA E
TRABALHO — 2000
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deradas quatro categorias: aposentado puro, aposentado que trabalha, trabalhador
puro e os demais. A categoria predominante ¢ a de aposentados puros, onde se
encontrava 58,1% da populagao idosa. Somando a essa categoria a de aposentados
que trabalhavam, pode-se concluir que aproximadamente 2/3 da popula¢io idosa
estava aposentada. Cerca de 1/4 das pessoas idosas nio foram enquadradas em
nenhuma dessas categorias. Desse contingente, 80,5% eram mulheres.

Por outro lado, 17% das pessoas idosas trabalhavam, das quais a metade era
aposentada. Esse percentual ¢ bastante diferenciado por sexo. A grande maioria
(76,7%) é composta de homens. Destes, 51,1% sio aposentados que trabalhavam.
A coincidéncia entre trabalho e aposentadoria é menor entre as mulheres. Do
total das idosas, 3,2% trabalhavam e eram aposentadas.

Analisando essas proporg¢des por grupo etdrio, observa-se, para a populagao
masculina, que quando se muda da primeira para a segunda faixa etdria, a propor-
¢ao de trabalhadores puros diminui e aumenta a de aposentados que trabalham. A
partir dos 70 anos, cresce a dos aposentados puros e decrescem as demais. Aos 80
e mais anos de idade, 86,3% dos homens estavam aposentados. Entre as mulheres,
verifica-se um acréscimo na proporg¢ao de aposentadas por idade e uma diminuigao
nas demais proporgdes. Dentre o grupo de mulheres de mais de 80 anos, 70,8%
estavam aposentadas e 27,7% nio se encontravam em nenhuma das trés outras
categorias. E possivel que uma parcela significativa das mulheres que se declararam
aposentadas seja pensionista.

5.2 Horas Trabalhadas e Principais Ocupacdes

A andlise do numero de horas trabalhadas pelos idosos indica duas tendéncias. A

primeira é que estes reduziram a sua jornada de trabalho, medida pelo nimero
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médio de horas trabalhadas, entre 1980 e 2000. A segunda ¢ que a jornada de
trabalho feminina é menor do que a masculina. Essa tendéncia é observada nos
dois anos considerados (ver Gréfico 26).

A proporgio de idosos que trabalharam menos de 15 horas aumentou cerca
de duas vezes tanto entre os homens quanto entre as mulheres. Isso pode ser reflexo
da mudanga do conceito de ocupagio entre os dois censos considerados. Em
contrapartida, diminuiu a propor¢io dos que trabalharam mais de 40 horas sema-
nais. Em 1980, aproximadamente 81% dos homens trabalhavam mais de 40 ho-
ras semanais, propor¢ao esta que diminuiu para 72,6% em 2000. De qualquer
forma, pode-se dizer que a grande maioria dos idosos brasileiros tem uma jornada
integral de trabalho. J4 entre as mulheres a propor¢io compardvel foi de 55,7%
em 1980, passando para 48,9% em 2000. A propor¢io de mulheres idosas que
trabalharam entre 15 e 39 horas permaneceu praticamente inalterada. Entre os ho-

mens, observou-se uma pequena elevagao.

A'Tabela 11 mostra o perfil ocupacional da populagio idosa em 2000. Apro-
ximadamente 37% dos homens idosos exerciam ocupagoes ligadas as atividades
agropecudrias. As suas duas principais ocupa¢des foram de trabalhadores agricolas
(16,1%) e produtores agricolas (15,8%). Somam-se a estes, em quarto lugar, os
produtores pecudrios (4,5%). O comércio também absorve parte importante dos
trabalhadores idosos brasileiros. Cerca de 8% deles dividiam-se entre atividades
em lojas e supermercados (4,7%) e vendedores ambulantes (3,4%).

A agricultura também ¢é uma atividade importante absorvedora de mulheres
idosas ocupadas. Cerca de 23% estavam exercendo atividades agricolas. A maior parte
encontrava-se como trabalhadoras agricolas (18,3%) e a menor desempenhando

GRAFICO 26
BRASIL: HORAS TRABALHADAS NA OCUPACAO PRINCIPAL DOS IDOSOS — 1980 E 2000
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;ARBI-E\LSAII.1:1PROPORCAO DA POPULA(;AO IDOSA SEGUNDO AS PRINCIPAIS OCUPACOES POR SEXO
— 2000
Ocupagdes Homens Ocupagdes Mulheres
Trabalhadores agricolas 16,12 Trabalhadores agricolas 18,28
Produtores agricolas 15,82 Trabalhadores dos servicos domésticos em geral 13,34
Vendedores e demonstradores em lojas ou Operadores de maquinas de costura de roupas 6,89
mercados 471
Produtores em pecudria 4,50  Vendedores ambulantes 5,61
Trabalhadores de estruturas de alvenaria 4,20 Produtores agricolas 4,88
Gerentes de producdo e operagdes 3,45  Vendedores e demonstradores em lojas ou
mercados 4,65
Vendedores ambulantes 3,41 Cozinheiros 3,77
Guardas e vigias 2,37 Trabalhadores em servicos de manutencéo e
conservagao 2,76
Ocupagdes mal especificadas 2,11 Gerentes de producdo e operacdes 2,27
Gargons, barmene copeiros 1,82 Garcons, barmene copeiros 2,08
Outras ocupacdes 41,50  Outras ocupacdes 35,46

Fonte: IBGE/Censo Demografico de 2000.

ocupagdes de produtoras agricolas (4,9%). Essa dltima propor¢ao ¢ bem maior
entre os homens ocupados, como mencionado anteriormente. O emprego do-
méstico € a segunda ocupagdo mais importante entre as mulheres, que foram res-
ponséveis por 13,3% das ocupagdes entre as idosas. O comércio também se desta-
ca como importante atividade exercida pelas mulheres idosas. Entre as principais

ocupagdes, cerca de 10% foram desenvolvidas nesse setor em 2000.

5.3 Posicao na Ocupacao
A maior parte dos idosos que trabalha o faz por conta prépria, como mostra o
Grifico 27. Entre os homens que trabalham, aproximadamente, em 2000, a metade
exercia alguma ocupagio por conta prépria (47%). Entre as mulheres essa pro-
por¢io foi menor, mas ainda bastante importante (34,2%).

A proporgao de idosos empregados com carteira de trabalho assinada ¢ bas-
tante baixa e diferenciada entre homens e mulheres. A propor¢io de empregados
com carteira foi maior entre os homens, cerca de 15%, e, entre as mulheres, de
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GRAFICO 27
BRASIL: DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SEGUNDO A POSICAO NA OCUPACAO — 2000
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12%. Entre os homens idosos, 17,5% trabalhavam sem carteira assinada e entre as
mulheres, 14,4%. Cerca de 15% das mulheres idosas exerciam trabalho doméstico,
3,5% com carteira e 11% sem carteira assinada. E elevado também o percentual
de mulheres idosas que realizou trabalho nao-remunerado em ajuda a membro do
domicilio. Quase 10% das idosas estao nessa condi¢ao. A propor¢ao entre os
homens foi de apenas 1,3%.

6 RENDIMENTOS

6.1 Visao Geral

A importancia de se analisar o rendimento dos idosos estd no fato de 0 mesmo
constituir uma parcela importante de sua renda (37,1% da renda dos homens
idosos), a qual, por sua vez, como serd visto, tem um peso importante na renda
das familias onde o idoso estd inserido. O Gréfico 28 apresenta o rendimento
médio de todas as fontes da populagio brasileira por sexo e grupos de idade em
2000. Conforme esperado, os rendimentos médios da populagio brasileira mas-
culina crescem até os 55 anos, decrescendo a partir dai. No entanto, os rendimentos
da populagio idosa situam-se num patamar mais elevado que o da populacao
jovem. Por exemplo, entre os homens o mais baixo rendimento percebido pela
populagio idosa foi o do grupo que tinha mais de 80 anos e era maior do que o
recebido pela populagiao menor de 25 anos. J4 o grupo de 60 a 64 anos tinha uma
renda mais elevada que a populagao menor de 40 anos. E a sua maior renda rela-
tivamente a dos mais jovens, o que tem propiciado aos idosos maior capacidade
de oferecer suporte familiar.
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GRAFICO 28
BRASIL: RENDIMENTO MEDIO DE TODAS AS FONTES POR SEXO E IDADE — 2000
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O comportamento da curva de rendimentos da populagao feminina difere
da masculina, como mostra o Gréfico 28. Em primeiro lugar, os rendimentos
absolutos sao bem mais baixos. Em segundo, estes crescem com a idade até o
grupo 45-49 anos, onde os diferenciais em relagao 4 populagio masculina sao os
mais elevados. A partir desse grupo de idade, os rendimentos médios recebidos
declinam ligeiramente e se estabilizam a partir dos 55 anos. Os rendimentos
femininos nio sio muito afetados pela idade. Os rendimentos da populagio
idosa s6 sio menores do que os da populagio de 40 a 59 anos. Vdrios trabalhos
j4 mostraram que, em relagdo aos rendimentos, as mulheres idosas estao relati-
vamente melhores que a dos demais grupos etdrios e, mesmo, que os dos homens
[ver Camarano (2003) e Camarano e Pasinato (2002)]. Isso se deve as pensoes

por viuvez.

E baixa a proporgao dos idosos sem rendimento, proporgao esta decrescente
com a idade e maior entre as mulheres (ver Gréfico 29). Dentre os idosos brasileiros,
menos de 12,7% nio tinham nenhuma renda em 2000. Essa propor¢io foi bem
menor do que a observada em 1981 — 21%. Essa redugio se deve ao aumento
das mulheres com algum rendimento. Os diferenciais entre homens e mulheres na
propor¢ao mencionada foram também bem expressivos. Em 1981, 2,5% dos ho-
mens idosos nio tinham nenhum rendimento e, entre as mulheres, essa propor-
¢ao foi de 37,4%. Em 2000, a propor¢io de mulheres sem rendimento atingiu
18,5%. Entre 1981 e 1998, a variacao mais expressiva se deu na propor¢ao de
mulheres que recebia mais de um saldrio minimo; esta passou de 15,3% para
34,4% [Camarano e El Ghaouri (1999)]. Foi visto na Se¢ao 4 que a propor¢ao de
familias pobres nas familias que continham idosos era menor do que nas que nao
continham.
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GRAFICO 29
BRASIL: PROPORCAO DE IDOSOS COM RENDA ZERO POR SEXO E IDADE — 2000
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Fonte: IBGE/Censo Demografico de 2000. m—— Homens === Mulheres

Essa melhoria nio ocorreu de forma linear no tempo. Houve uma piora
entre 1981 e 1987 e uma melhoria nos tltimos dez anos analisados [Camarano e
El Ghaouri (1999)]. Essa melhoria é resultado da universalizagiao da ampliacio da
cobertura da previdéncia rural e da legislagao da assisténcia social estabelecidas
pela Constitui¢ao de 1988, que garante aos idosos carentes maiores de 65 anos

um saldrio minimo mensal.

Dentre as vdrias situagdes em que se coloca o idoso do sexo masculino, aquela
que aufere o maior rendimento é composta pelo idoso que estd aposentado e
trabalha, conforme mostra a Tabela 12. Ignorando os diferenciais nos niveis de
educagao, por exemplo, pode-se dizer que o aposentado puro tem o seu rendi-
mento médio menor em R$ 994 do que o do individuo aposentado que trabalha.
J4 o aposentado que trabalha aumenta o seu rendimento em R$ 598 em relacio
trabalhador puro. Este, por sua vez, aufere um rendimento maior em aproxima-
damente R$ 400 do que o rendimento do individuo que ¢ apenas aposentado.
Isso parece sugerir uma seletividade do idoso que trabalha em termos de
escolarizagio, renda e, obviamente, satde.

Como jd visto, o rendimento feminino é bem menor do que o masculino em
todas as categorias, sendo a menor diferenga encontrada na categoria de aposenta-
do puro e a maior na de trabalhador puro (ver Tabela 12). No entanto, as diferencas
estao no mesmo sentido das observadas para a popula¢ao masculina.
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TABELA 12

BRASIL: RENDIMENTO MEDIO DO IDOSO POR SEXO E IDADE SEGUNDO A CONDICI:\O DE
APOSENTADORIA E TRABALHO — 2000

[em RS]

Aposentado puro  Aposentado que trabalha Trabalhador puro  N&o é aposentado e ndo trabalha

Homens

60-64 690,47 1.708,14 915,46 231,98
65-69 583,83 1.507,50 1.030,82 313,67
70-74 550,86 1.443,71 1.205,86 443,31
75-79 541,38 1.439,91 1.371,24 465,05
80 e mais 462,96 1.503,54 1.007,51 408,24
Total 570,29 1.564,20 966,20 314,70
Mulheres

60-64 361,63 1.018,42 609,07 142,08
65-69 345,13 914,94 659,47 196,08
70-74 355,79 883,56 743,98 268,80
7579 351,19 954,95 683,15 356,94
80 e mais 311,64 866,51 525,79 406,67
Total 346,37 959,83 626,98 227,32

Fonte: IBGE/Censo Demografico de 2000.

6.2 Fonte dos Rendimentos

O Grifico 30 mostra que a maior parte da renda dos idosos, em 2000, provinha
da aposentadoria tanto para homens quanto para mulheres e essa importincia
cresceu entre 1980 e 2000. Para a populagao idosa masculina, a contribui¢ao da
renda das aposentadorias e pensdes na sua renda passou de 35,5% em 1980 para
51,3% em 2000. Em contrapartida, a propor¢ao da sua renda que vinha da renda

do trabalho declinou de 45,3% para 37,5%.

Entre as mulheres, a importincia da renda das aposentadorias e pensoes é
maior do que entre os homens, devido ao peso que as pensdes por viuvez af repre-
sentam. Os dois tipos de beneficios foram responsdveis por 58,1% da renda das
mulheres idosas em 1980 e passou a ser responsdvel por 75,3%. O aumento da
importincia das aposentadorias na renda das pessoas idosas pode estar refletindo
nao sé um efeito composi¢io, ou seja, o maior peso de grupos mais velhos, como
também maior cobertura do sistema previdencidrio. Isso ¢ particularmente verdade
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GRAFICO 30
BRASIL: COMPOSICAO DA RENDA DA POPULACAO IDOSA SEGUNDO AS FONTES DE
RENDIMENTO — 1980 E 2000
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para as mulheres que foram as grandes beneficidrias das mudangas constitucionais
no que diz respeito a previdéncia rural.'®

6.3 A Participacao da Renda do Idoso na Renda da Familia

Os idosos sao responsdveis por uma contribui¢ao importante na renda das familias
que tém idosos, contribui¢dao que tem crescido ao longo do tempo. Em 1980, a
contribui¢ao do rendimento do idoso na renda da sua familia foi de 46,6% e
passou para 58,5% em 2000. Essa contribuigao ¢ diferenciada segundo a posi¢ao
do idoso na familia. O Gréfico 31 apresenta a participagio da renda do idoso na
renda da sua familia de acordo com a sua posi¢ao no domicilio em 1980 e 2000.

GRAFICO 31
BRASIL: CONTRIBUICAO NA RENDA DA FAMILIA DOS MEMBROS E O TIPO DE FAMILIA —
1980 E 2000
100 [em %]
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Fonte: IBGE/Censos Demograficos de 1980 e 2000 W Chefe %, Filhos N Outros membros

16. Sobre isso, ver neste livro Delgado e Cardoso Jr., Beltréo et alii e Saboia.
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Essas foram divididas em dois grupos. Um deles formado por familias onde os idosos
sdo chefes ou conjuges e outro por familias onde os idosos s3o outros parentes.

Em 2000, se o idoso for chefe ou cénjuge, a sua contribui¢ao na renda da
familia onde estd inserido ¢ de 71,3% e se este for outro parente ela declina para
23,3%. Em 1980, as proporg¢des compardveis foram de 64,3% e 17,0%, mostrando
um aumento na sua contribui¢ao independentemente da sua posi¢ao no domicilio.
Como j4 se viu, as familias de idosos sio aquelas familias que contém, também,
filhos e netos. Isso pode ser explicado, por um lado, pelas melhores condigoes de
vida dos idosos e, por outro, pelo aumento da exclusao e da limita¢ao das oportu-
nidades para os jovens em curso no pafs. Essa situagao tem exigido dos pais desses
jovens, provavelmente na faixa etdria considerada idosa, um apoio material adicional.
Por outro lado, a contribuigio dos outros parentes na renda familiar nao ¢ desprezivel.

6.4 Participacao do Beneficio na Renda do Idoso

Como foi visto na se¢do anterior e em outros capitulos deste livro'” a propor¢ao
de idosos que recebem algum tipo de beneficio (aposentadoria ou pensio por
viuvez) aumentou expressivamente entre 1980 e 2000. Também se viu que grande
parte da renda do idoso vem do beneficio da seguridade social. A propor¢io desse
rendimento na renda das familias passou de 36% em 1980 para 45% em 2000.

Do que foi mencionado, pode-se concluir que, em nivel micro, o grau de
dependéncia dos individuos idosos é, em boa parte, determinado pela provisao de
rendas por parte do Estado. Isso sugere que quando se reduz ou se aumenta os
beneficios previdencidrios, o Estado nio estd simplesmente atingindo individuos,
mas uma fra¢io considerdvel dos rendimentos de familias inteiras. Isso ¢ impor-
tante de ser notado porque, como conseqiiéncia, o perfil do sistema previdencidrio
construido hoje influird na distribuigao futura da renda das familias.

7 SUMARIO DOS RESULTADOS

O trabalho procurou mostrar como vive o idoso brasileiro hoje, ou seja, no periodo
mais recente, e também buscou inferir, na medida do possivel, se as suas condi-
¢oes de vida diferem das do idoso de um passado recente. Além disso, buscou-se
olhar para outros impactos do envelhecimento sobre o Estado e a familia.

A primeira dificuldade deparada foi com a defini¢ao de populagao idosa. O
critério de idade cronoldgica nao se mostrou apropriado, pois, a categoria idoso
nao pode ser definida apenas por esse critério, j4 que é uma categoria socialmente

17. Ver neste livro Oliveira et alij Saboia, Delgado e Cardoso Jr. e Beltrao et alii.



COMO VIVE 0 IDOSO BRASILEIRO? | 71

construida. Além disso, reconhece-se estar trabalhando com um intervalo etdrio
de aproximadamente 30 anos, o que resulta numa grande heterogeneidade do
segmento estudado. Buscou-se ressaltar essas diferengas utilizando-se de alguns
recortes etdrios.

Uma das conclusoes a que se chegou ¢ que a relagdo entre envelhecimento e
dependéncia nao ¢ tao clara. Uma parcela expressiva de individuos que, apesar de
serem considerados idosos, ainda estd em pleno vigor fisico, gozando de boa satide
estd inserida no mercado de trabalho, mesmo aposentada, assumindo papéis nio espe-
rados, como o de suporte a outros membros da familia, especialmente a filhos adultos.

Uma das razoes se dd pela maior renda dos idosos, vis-a-vis alguns segmentos
populacionais como os jovens. Isso resulta em que o peso da sua renda no orga-
mento de suas familias seja expressivo. Foi visto que as aposentadorias e pensoes
desempenham um papel muito importante na renda dos idosos e, em especial,
das mulheres.

A outra razdo é devida & queda da mortalidade conjugada as melhorias nas
condi¢oes de saide provocadas por uma tecnologia médica mais avangada, bem
como a universaliza¢io da seguridade social, maior acesso a servicos de saude e
outras mudangas tecnoldgicas levaram o idoso brasileiro a ter a sua expectativa de
sobrevida aumentada, a ter reduzido o seu grau de deficiéncia fisica ou mental, a
poder chefiar mais suas familias e a trabalhar e viver menos na casa de parentes.

Pode-se dizer que, em geral, o idoso estd em melhores condigoes de vida que a
populagao mais jovem: apresenta um rendimento maior, uma parcela maior tem casa
prépria j& paga e contribui significativamente na renda das familias. Nas familias
cujos idosos sdo chefes, encontra-se uma proporgio expressiva de filhos e netos mo-
rando juntos. Essa situagio deve ser considerada a luz das transformagdes por que
passa a economia brasileira, levando a que os jovens estejam experimentando grandes
dificuldades em relagdo a sua participagao no mercado de trabalho, o que tem reper-
cutido em altas taxas de desemprego, violéncias de vdrias ordens, criminalidade etc.

Por outro lado, os resultados mostram a influéncia da idade no aumento da
vulnerabilidade fisica/mental da populagio. Uma parcela nao-desprezivel da po-
pulagdo idosa tem dificuldades em ouvir, enxergar, subir escadas e lidar com as
atividades bdsicas do cotidiano. Essas dificuldades parecem estar sendo adiadas
para as idades mais avangadas como estd acontecendo com a mortalidade. E esse o
segmento que demanda cuidados, o que, no caso brasileiro, recai em quase toda a
sua totalidade sobre a familia, principalmente sobre as mulheres. Grande parte
desses idosos mora em casa de familias na condigao de outros parentes, o que serd
visto no Capitulo 5 deste livro.
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A inatividade potencial atribuida aos individuos idosos é mais observdvel
entre as mulheres. Elas s3o mais vulnerdveis do ponto de vista de menor autonomia
e por apresentarem uma propor¢ao mais elevada de sem rendimentos. Para elas, é
mais ficil associar o envelhecimento com a inatividade, mas nio necessariamente
com a dependéncia econdmica. Isso se deve também ao efeito de coorte — 2
menor participa¢ao na atividade econdémica das mulheres idosas no passado. O
casamento foi uma condi¢io importante para o bem-estar econémico dessas mu-

lheres na tltima fase da vida.
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CAPITULO 2

QUAO ALEM DOS 60 PODERAO VIVER 0S IDOSOS
BRASILEIROS?*

Ana Amélia Camarano
Da Diretoria de Estudos Macroecondmicos do IPEA

Solange Kanso
Da Diretoria de Estudos Macroecondmicos do IPEA

Juliana Leitdo e Mello
Da Diretoria de Estudos Macroecondmicos do IPEA

1 INTRODUCAO
O aumento da esperanga de vida ao nascer pode ser visto como uma das maiores
conquistas da sociedade brasileira na dltima metade do século XX. O periodo
ap6s a Segunda Guerra Mundial foi marcado por uma redugdo expressiva nos
niveis de mortalidade infantil. Essa redugdo foi seguida por uma queda, também
significativa, da mortalidade nas idades adultas, que a partir dos anos 1980 atingiu
a populagao idosa. Todos esses movimentos resultaram em aumentos expressivos
na esperanga de vida.

Como conseqiiéncia da queda da fecundidade o processo de envelhecimento
populacional brasileiro tem se acentuado. Além disso, o grupo aqui considerado
idoso também estd envelhecendo, ou seja, nao s6 o grupo dos idosos tem crescido
mais do que os demais grupos populacionais, como entre os idosos observa-se um
aumento do ndmero e da propor¢ao dos muito idosos. Nota-se, inclusive, um
crescimento no nimero de centendrios. O Censo Demogrifico de 2000 encon-
trou cerca de 24,5 mil pessoas com mais de 100 anos. Isso se deve, principalmente,
a queda da mortalidade entre a populagao idosa.

H4 indicagbes de que a mortalidade entre a populagao idosa pode ainda ser
reduzida em todo o mundo. Um progndéstico comum entre os gerontdlogos é de
um declinio continuado de mortes prematuras, uma compressao da mortalidade
préxima do limite biolégico, bem como a emergéncia de um padriao de morte

* As autoras agradecem a Kaizd Beltrdo pela leitura cuidadosa do trabalho e a Jordana Fonseca e Bruno Negreiros pela ajuda no
processamento dos dados e levantamento bibliografico.
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natural ao fim do periodo de vida. Quer dizer, prognostica-se uma continuagio
nos ganhos da esperanca de vida e uma redugio da morbidade.

Vdrios cendrios e projegoes de esperanca de vida jd foram desmentidos pela
realidade. Ainda assim, estudos continuam sendo feitos com o propdsito de espe-
cular sobre os valores provéveis da esperanca de vida no futuro. O que se encontra
na literatura é um consenso sobre a continua¢io da queda da mortalidade, mas
nao hd consenso sobre até quando e como ela pode cair.

Atualmente, valores de esperanca de vida acima de 80 anos sao observados
no Japao, Austrdlia, Cingapura, Sui¢a e Suécia.! Como se viu em outro capitulo
deste livro,> a esperanga de vida ao nascer da populagao brasileira atingiu 71,2
anos em 2000, tendo aumentado nove anos entre 1980 e 2000. Em 2000, uma
pessoa que chegou aos 60 anos poderia ainda esperar viver, em média, 21,1 anos
— 3,3 anos a mais do que em 1980. Objetiva-se, neste trabalho, avaliar até quanto
a mortalidade da populagdo idosa brasileira poderd cair e qual serd o seu impacto
sobre a esperanca de vida ao nascer e aos 60 anos.

Nesse sentido, o trabalho busca identificar as causas de morte que poderiam ser
evitadas de forma a contribuir para uma esperanga de vida mais elevada. A titulo
de exercicio, foram realizadas algumas simulag¢oes intentando medir os ganhos na
esperanca de vida ao nascer e aos 60 anos da populago brasileira caso determinadas

causas de morte fossem evitadas. Para isso, tomou-se como base uma metodologia
apresentada em um estudo da Escuela Andaluza de Salud Publica (EASD, s.d.).

Como nos demais capitulos deste livro, considera-se como populagao idosa
a de 60 anos e mais. Os dados de ébitos utilizados sao provenientes do Sistema de
Informagoes de Mortalidade (SIM) do Ministério da Sadde para 1980, 1991 e

2000 e os de populagio sio oriundos dos censos demograficos desses anos.

O trabalho estd dividido em seis se¢des, além desta introdug¢do. Na segunda
se¢ao, apresenta-se uma breve revisao da literatura sobre as perspectivas da conti-
nuagio do aumento da esperanca de vida na esfera internacional. A Se¢io 3 detalha
a metodologia do estudo da EASP para classificar os 6bitos evitdveis e as adapta-
cOes feitas para as finalidades deste trabalho. Com essa metodologia, é possivel
calcular o nimero de anos perdidos na esperanga de vida ao nascer e as vdrias
idades devido a causas consideradas evitdveis. A Se¢ao 4 analisa o comportamento
das taxas de mortalidade consideradas evitdveis e a Se¢ao 5 apresenta os principais
resultados que seriam alcangados pela esperanga de vida ao nascer e aos 60 anos,

1. Dados retirados do site US Census Bureau em 26/05/2004 referentes ao ano de 2003.

2. Capitulo 1, de Camarano, Kanso e Mello.
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quando se eliminam tais causas de morte. Por fim, a Segdo 6 discute os resultados
tendo em vista as implica¢es dos ganhos futuros na esperanga de vida e as condi-

¢oes de saude.

2 QUANTOS ANOS OS SERES HUMANOS SAO CAPAZES DE SOBREVIVER?

2.1 Perspectivas para a Continuacdao do Aumento da Esperanca de Vida

Esta questao, colocada por Olshansky, Carnes e Brody em 2002, na verdade, desde
o século XVIII vem preocupando vérios estudiosos. Um dos primeiros trabalhos
conhecidos sobre o assunto é o de Abraham e Moivre,® que utilizaram uma func¢io
matemdtica da probabilidade de sobrevivéncia por idade para estimar a duragao
mdxima da vida. A partir desse modelo, vdrios outros foram desenvolvidos ao
longo dos séculos. Dentre eles, encontram-se desde os caracterizados pela auséncia
de informagoes adequadas sobre a idade de morte e risco de exposicao até os mais
complexos, elaborados no século XX. Todos tinham por objetivo especular sobre
a dura¢ao da vida e teorizar sobre métodos capazes de estimar o tempo vivido
pelas pessoas. No entanto, nao puderam responder a questao da extensao mdxima

da vida: o limite da tdbua de vida [Duchene e Wunsch (1988)].

O que existe, hoje, ¢ uma considerdvel controvérsia quanto aos padroes fu-
turos de morbidade/mortalidade, com alguns cendrios otimistas, outros cami-
nhando em dire¢io oposta e vdrios ji4 desmentidos pela realidade.

Por exemplo, em 1978, Pichat estimou um limite para a esperanga de vida
a0 nascer da humanidade em torno de 77 anos. Essa estimativa foi obtida sepa-
rando as causas endgenas das exégenas e eliminando essas dltimas. Esse limite jd
foi atingido em vérios paises desenvolvidos, como o Japao, desde 1990. Nos Estados
Unidos, em 1900, a esperanga de vida aos 65 anos para ambos os sexos era inferior
a 12 anos e apenas 13% das pessoas nessa idade ultrapassavam os 85 anos. No fim
do século XX, a esperanca de vida aos 65 anos aumentou para 17 anos e 42% das
pessoas de 65 anos atingiram os 85 anos [Costa e Lahey (2001)].

Wilmoth (1997) apresenta trés abordagens para o limite da vida humana
encontradas na literatura. A primeira assume a existéncia de um limite mdximo da
vida dado pela idade da morte do individuo mais velho, considerado o mais resis-
tente. Nesse caso, o limite méximo da vida pode se aproximar dos valores atuais.
Duchene e Wunsch (1988), baseados em bidlogos e gerontSlogos, afirmam que a
idade méxima de morte é de 115 anos para ambos os sexos. A argumentagao ¢ que
a longevidade é programada geneticamente e mesmo com a eliminag¢ao de todas

3. Apud Duchene e Wunsch (1988).
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as doengas, a morte vai ocorrer, uma vez que a capacidade de reproducao das
células ¢ limitada.

Registros de uma idosa falecida aos 122 anos foram encontrados por Robine
e Allard (1995).# O homem mais idoso viveu 115 anos, segundo Wilmoth ez alii
(1996).5 E possivel que a vida humana ultrapasse esse valores? De acordo com
Wilmoth, nio ¢ possivel afirmar nem negar essa possibilidade.

Na visao de Wilmoth (1997), a hipétese descrita nao se sustenta, pois assume
que seja possivel alguém viver até uma idade x, mas que a sobrevivéncia na idade
x + 1 dia é impossivel. Estd baseada em dois argumentos demogrificos que parecem
nio se verificar. O primeiro ¢ que nio teria havido incrementos ao longo do tempo
na idade mdxima de morte para as populagdes humanas [Fries (1980) e Olshanshy
et alii (1980) apud Wilmoth (1997)]. Wilmoth e Lundstrom mostraram tendén-
cias diferentes em alguns paises. Na Suécia, por exemplo, a andlise da idade mdxima
de morte reportada entre 1850 e 1990 atingiu os 130 anos [apud Wilmoth (1997)]
indicando crescimento no periodo. O segundo argumento demogréfico que sustenta
essa hipétese é a suposi¢io de que as taxas de mortalidade cresceriam
exponencialmente com a idade, como mostrado pela Curva de Gompertz. Isso
assegura um limite mdximo da vida finito. Wilmoth (1997) também nao aceita
essa suposi¢ao, por considerar que a curva de Gompetz nao descreve a mortalidade
humana nas idades avancadas.

A segunda abordagem de Wilmoth (1997) é a da compressao ou retangularizagao
da curva de sobrevivéncia. De acordo com essa hipétese, a variincia da idade de
morte da tdbua de vida deve declinar com o aumento da esperanca de vida, ou seja,
as taxas de mortalidade declinariam aos niveis minimos até uma determinada
idade, quando cresceriam expressivamente. Segundo Rogers (1995),¢ a curva de
sobrevivéncia dos paises desenvolvidos aproxima-se cada vez mais da retangu-
larizagdo com o prosseguimento da queda da mortalidade infanto-juvenil, que
estd atingindo niveis minimos, e adiamento das mortes por doengas cronico-
degenerativas devido aos avangos médicos.

A curva de retangularizagao proposta por Fries (1980) considera que a maioria
da populagio sobrevive aos 70 anos: 66% das mortes ocorrem entre 81 e 89 anos,
95% entre 77 ¢ 93 anos e aos 100 anos todos terdo falecido. Constatou-se que a
idade em que a sobrevivéncia da populagao feminina japonesa comegou a decrescer

4. Apud Wilmoth (1997).
5. Apud Vaupel (1997).
6. Apud Cunha (2004).



QUAOQ ALEM DOS 60 PODERAQ VIVER OS IDOSOS BRASILEIROS? | 81

era muito semelhante 4 da curva de Fries (1980). No entanto, o limite m4ximo biol4-
gico apresenta um diferencial, pois, a populagio centendria tem crescido no Japio e
em vidrios paises do mundo [Vaupel (1997)]. Muitos demdgrafos tém especulado

que a esperanca de vida ao nascer pode facilmente se aproximar dos 100 anos.”

A (ltima abordagem considerada por Wilmoth (1997) ¢ a da distribuigao-
limite. Ela supde que existe uma distribui¢dao para onde a curva de mortalidade
pode se aproximar, mas nao a supera. A maneira mais comum de estimar a distribui-
4o do limite ¢ pela eliminagao de causas de morte consideradas exdgenas. Wilmoth
considera esta hipdtese a mais util para o debate demogréfico sobre o limite mdximo
da longevidade, muito embora reconhega algumas de suas limitagoes. Uma delas é a
interdependéncia entre as causas de morte e a outra advém das dificuldades em
distinguir as causas de morte exdgenas das endégenas ou entre senil e nao-senil.

Pode-se pensar a mortalidade humana como resultado de um duplo processo.
Nas idades jovens, a mortalidade endégena pode ser vista como “defeito de fabrica-
¢ao”, independentemente da idade. No segundo processo, a mortalidade ¢ resulta-
do, por um lado, do envelhecimento gradual do organismo, produto de agressoes
externas e, por outro, do processo intrinseco de envelhecimento ji programado
geneticamente. Levando-se em conta a heterogeneidade das populagoes, a idade
média da morte “natural” deveria variar entre 85 e 100 anos [Duchene e Wunsch

(1988)].

De acordo com Manton, Stallard e Tolley (1991), as vdrias perspectivas so-
bre 0 aumento da esperanga de vida podem ser classificadas em trés grupos: a
tradicional, a visiondria e a empiricista.

A visdo tradicional sugere que o limite da esperanga de vida nao é muito mais
elevado que a atual esperanga de vida observada em alguns paises, ou seja, em
torno de 85 anos.® Fries (1980) defende a idéia da existéncia de freios bioldgicos
que limitam a vida humana, freios esses que nao sio afetados por mudangas na
mortalidade por causas especificas. Seus estudos apontam para um baixo ntimero
de centendrios em todo o mundo. Segundo ele, muitas pessoas que declararam ter
ultrapassado o centésimo aniversdrio ndo o fizeram de fato. Os niimeros reporta-
dos seriam equivocos decorrentes da precariedade dos registros de nascimentos
ocorridos no século passado, particularmente, nos paises pobres.

Outros estudos mais recentes, no entanto, tém confirmado a existéncia de
centendrios através da avaliagao das informagoes. Por exemplo, Rosenwaike e Stone

7. Apud Olshansky, Carnes e Cassel (1993).
8. Visdo defendida por Olshansky, Carnes e Cassel (1993) e Fries (1980).
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(2003) constataram a veracidade dos registros da maioria das pessoas com mais de
110 anos nos Estados Unidos, conhecidas como supercentendrias. De acordo com
os autores, dentre os que se declararam supercentendrios, 90% sio de cor branca.
Entre a populagio negra, essa proporgao cai para 50%.

Vaupel (1997) também afirma que o niimero de centendrios estd crescendo
em todo o mundo, embora o seu total ainda seja escasso. Estimou-se que um total
de aproximadamente 100 mil centendrios em todo o mundo presenciou a virada
do século XX. Na China, esse ndmero dobra a cada década e na Inglaterra em
1997, aproximadamente 3 mil pessoas comemoraram o centésimo aniversdrio. O
declinio das taxas de mortalidade da populagio de mais de 80 anos é um fator

explicativo desse processo.

A perspectiva visiondria sugere que os avangos na pesquisa biomédica irdo aumen-
tar os limites dos freios biolégicos, podendo a esperanga de vida aumentar entre 25 e
50 anos. Nesse caso, a esperanga de vida poderd atingir entre 100 e 125 anos [Strehler
(1975) apud Manton, Stallard e Tolley (1991)] ou chegar a valores préximos de 150 a
200 anos [Rosenberg ez alii (1973) apud Manton, Stallard e Tolley (1991)].

A perspectiva empiricista acredita que o limite da esperanca de vida ao nascer
estd longe de ser alcangado, porque a mortalidade estd declinando e progressos
estao sendo feitos no tratamento e na administragao de doengas cronicas e incapa-
cidades que caracterizam a mortalidade no dltimo estdgio da vida.

Essa perspectiva sugere que a senescéncia acarretada pela idade ¢
multidimensional sendo cada dimensao associada a uma doenca crénica. Portan-
to, progressos no tratamento de doengas como arterioesclerose, mal de Alzheimer
e osteoporose podem resultar em um aumento do limite da esperanga de vida.
Redugoes na mortalidade por doengas cardiovasculares tém sido observadas em
quase todo o mundo. Luepker (2001) mostra que nos anos 1970, 30% - 40% dos
adultos com idades superiores a 65 anos nao sobreviviam as internagdes por infarto
do miocdrdio. Em 1995, essas proporgdes declinaram para 15% e os dias de
internagao por esse motivo também declinaram: passaram de oito dias, em 1980,
para cinco dias, em 1995.

Em defesa dessa hipdtese, vdrios demdgrafos falam da quarta fase da transi¢ao
epidemioldgica, em que a geragdo mais velha, particularmente nos paises desen-
volvidos, vivenciard declinios expressivos na mortalidade e ganhos na expectativa
de vida. Essa perspectiva fundamenta a visao de Vaupel (1997) sobre o crescimento

de centendrios em todo o mundo. No Brasil, o nimero de centendrios dobrou
entre 1980 e 2000: passou de 12.225 para 24.576.
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Para estimar o limite da vida humana, vdrios autores baseiam-se nas tendén-
cias passadas da mortalidade e projetam-nas para o futuro. Outros teorizam sobre
as forcas que influenciam a dura¢io da vida dos animais. E bastante reconhecido
que a sadde e a mortalidade nas idades avancadas sio afetadas pelas condi¢oes
socioecondmicas, nutricionais, prdtica de exercicios fisicos etc. Nessa abordagem,
o estilo de vida é uma pega fundamental. Entretanto, esses fatores nem sempre sao
incorporados aos modelos [Manton, Stallard e Tolley (1991)].

As projegdes sobre a duragio da vida humana baseadas em modelos mate-
mdticos tém levado alguns pesquisadores a concluir que nio existem limites infe-
riores para as taxas de mortalidade e, conseqiientemente, nao existem limites su-
periores para a esperanca de vida. Apontam para a possibilidade de uma esperanca
de vida em torno de 100 anos no século XXI [Carnes, Olshansky e Grahan (2003)].
Virios autores tém discutido a viabilidade desses progndsticos do ponto de vista

da teoria evoluciondria.’

De acordo com Carnes, Olshansky e Grahan (2003), a teoria evoluciondria
do envelhecimento assume que o meio ambiente hostil sempre impoe barreiras
para a sobrevivéncia indefinida dos seres, fazendo com que seja impossivel alcangar
a imortalidade. Qualquer organismo vivo ¢ constituido de materiais biol6gicos
(material genético) de geragdes passadas, que sofrem extensiva influéncia de pro-
cessos biol6gicos. No entanto, aqueles necessdrios para garantir a extrema
longevidade nunca se encontram entre esses materiais. As conseqiiéncias bioldgicas
do envelhecimento, que podem ser entendidas como as doengas fatais ou nao-fatais
que acometem os individuos, sao reveladas quando estes sobrevivem além do seu
periodo reprodutivo. Os seres humanos, bem como os animais de laboratério,
que estdo protegidos dos perigos da natureza, apresentam padrdes previsiveis de
morbidade/mortalidade por idade sugerindo uma duragdo funcional para os or-
ganismos, denominada “periodo de garantia bioldgica”.

Carey e Judge (2001) descreveram uma teoria geral para a longevidade das
espécies socidveis, especialmente aplicada aos humanos. Basearam-se na observagao
de uma base de dados contendo informacoes sobre a duracio mdxima da vida de
espécies vertebradas e invertebradas. Esses dados foram classificados de acordo
com a determinagio da duragao de vida dentro de dois grupos: 2) duragao de vida
selecionada pelo ambiente — essa categoria inclui animais cuja histéria de vida
envolve condigbes ambientais geralmente adversas, tal como escassez de dgua e de
comida e ) duragao de vida selecionada socialmente — inclui espécies que exibem

9. Ver sobre o0 assunto Carnes, Olshansky e Grahan ( 2003) e Olshansky, Carnes e Brody (2002).
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extensivo cuidado familiar ou social. A longevidade estd geralmente associada a
sele¢ao natural, sexual ou por parentesco.

Um ponto que chamou a aten¢io no processo de avaliagio do aumento da
longevidade nas espécies socidveis ¢ a consideragao de geragdes (grupos etérios)
que cuidam de outras geragoes. Esse processo altera o ritmo e a dinimica dos
eventos do ciclo da vida e as suas propriedades qualitativas. Essa teoria sugere que
a longevidade em espécies solitdrias dentro de um contexto mesmo ambiental é
menor do que a das espécies socidveis. Por exemplo, em um contexto de restri¢ao
calérica a resposta dada por uma espécie solitdria difere da de uma espécie que
vive em sociedade, que conhece comportamentos como ajuda, reparti¢ao e
estocagem de comida.

A longevidade humana estd relacionada nao sé com a sua capacidade de
controlar o ambiente, mas também com o seu legado filogenético. Uma gestagao
longa, uma prole pouco numerosa, longos intervalos entre nascimentos somados
a cuidados maternos e a sociabilidade sao importantes determinantes da extensao
da longevidade. Aceita essa perspectiva, apoio familiar e integragdo social passam
a ser politicas importantes na continuagio dos ganhos de esperanga de vida da

populagao brasileira.

Para a biodemografia, os ganhos futuros na expectativa de vida dos paises
desenvolvidos virao da redugio da mortalidade dos idosos através da intervencao
no processo de envelhecimento. No entanto, entre os pesquisadores das 4reas
biomédicas, o limite da vida estd dado biologicamente e qualquer modelo mate-
mdtico que nao leve as evidéncias bioldgicas de limite da vida em conta nas suas
projecoes fracassard [Olshansky, Carnes e Brody (2002) e Carnes, Olshansky e
Grahan (2003)].

Parece consenso entre os especialistas da biodemografia, como reafirmam os
autores jd citados, que nenhum organismo pode escapar da morte ainda que todas
as suas causas sejam eliminadas. Wilmoth (2001) alega que esses autores subesti-
maram a capacidade de os organismos humanos responderem as mudancas das
condigbes ambientais e comportamentais da sociedade. Nesse sentido, acredita na
existéncia de espagos para aumentos futuros na esperanca de vida.

Algumas ponderagoes sao feitas acerca das possibilidades diferenciadas de
continuagdo do aumento da esperanga de vida no plano internacional. Caselli,
Meslé e Vallin (2002) chamam a atengdo para o fato de que vdrios paises desenvolvidos
estao experimentando avangos inegdveis no tratamento e prevengao de doengas
cardiovasculares, com possibilidades de vivenciar novos ganhos na esperanga de
vida. No entanto, outros, como ¢ o caso de alguns paises da Africa, ainda vivenciam
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a segunda fase da transigao epidemioldgica, a era das doengas infecto-contagiosas
como postulado por Omran (1971). Estdo, no inicio deste século, enfrentando a
epidemia da AIDS, a reemergéncia de velhas doengas e uma redugao na esperanga

de vida.

No Brasil, o padrao etdrio e por causas da mortalidade estd mudando para
um perfil de populagao mais envelhecida com a redu¢io do peso das mortes por
doengas infecto-contagiosas e 0 aumento na proporgao da mortalidade por causas
externas. Isso tem impedido maiores ganhos na esperanga de vida [Beltrio,
Camarano e Kanso (2004)].

2.2 0 Aumento da Esperanca de Vida e as Condicdes de Saude

O crescimento da esperanga de vida coloca uma questao importante para as politicas
publicas: em que condigoes de satide viverao os longevos? Para Fries (1980), uma
vez que a expectativa de vida chegue bem préxima ao limite bioldgico, dever-se-4
alcancar a “compressao da morbidade”, ou seja, a qualidade de vida na ampliacao
da expectativa de vida. Em um trabalho mais recente, Fries (2002)'° apresenta os
resultados de uma pesquisa feita nos Estados Unidos mostrando que o declinio
das taxas de limitagao funcional foi superior ao das taxas de mortalidade, o que
confirma sua teoria de compressao da morbidade nesse pais.

Visdes negativas a respeito do aumento da expectativa de vida associado a
um aumento drdstico e catastréfico na prevaléncia de distdrbios mentais e doengas
cronicas em idosos pautaram o discurso de vdrios pesquisadores sobre envelheci-
mento e qualidade de vida nos anos 1960 e 1970 [Gruenberg (1977), Verbrugge
(1984) e Kramer (1980)]. Esse processo ¢ denominado faléncia do sucesso [Fries
(2003) apud Cunha (2004)]. Como acentua Egidi (2003), o envelhecimento
populacional foi considerado um problema e nao um efeito positivo do desenvol-
vimento social e econémico. Nessa visao, espera-se a continuagao do aumento da
expectativa de vida, sem, no entanto, uma redugao das incapacidades e deficiéncias
advindas das doencas cronicas.

Por outro lado, Thomas (1977) defendeu um ponto de vista mais otimista e
previu que as principais doengas da humanidade seriam controladas, podendo-se
antever uma sociedade relativamente livre de doengas. A partir dos anos 1980,
pesquisas com vdrios paises desenvolvidos mostraram que os idosos mais jovens
experimentaram uma melhora na qualidade de vida, com redugao de deficiéncias
e incapacidades em executar tarefas cotidianas [Egidi (2003)]. Esses resultados

10. Apud Cunha (2004).
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abrem a possibilidade de que a severidade das doengas cronicas possa ser gradual-
mente reduzida, e os muito idosos possam usufruir de melhores condigoes de
saide, com maior autonomia e qualidade de vida, resultando em taxas menores
de mortalidade e em aumento da expectativa de vida.

A partir de pesquisas realizadas entre idosos na Europa, Egidi (2003) defende
a tese de que envelhecimento populacional ndo estd necessariamente relacionado
a piores condi¢oes de satide e aumento de deficiéncia, em especial entre os idosos
mais jovens. Analisando os dados sobre internagbes hospitalares, observou que
apenas um em cinco homens e uma em seis mulheres haviam sido internados em
1995; um em trés homens e menos da metade das mulheres sofriam de alguma
deficiéncia. A maioria dos idosos, principalmente os residentes na Dinamarca, na
Holanda e na Bélgica, declarou estar em boas condigoes de saide.

Egidi (2003) chama a atengo para o fato de que os idosos europeus de hoje
experimentam piores condi¢des sociais que os idosos de amanha deverao experi-
mentar. A geragio dos anos 1920 saiu da escola mais cedo, viveu a Segunda Guerra
Mundial, trabalhou para a reconstru¢ao de seu pafs e, principalmente, esteve ex-
posta a maiores riscos de saide que as gerages de hoje. No futuro, os idosos terdo
melhores niveis de escolaridade e participagdo ativa na vida social e cultural. Tais
caracteristicas podem afetar positivamente as condigoes de satide e bem-estar dos
idosos, apontando para um cendrio positivo, que dependerd, no entanto, de poli-
ticas publicas centradas na promogio da sadde desde as primeiras idades.

Sintetizando, nao hd indicagio clara de que uma propor¢ao expressiva de
idosos possa ultrapassar os 110 anos independentemente da queda da mortalidade
nas idades avancadas. E provével que 2 medida que as mortes tendam a se concentrar
nas idades mais avancadas, o declinio nas taxas de mortalidade diminua.

3 METODOLOGIA APLICADA

Parte dos 6bitos de todas as faixas etdrias deve-se a causas evitdveis, por isso, eles
sao considerados prematuros. Correspondem a mortes que nao deveriam ocorrer,
j4 que poderiam ser evitadas. Esse conceito traz consigo a constatagao de que hd
possibilidade de melhoria nos servigos de sadde, na qualidade de vida etc. Todos
os segmentos etdrios sio afetados por mortes que podem ser evitadas por um
maior acesso a tratamento médico. Neste trabalho, a aten¢o é colocada no seg-
mento idoso.
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Alguns estudos definiram as causas evitdveis para a populago idosa, com o
objetivo de se desenvolverem estratégias para evitd-las."" A primeira classificagao
de causas de morte evitdveis foi proposta por Rutstein e, posteriormente, desen-
volvida por Charlton [Rutstein (1976) e Charlton (1983) apud EASP (s.d.)].
Foram identificadas as causas que s3o influenciadas pela qualidade no atendimento
dos servigos de satde e recursos utilizados e classificadas nos seguintes grupos:

e Grupo [: causas evitdveis por meio da prevengio primdria — incluem as
patologias que podem ser diagnosticadas primariamente, permitindo uma inter-
ven¢ao na prevencao, reduzindo a incidéncia da doenga;

o Grupo II: causas evitdveis por meio do diagnéstico “precoce” e tratamento
oportuno — requerem prevenc¢ao secunddria; e

e Grupo I1I: causas evitdveis por meio de melhoria nos tratamentos e cuidados
45 : 7ot ..
médicos — incluem as doengas suscetiveis de tratamentos e avancos na medicina.

A Tabela 1 detalha as causas de morte evitdveis em cada um dos grupos
mencionados. Além dessas causas elencadas como evitdveis, consideraram-se, em
separado, as mortes resultantes de causas externas, em razao de se constituirem na
sétima causa de morte da populagao idosa em 2000, como se pode ver neste livro,
no Capitulo 1 de Camarano, Kanso e Mello. A mensuragio da redu¢ao do impacto
da mortalidade por causas externas na esperanga de vida ao nascer também foi

desenvolvida pelo IBGE.

O conceito de causas evitdveis pode ser utilizado, também, na constru¢ao de
indicadores de eficiéncia das politicas de satide e qualidade dos servicos ofereci-
dos. Uma das formas de se mensurar esse efeito ¢ eliminar essas causas e depois
comparar os valores das esperangas de vida ao nascer que poderiam ser obtidas
com as observadas.

O exercicio proposto consiste em medir a esperanga de vida resultante de
uma possivel elimina¢io de causas de morte em 1991 e em 2000. Para o seu
cdlculo foi utilizada a metodologia das tdbuas de sobrevivéncia'? desenvolvida por
Coale e Demeny (1966). O presente trabalho propde uma combinagio de dois
métodos: o primeiro consiste na adogao do conceito de causas evitdveis e o segundo,

11. Vérias simulagdes tém sido feitas para o Brasil medindo o impacto da reducdo da mortalidade por causas evitdveis na primeira
infancia [ver, por exemplo, Ortiz (1996 e 1999)].

12. E um instrumento utilizado para simular a experiéncia de mortalidade de uma coorte hipotética de nascimentos. A populaco total é
transformada em uma populagdo ficticia de 100 mil nascimentos ocorridos no mesmo instante de tempo. Ano apds ano, a morte vai
sendo contabilizada nessa populagdo possibilitando o calculo de um conjunto de indicadores. A tabua fica aberta até que ocorra a morte
do mais velho sobrevivente.
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TABELA 1
CAUSAS DE MORTE EVITAVEIS SEGUNDO OS GRUPOS CONSIDERADOS

Grupo |
Neoplasia maligna das vias respiratdrias altas e trato digestivo
Neoplasia maligna de estdmago
Neoplasia maligna do célon
Neoplasia maligna do figado
Neoplasia maligna da traquéia, bronquios e pulméo
Neoplasia maligna da bexiga
Enfermidade cerebrovascular
Enfermidade hepética e cirrose cronica
Causas (lesdes) e envenenamentos
Acidentes de veiculo a motor
Quedas acidentais
Envenenamentos
Suicidios e lesdes autoprovocadas
Grupo Il
Neoplasia maligna da pele
Neoplasia maligna da mama feminina
Neoplasia maligna do cérvix uterino
Neoplasia maligna do Utero
Grupo lll
Tuberculose
Enfermidades infecciosas e parasitrias
Neoplasia maligna do testiculo
Leucemia
Enfermidades do sistema cardiovascular
Febre reumatica
Enfermidade hipertensiva
Cardiopatia isquémica
Enfermidade da circulagdo pulmonar
Arterioesclerose
Enfermidade do aparelho respiratdrio
Diabetes mellitus
Ulcera gastrica e duodenal
Grupo IV

Causas externas

Fonte: Esap/Estudio del Adulto Mayor en Argentina, Chile y Uruguay.
Nota: Adaptacdo dos autores.
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a partir das tdbuas-modelo, busca saber quantos anos de vida sao perdidos devido
a elas. Embora o enfoque do trabalho seja a populagio idosa, considerou-se o
efeito redutor das causas consideradas evitdveis em todos os grupos etdrios.

Para se alcancar os resultados, foram elaborados seis conjuntos de tdbuas de
sobrevivéncia para homens e mulheres, referentes aos anos de 1991 e 2000, a
saber:

e T1: Total de ébitos — foram considerados todos os dbitos ocorridos por
todas as causas;

e T2: GI — foram exclufdos os ébitos ocorridos devido a causas de morte
evitdveis, classificadas no Grupo I;

e T3: GII — foram excluidos os ébitos ocorridos devido a causas de morte
evitdveis, classificadas no Grupo II;

o T4: GIII — foram excluidos os ébitos ocorridos devido a causas de morte
evitdveis, classificadas no Grupo I11;

e T'5: Causas externas — foram excluidos os ébitos ocorridos devido a causas

externas; €

e T6: GI, GII, GIII — foram excluidos todos os ébitos ocorridos devido a
causas de morte consideradas evitdveis nos Grupos I, II e III, que jd incluem parte
das causas externas.

Depois de construidas as tdbuas, foram calculados os anos perdidos devidos
a cada um dos grupos de causas de morte para ambos os dois anos considerados.
Ressalte-se que a metodologia de classificagio de causas evitdveis apresentada no
trabalho da EASP baseou-se na 92 classificacio de causas de mortes (CID-9) da
Organizagao Mundial de Saide (OMS). Isso permitiu a aplicagao direta dos da-
dos para o caso brasileiro em 1991. Uma dificuldade encontrada para essa classi-
ficagdo ocorreu quando se trabalhou com os dados do ano 2000. Nesse ano, jd
vigorava, no Brasil, a 102 revisao da CID. Foi, entdo, necessdrio fazer uma

1 visto que houve mudangas significativas entre uma e outra

compatibilizagdo,
classificagdao. Além da alterag¢io dos cédigos, verificou-se um aumento no
detalhamento das doengas, o que era esperado uma vez que o padrio de mortalidade
se alterou — novas doengas surgiram, outras foram controladas e algumas erradicadas.

Essa modificagio pode ter afetado a comparagio dos resultados obtidos.'*

13. Agradecemos a colaboragdo de Felipe F. S. Teodoro, estudante de medicina, pelo auxilio na compatibilizagdo da CID-9 com a CID-10.

14. Cumpre ressaltar que ndo se conhece nenhuma publicacéo oficial que faca a equivaléncia entre as duas classificagdes.
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4 TAXAS DE MORTALIDADE POR CAUSAS EVITAVEIS

No Brasil, a propor¢ao de ébitos por causas consideradas evitdveis é bastante ele-
vada. Em 2000, encontravam-se nesse quadro aproximadamente 75% das mortes,
em maior proporgao entre a popula¢io nao-idosa do que entre a idosa e mais alta
entre os homens do que entre as mulheres devido ao impacto das mortes por
causas externas. Quando apenas as mulheres sao consideradas, verifica-se entre as
idosas uma proporgio mais elevada de mortes evitdveis (ver Gréfico 1). Observou-
se, no periodo considerado, um aumento dessa propor¢ao para os dois grupos
populacionais considerados e para ambos os sexos. Isso sugere que o maior impacto
sobre a queda da mortalidade foi o provocado pelas causas consideradas nao evi-
tdveis. Significa também a existéncia de um espago expressivo para a continuago
da queda da mortalidade e para o aumento da esperanca de vida.

A Tabela 2 mostra o comportamento das taxas de mortalidade da populagao
idosa brasileira geral e as por causas consideradas evitdveis em 1991 e 2000. En-
quanto a taxa de mortalidade geral declinou 22% para ambos os sexos, a de causas
de morte evitdveis apresentou redugao em apenas dois grupos: o Grupo I e o de
causas externas. No entanto, essa reduc¢ao foi expressiva levando a uma queda das
taxas de mortalidade do conjunto das causas consideradas evitdveis.

A taxa de mortalidade da populagio idosa como um todo nio ¢ o melhor
indicador para se comparar variagoes temporais no fendmeno, pois ¢ muito afetada
pela distribui¢ao etdria. A baixa queda observada no periodo deve-se, provavel-
mente, ao envelhecimento do contingente idoso. Para eliminar esse efeito, foram
apresentadas, também, na Tabela 2, as taxas de mortalidade para a populagao
idosa, em 2000, padronizadas pela distribui¢ao etdria de 1991. O envelhecimento
populacional do grupo considerado idoso levou a um aumento da taxa geral de

GRAFICO 1
BRASIL: PROPORCAO DE OBITOS CONSIDERADOS EVITAVEIS — 1991 E 2000
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TABELA 2

BRASIL: TAXAS DE MORTALIDADE DA POPULACAO IDOSA POR GRUPOS DE CAUSAS EVITAVEIS
— 1991 e 2000

[por mil idosos]

1991 2000 2000 Padronizada

Grupos de morte
Homens  Mulheres Homens  Mulheres Homens  Mulheres

Grupo | 10,26 6,50 9,96 6,06 9,61 5,67
Grupo Il 0,08 0,76 0,10 0,97 0,86 1,09
Grupo Il 16,05 13,24 17,60 14,32 12,14 13,24
Causas externas 1,57 0,65 1,39 0,57 1,36 0,54
Total evitavel (excluindo as externas) 26,38 20,50 27,67 21,35 23,97 20,53
Total 52,56 40,23 41,10 31,47 39,18 29,13

Fontes: IBGE/Censos Demogréficos de 1991 e 2000 e Ministério da Satde (SIM).

mortalidade masculina de 5% e da feminina de 7%, anulando parte do impacto
da redugdo das taxas especificas de mortalidade por idade. Se o envelhecimento
nao tivesse ocorrido, a redu¢do nessas taxas teria sido de 25% entre os homens e
de 28% entre as mulheres, ao contrdrio dos 28% observados.

As taxas de mortalidade por causas consideradas evitdveis do Grupo I (por
prevengao primdria) da popula¢ao masculina experimentaram uma redug¢ao de
3% e as da populagao feminina de 7% (ver Tabela 2). Foram os grupos de causas
consideradas evitdveis, os que apresentaram a maior queda, que também foi afetada
pelo envelhecimento do segmento. A queda poderia ter sido de 6% entre os homens

e de 13% entre as mulheres.

O Grifico 2 mostra que a mortalidade por essas causas se reduziu em todos
os grupos etdrios. Essa redugio foi maior nos grupos mais jovens e entre as mulheres,
ou seja, observa-se um adiamento na idade em que as pessoas estao morrendo por
esse grupo de causas, o que pode ser visualizado na Tabela 3 pela idade média ao
morrer da populagdo idosa, que passou de 82,8 para 85,0 anos entre a populagao
masculina e de 82,5 para 85,0 anos entre a feminina. O adiamento foi ligeiramente
mais acentuado entre as mulheres. Dentre os quatro grupos de causas consideradas
evitdveis, fol esse grupo o que apresentou um maior adiamento da idade ao morrer.

Dentre as causas de morte analisadas no Grupo I, as provocadas por neoplasias
malignas da traquéia, dos bronquios e do pulmao, possuem as taxas mais elevadas:
0,72 por 1.000 idosos em 2000 e atingem mais os homens (1,13) do que as mulheres
(0,39). As menores taxas de mortalidade verificadas foram as causadas por neoplasia

maligna do figado.
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GRAFICO 2
BRASIL: TAXAS ESPECIFICAS DE MORTALIDADE POR CAUSAS EVITAVEIS DO GRUPO | —
1991 E 2000
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Fontes: IBGE/Censos Demograficos de 1991 e 2000 e Ministério da Saude (SIM). = Homens (2000) ===+Mulheres (2000)
TABELA 3

BRASIL: IDADE MEDIA AO MORRER DA POPULACAO IDOSA PELAS CAUSAS CONSIDERADAS
EVITAVEIS — 1991 E 2000

[em anos]
1991 2000
Grupos de morte
Homens Mulheres Homens Mulheres

Grupo | 82,82 82,50 84,97 85,04
Grupo Il 84,18 65,08 81,05 65,08
Grupo Il 84,93 84,54 86,23 86,10
Causas externas 83,71 85,68 81,55 85,85
Total evitavel (excluindo as externas) 84,22 85,75 83,89 85,66
Total 84,44 85,70 84,76 85,83

Fontes: IBGE/Censos Demograficos de 1991 e 2000 e Ministério da Satde (SIM).

As taxas de mortalidade por causas classificadas nos Grupos II e III aumen-
taram no periodo. O menor impacto sobre a mortalidade da populagao idosa
seria o provocado pela eliminagdo de mortes por causas evitdveis através do diag-
néstico precoce e tratamento oportuno, taxas classificadas no Grupo II, por serem
bastante baixas — de 0,6 por 1.000 idosos em 2000. O seu aumento ocorreu,
entre a popula¢io idosa mais jovem levando a uma redug¢o na idade ao morrer por
esse grupo de causas (Tabela 3). Se nio tivesse havido o envelhecimento populacional,
o seu acréscimo teria sido maior, principalmente, entre a populagao masculina.

Devido ao baixo valor dessas taxas, elas nio estdo apresentadas desagregadas
por idade. Das quatro causas selecionadas dentro desse grupo, trés afetam apenas
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as mulheres: as neoplasias malignas de mama, de colo uterino e do utero. A baixa
taxa pode ser um indicador de prevenc¢ao e cuidados com a sadde, o que ¢ mais
comum entre as mulheres do que entre os homens.

As mais altas taxas de mortalidade foram encontradas no Grupo III. Af se
encontram as causas de morte que podem ser evitadas por melhorias nos trata-
mentos e cuidados médicos. A importincia desse grupo ¢ crescente no tempo e
atinge mais as mulheres. Em 2000, foi responsdvel por 42% dos 6bitos masculinos
do contingente de idosos e por 46% dos femininos. Conseqiientemente, a sua
eliminagao é a que provocaria o maior impacto na redu¢ao da mortalidade dentre
as causas consideradas.

S0, também, as taxas mais afetadas pela distribui¢ao etdria. Se o contingente
estudado nio tivesse envelhecido, a taxa masculina teria diminuido de 16,1 por
1.000 idosos para 12,1 em vez de ter aumentado para 17,6 ¢ a taxa feminina teria
ficado constante ao invés de ter aumentado (ver Tabela 2).

O Griéfico 3 apresenta as taxas especificas de mortalidade da populago idosa
por causas evitdveis classificadas no Grupo III. O gréfico também aponta para um
decréscimo nas taxas de mortalidade de todos os grupos etdrios com excegao do
constituido pela populagio maior de 90 anos. O maior decréscimo foi observado
entre a populagio feminina. A idade média a0 morrer aumentou de 84,9 para
86,2 anos entre os homens idosos e de 84,5 para 86,1 anos entre as mulheres

(Tabela 3) .

Dentro desse grupo de causas de morte, encontram-se a tuberculose, as enfer-
midades hipertensivas, as cardiopatias e as diabetes mellitus. Apesar de a tuberculose
ter sido controlada, ela ainda é uma importante causa de morte, principalmente

GRAFICO 3

BRASIL: TAXAS ESPECIFICAS DE MORTALIDADE POR CAUSAS EVITAVEIS DO GRUPO Ill —
1991 E 2000
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em paises em desenvolvimento, e o grupo etdrio mais atingido ¢ o das pessoas
idosas. Nos ultimos 20 anos, tem-se observado um aumento na incidéncia de
pessoas infectadas com o virus da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (HIV/
Aids) tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento e um ndmero
crescente de casos de tuberculose em pessoas infectadas pelo virus HIV. A associagio
do HIV com a tuberculose ¢ hoje um problema grave de satide publica, pois pode
levar a0 aumento da morbi-mortalidade pela tuberculose."

As enfermidades hipertensivas e a cardiopatia sio doencas caracteristicas da
populagio idosa, que estao associadas a estilos de vida pouco sauddveis. A obesi-
dade, a vida sedentdria, o estresse, a ingestao excessiva de dlcool e uma alimentagao
irregular sdo exemplos de situagoes e hdbitos que podem colaborar tanto com a
hipertensio quanto com a cardiopatia em pessoas predispostas. Ressalte-se, ainda,
que além desses fatores predisponentes, a prépria hipertensio contribui para a
cardiopatia. Essas enfermidades s3o também bastante afetadas pela idade.

No Grifico 4, encontram-se as taxas especificas de mortalidade por enfermi-
dades hipertensivas e cardiopatias da populagio idosa brasileira em 1991 e 2000
por sexo. Essas sdo crescentes com a idade e atingem mais os homens do que as
mulheres, com exce¢do do grupo de 90 anos e mais. Observou-se um decréscimo
nessas taxas em todas as idades, mais expressivo entre as mulheres e nas idades
mais avangadas. As maiores taxas de mortalidade foram devidas 2 cardiopatia.
Dentre todas as causas consideradas, foram essas as que provocaram maior impacto

na redugao da mortalidade da populagao idosa.

GRAFICO 4
BRASIL: TAXAS ESPECIFICAS DE MORTALIDADE POR ENFERMIDADES HIPERTENSIVAS E
CARDIOPATIAS — 1991 E 2000
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15. Site da Funasa: <http://www.funasa.gov.br/pub>. Acessado em 12/2003.
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A dltima causa de morte do Grupo 111 analisada ¢ a diabetes mellitus, que
atinge todas as faixas de idade, mas tem incidéncia mais elevada entre os idosos e,
em especial, entre as mulheres. E uma doenca que necessita de cuidados maiores,
pois pode acarretar incapacidades fisicas. Os custos envolvidos no seu controle e
no tratamento de suas complicagdes sao elevados.’® O Gréfico 5 mostra as taxas
especificas de mortalidade por diabetes mellitus para a populagio idosa brasileira
em 1991 € 2000. Note-se que essas taxas s3o bastante afetadas pela idade e cresceram
no perfodo analisado. O seu crescimento foi mais expressivo no segmento de 60 a
75 anos e entre as mulheres.

As taxas de mortalidade por causas externas da populagio idosa sio muito
baixas, ligeiramente declinantes. Por essa razao, nao estdo apresentadas neste tra-
balho. Concentram-se nas idades mais jovens e a padronizagio por idade nio
afetou muito o resultado. A idade média ao morrer por essa causa de morte da
populagao masculina idosa declinou em 2,2 anos.

Sintetizando, as taxas de mortalidade do conjunto de causas evitdveis aumenta-
ram no perfodo considerado, se se levar em conta o efeito da redugao da mortali-
dade e do envelhecimento do grupo de idosos. Eliminando o efeito do envelheci-
mento, observa-se que a masculina teria experimentado um decréscimo de 9,0%,
o que foi mais do que anulado pelo envelhecimento do segmento. O impacto
sobre o contingente feminino foi menor. Sua taxa teria permanecido constante.
Para o conjunto das causas evitdveis, a idade média ao morrer diminuiu ligeira-
mente devido ao impacto do rejuvenescimento da mortalidade classificada no

Grupo IL.

GRAFICO 5
BRASIL: TAXAS ESPECIFICAS DE MORTALIDADE POR DIABETES MELLITUS — 1991 E 2000
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16. Site da Funasa: <http://www.funasa.gov.br/pub>. Acessado em 12/2003.
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Dentre as causas de morte definidas como evitdveis, as que apresentaram
maior incidéncia sobre a popula¢io idosa tanto em 1991 quanto em 2000 foram:

e GI - enfermidades cerebrovasculares;
e GII - neoplasia maligna da mama feminina; e
e GIII - enfermidades do sistema cardiovascular.

Essa classificagio das causas mais importantes de mortes nio se mostrou
diferenciada entre os sexos. As taxas s3o sistematicamente mais altas para homens
que para as mulheres em todas as causas de morte, com exce¢ao da neoplasia da

mama.

5 PERSPECTIVAS PARA O AUMENTO DA ESPERANCA DE VIDA

Foi visto no Capitulo 1, deste livro, que a esperanga de vida ao nascer e aos 60
anos da populagao brasileira apresentou ganhos considerdveis no periodo. Isso em
conseqiiéncia das melhorias nas condi¢oes de vida, dos avangos da tecnologia
médica e da expansio dos servicos de saide, dentre outros fatores. No entanto, foi
observado que existe ainda um percentual elevado e crescente de ébitos que po-
dem ser evitados. Esta se¢o apresenta os resultados de uma simulagao que busca
medir o nimero de anos que poderiam ser adicionados a esperanga de vida ao
nascer e aos 60 anos se essas causas de morte fossem evitadas. Esse exercicio foi
realizado para 1991 e 2000.

5.1 A Esperanca de Vida ao Nascer

A Tabela 4 apresenta os valores das esperancas de vida ao nascer e aos 60 anos para
homens e mulheres observados em 1991 e 2000.!7 Estio incluidos, além desses
valores, os resultados das simulacoes feitas levando em conta as causas consideradas
evitdveis desagregadas nos trés grupos propostos pela EASP e o grupo das causas
externas. Foi feita, também, uma simula¢io envolvendo o total de ébitos conside-
rados evitdveis, excluindo-se as causas externas.

A esperanca de vida ao nascer estimada para a popula¢ao masculina em 1991
foi de 62,1 anos e para a feminina, de 70,6 anos. Esse indicador foi comparado
com os resultados das vdrias simulagdes feitas para o mesmo ano. Os ganhos po-
tenciais expressos em termos de ndmero de anos que poderiam ser adicionados a
esperanga de vida ao nascer estdo apresentados no Gréfico 6. O maior ganho seria

17. 0s valores para a esperanca de vida apresentados neste capitulo diferem, ligeiramente, dos apresentados no Capitulo 1. O calculo da
primeira levou em consideracéo o limite superior de 90 anos e mais e o da segunda, o de 80 anos e mais.
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TABELA 4
BRASIL: ESPERANCA DE VIDA AO NASCER E AOS 60 ANOS POR CAUSAS EVITAVEIS SEGUNDO O
SEXO — 1991 e 2000

1991 2000

Homens ~ Mulheres Homens ~ Mulheres

Valores observados

e 62,11 70,60 67,24 7530

e 16,43 19,57 1933 22,40

Excluindo os o6bitos devidos as causas do Grupo |

e 66,27 73,46 72,97 7834

e 19,01 21,65 231 2467

Excluindo os obitos devidos as causas do Grupo Il

¢’ 62,13 71,03 67,28 75,89

e 16,45 19,79 1936 22,72

Excluindo os dbitos devidos as causas do Grupo IlI

¢ 67,09 76,40 74,40 83,26

e 21,14 24,97 2622 29,89

Excluindo os dbitos devidos a causas externas

¢ 65,56 71,38 70,80 76,02

e 16,79 19,75 1970 22,59

Excluindo os dbitos devidos a todas as causas evitaveis (I, Il E Ill)

¢’ 71,28 79,69 80,16 86,89

e 23,73 27,29 2923 32,48

Fontes: IBGE/Censos Demogréficos de 1991 e 2000, Ministério da Satde (SIM) e EASP.

observado caso determinadas causas de morte fossem eliminadas por meio de
melhorias nos tratamentos e cuidados médicos (Grupo III). Sio doengas que de-
pendem de um diagnéstico exato, de um adequado tratamento médico e até mesmo
cirtirgico, em alguns casos — entre os homens, a esperanga de vida ao nascer
poderia aumentar 5,0 anos e entre as mulheres, 5,8 anos.

O segundo grupo em importancia (Grupo I) abrange as doengas de prevengao
primdria, que poderiam ser evitadas por meio de um acompanhamento ¢ um diag-
néstico precoce. Eliminadas essas causas, os homens alcangariam uma esperanga
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GRAFICO 6
BRASIL: NUMERO DE ANOS QUE PODERIAM SER ADICIONADOS NA ESPERANCA DE VIDA AO
NASCER DA POPULAGCAO CASO DETERMINADAS CAUSAS FOSSEM ELIMINADAS — 1991 E
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Nota: Dentro de todas as causas nao foi considerado o grupo de causas externas. DHomens (2000) [l Mulheres (2000)

de vida de 66,3 anos e as mulheres de 73,4 (ver Tabela 4). O impacto da redu¢io
dessas taxas seria bem maior na populagdo masculina que apresentaria ganhos de
4,2 anos comparados aos 2,9 anos esperados para as mulheres.

Como j4 se viu, 0 menor impacto na esperanga de vida ao nascer seria obser-
vado caso se eliminassem as mortes do Grupo II, as redutiveis por meio de diag-
ndstico “precoce” e tratamento oportuno. Essas causas de morte afetam em maior
ndmero a populagio feminina e a sua esperanca de vida poderia aumentar em 0,4
ano se fossem suprimidas. Finalmente, as dltimas causas consideradas foram as
externas, que impactaram mais a populagio masculina. Os homens perderam 3,5
anos por essas causas de morte e as mulheres 0,8 ano (ver Gréfico 6).

Estimativas feitas pelo IBGE apontam para ganhos de 2,5 anos em 1991 e
2,6 anos em 2000, caso a mortalidade por causas externas fosse reduzida.'® Para as
mulheres, o impacto redutor das causas evitdveis seria bem menor do que para os
homens — em torno de 0,7 ano nas duas estimativas para os dois anos considerados.

Caso fossem eliminadas todas as causas evitdveis,' o ganho seria elevado
para ambos os sexos. A esperan¢a de vida masculina passaria de 62,1 para 71,3
anos e a feminina, de 70,6 para 79,7, ou seja, um ganho de aproximadamente 9,2
anos para homens e de 9,1 anos para as mulheres (ver Tabela 4).

Entre 1991 e 2000, observou-se um ganho na esperanca de vida masculina
de 5,1 anos para os homens e de 4,7 para as mulheres. Os valores obtidos para a
esperanga de vida ao nascer no ano 2000 foram de 67,2 anos e de 75,3 para
homens e mulheres, respectivamente. Esses valores estao longe dos que poderiam

18. Ver <www.ibge.gov.br>, pesquisado em 23/08/2004.

19. Foram excluidas as causas externas.
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ser alcangados de acordo com o exercicio de eliminagao de causas feito com os
dados de 1991. Por outro lado, nao se pode dizer que a redugao da mortalidade
no perfodo se deve as causas evitdveis. Eliminando o efeito do envelhecimento
populacional, ela respondeu por 36% da queda da mortalidade masculina e nao
afetou a feminina.

O mesmo exercicio feito com os dados de 1991 foi aplicado aos de 2000. Os
resultados encontram-se, também, na Tabela 4 e no Gréfico 6 e mostram impactos
mais expressivos na esperanga de vida ao nascer de 2000 do que na de 1991, caso
as causas de morte fossem eliminadas, especialmente entre as mulheres. O maior
impacto seria o causado pela eliminagio das doengas que formam o grupo de
causas III.

A eliminagao de todas as causas de morte observadas em 2000 poderia resultar
em uma esperanga de vida ao nascer de 80,2 anos para homens e 86,9 para mulhe-
res. Além de uma esperanca de vida mais elevada, poder-se-ia esperar, também,
uma redugio nos diferenciais por sexo de 1,3 ano e uma altera¢io na composi¢ao
por sexo da populagio brasileira, em particular, a idosa. Deve-se reconhecer que
os altos valores obtidos na simula¢io podem ser, em parte, resultados da
interdependéncia entre as causas de morte.

Com base nos resultados, a primeira pergunta que se coloca é se esses valores
jd foram alcangados por algum pais. A Tabela 5 apresenta os valores de cinco
paises do mundo que apresentam as maiores esperangas de vida ao nascer. Pode-se
verificar que a mais elevada esperanga de vida j4 observada para a populagao mas-
culina foi de 77,5 anos para os homens japoneses, 2,7 anos mais baixa do que a
simulada para o Brasil com os dados de 2000. A esperanga de vida das mulheres
japonesas (a mais alta) também estd abaixo da simulada para as mulheres brasileiras,
mas com uma diferenca menor, de 2,2 anos.

Projecdes de esperanga de vida ao nascer feitas com base em modelos mate-
mdticos para finalidades de proje¢oes populacionais assumem que a esperanga de
vida ao nascer da populagio masculina alcancaria 79,5 anos para homens e 87,9
para mulheres em 2020 [Beltrao, Camarano e Kanso (2004)], valores muito pré-
ximos aos projetados neste trabalho. Apesar de os valores simulados estarem bem
mais altos que os observados nos paises de esperanga de vida mais elevada, eles
estao aquém dos prognosticados pelos estudiosos das perspectivas do aumento da
esperanca de vida.

A segunda pergunta, que se faz presente também no debate sobre o aumento
da esperanca de vida, diz respeito as condigdes de satide dos sobreviventes. Uma
das formas de se inferir isto é através da esperanca de vida sauddvel calculada pela
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TABELA 5
PAISES SELECIONADOS: ESPERANCA DE VIDA TOTAL E SAUDAVEL AO NASCER E ANOS DE VIDA
SEM SAUDE — 2000

Esperanca de vida Esperanca de vida Anos de vida % de anos de
Paises a0 nascer saudavel ao nascer sem salde vida sem salde

Homens Mulheres ~ Homens Mulheres ~ Homens Mulheres  Homens Mulheres
Japéo 77,5 84,7 72,3 71,7 5,2 7,0 7 8
Suica 76,7 82,5 711 753 56 7,2 7 9
Austrélia 76,6 82,1 70,9 74,3 57 7,8 7 10
Suécia 77,3 82,0 71,9 74,8 54 7,2 7 9
Canada 76,0 81,5 70,1 74,0 5.9 7,5 8 9
Brasil observado® 65,5 72,0 57,2 62,4 83 9,6 13 13
Brasil simulado 80,2 86,9 69,7 75,6 10,4 11,3 13 13

Fonte: WHO.

® Dados fornecidos pela WHO.

OMS. Os resultados encontram-se na Tabela 5. Os dados sugerem uma associagao
negativa entre esperanca de vida ao nascer e nimero de anos de vida sem satde.
Em todos os paises considerados, as mulheres passam um maior tempo sem saide
do que os homens.

No Japao, 7% do total de anos vividos pela popula¢io masculina foram sem
sadde. No Brasil, o percentual foi de 13%. Assumindo que esses percentuais se
manteriam caso se verificassem os ganhos simulados para a esperanga de vida ao
nascer, poder-se-ia projetar, também, que 10,4 e 11,3 dos anos vividos por homens
e mulheres, respectivamente, seriam sem sauide.

Sintetizando, pode-se concluir pela existéncia de um grande espago para a
continuagao da queda da mortalidade da populagao brasileira e, também, dos
outros paises considerados aqui com finalidades de comparagio. Se as condigoes
de saide da populagio sobrevivente nio melhorarem, prognostica-se também,
um aumento do tempo vivido sem satde. Fica a pergunta: quais as chances de a
queda da mortalidade vir acompanhada de uma redu¢io do tempo vivido sem

saide pela populagio brasileira?

5.2 A Esperanca de Vida aos 60 Anos

Os dois exercicios feitos permitem, também, o cdlculo da esperanga de vida aos 60
anos se as causas de morte estudadas forem eliminadas. Os resultados se encontram
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na Tabela 4 e os nimeros de anos que poderiam ser adicionados na esperanga de
vida aos 60 anos estio apresentados no Gréfico 7. Estimou-se para 1991 uma
esperanga de vida aos 60 anos de 16,4 anos para homens e 19,6 para mulheres,
que poderia ser de 23,7 anos para homens e 27,3 para mulheres se as causas con-
sideradas evitdveis fossem eliminadas.

Entre 1991 e 2000, esse indicador experimentou um aumento de 2,9 anos
para homens e 2,8 para mulheres. No entanto, a esperanga de vida masculina aos
60 anos poderia ter ainda aumentado mais 5,5 anos e a feminina 5,2 anos. Em
2000, ela foi estimada em 19,3 anos para homens e 22,4 para mulheres. A elimi-
nago de todas as causas evitdveis poderia levar esse indicador a atingir 29,3 anos
para a populagao masculina e 32,5 para a feminina.

Sao também as causas de morte classificadas no Grupo III as que exercem
um maior impacto na esperancga de vida aos 60 anos. Isso se verificou tanto em
1991 quanto em 2000. O efeito da eliminagio das causas externas sobre essa
populagio ¢ bem menor do que o seu efeito na esperanca de vida ao nascer pelo
fato de essas causas de morte afetarem, principalmente, a populagao mais jovem,
mas, esse efeito se fard sentir no maior contingente de pessoas que chegario as
idades avangadas, em especial, do sexo masculino.

Como no caso da esperanca de vida ao nascer, os valores da esperanga de
vida aos 60 anos também foram comparados a um grupo de paises com as mais
altas esperancas de vida a essa idade (ver Tabela 6). Tal como no caso da esperanga
de vida ao nascer, a eliminagao de todas as causas de morte observadas em 2000
poderia resultar em que a esperanga de vida aos 60 anos alcancasse valores muito
mais altos do que os observados nos paises de mortalidade muito baixa, como o

GRAFICO 7
BRASIL: NUMEROS DE ANOS QUE PODERIAM SER ADICIONADOS A ESPERANCA DE VIDA AOS 60
ANOS DA POPULACAO — 1991 E 2000
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TABELA 6
PAISES SELECIONADOS: ESPERANCA DE VIDA TOTAL E SAUDAVEL AOS 60 ANOS E ANOS DE
VIDA SEM SAUDE — 2000

Esperanca de vida Esperanca de vida Anos de vida % de anos de vida
Paises a0s 60 anos saudavel aos 60 anos sem salde sem salde

Homens Mulheres ~ Homens Mulheres ~ Homens Mulheres Homens Mulheres
Japdo 21,30 26,80 17,5 21,7 3,8 5,1 18 19
Suica 20,60 25,20 17,1 20,4 3,5 4,8 17 19
Australia 20,70 24,60 16,9 19,5 3,8 5,1 18 21
Suécia 20,60 24,30 17,1 19,6 3,5 4,7 17 19
Canada 19,80 23,90 16,1 19,3 3,7 4,6 19 19
Brasil observado’® 19,33 22,40 11,6 13,7 7,7 8,7 40 39
Brasil simulado 29,23 32,48 17,5 19,9 11,7 12,6 40 39

Fonte: WHO.

° Dados fornecidos pela WHO.

Japao e a Suécia. Comparando com o Japio, essa diferenca seria de 7,9 anos para
homens e de 5,9 para mulheres.

O periodo passado sem satide é proporcionalmente maior entre os anos vividos
pela populagao idosa do que para o conjunto de populagao, como ¢ de se esperar.
Isso se observou em todos os paises analisados. Também, entre os idosos brasileiros,
a perda é relativamente muito maior. Enquanto os idosos japoneses do sexo masculino
passam 17,8% do tempo vivido sem sadde, os idosos brasileiros passam 28,4%.
Entre as mulheres, as propor¢oes compardveis sao de 19,0% e 30,1%, para Japao

e Brasil, respectivamente.

Se os valores simulados de esperanca de vida aos 60 anos se verificarem, bem
como o tempo vivido sem saide, pode-se esperar que um idoso brasileiro passe
11,7 anos da udltima etapa de sua vida sem satde. J4 para a mulher idosa, simula-se
aproximadamente 12,6 anos vividos, também sem satide.

Concluindo, pode-se dizer que ainda existe um amplo espago para que a
mortalidade da populagio brasileira tanto idosa quanto nao-idosa continue a de-
clinar num futuro préximo. Esse decréscimo significard esperanca de vida ao nascer
e ao0s 60 anos mais elevadas, bem como um crescimento em ritmo maior do con-
tingente idoso. O desafio que se apresenta para as politicas publicas brasileiras nao
¢ apenas o de continuar investindo no aumento na esperanga de vida, mas, também,

o de investir na redu¢io do niimero de anos passados sem sadde.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O que se observou neste trabalho é que existe um espago bastante grande para a
continuagdo da queda da mortalidade da populagao brasileira, em especial, da
populagio muito idosa. Os ganhos em termos de esperanga de vida daf advindos
resultariam em valores de esperanca de vida mais elevados que os observados em
paises como o Japdo e a Suécia, hoje, no entanto, ainda mais baixos que os prog-
nosticados pelos teéricos do aumento da longevidade. Observou-se também, que
aproximadamente 40% do tempo vivido pelos idosos brasileiros s3o sem saude.

O desafio colocado para as politicas publicas é complexo: investir na conti-
nuagio do aumento da esperanca, mas levando em conta o desafio proposto pelas
Nagoes Unidas, que ¢ o de “adicionar vida com qualidade aos anos de vida que
foram adicionados”. Isso implica nio sé melhoria e ampliagio dos servigos de
saide para todas as idades como também melhor qualidade de vida no sentido
mais amplo.

Politicas de sadde para a populagao idosa devem se basear na promogao de
sadde ao longo de todo o ciclo da vida além das politicas especificas para a popu-
lagao idosa. Politicas de integragao social e de conscientizagao da necessidade de
um estilo de vida condizente com uma melhor satide devem fazer parte de um
<« 7 b

pacote de saide”.

No Brasil, as necessidades de sadde de sua populagiao nao sio plenamente
atendidas pelas politicas publicas. Isso pode resultar em uma populagao idosa
com altos niveis de doengas cronicas e baixa autonomia. Além disso, o idoso
brasileiro de amanha terd vivido boa parte de sua vida em situa¢ao de maior
vulnerabilidade econémica que os de hoje, o que certamente, afetard suas condi-
¢oes de saude.

Preocupagao com o aumento dos custos de saide para uma populagao que
envelhece estd na agenda dos formuladores de politicas brasileiras e internacionais.
No entanto, hd que se reconhecer que os determinantes do custo de servigos de

. - ~ Y s ;
sadde para uma populacio idosa vao muito além do determinismo demogrifico.
Os profetas da “explosao de custos de sadde” nao levam em consideragio as con-
digdes em que a populagio envelhece, os arranjos institucionais e formas de finan-
ciamento dos servigos de sadde e nem a contribuiciao dos servigos bdsicos de satide

[Lloyd-Sherlock (2002)].

A proposta que se coloca é a de um aumento do ndmero de anos vividos
com qualidade. Para isso, politicas de satide para todas as idades, mudanga nos
paradigmas dos servigos de sadde, estilo de vida sauddvel, integracao familiar e
social sao varidveis a serem consideradas.
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1 INTRODUCAO

O debate sobre deficiéncia tem ocupado cada vez mais espago nas politicas ptblicas
brasileiras. Isso ocorre, por um lado, como resultado do envelhecimento
populacional, que for¢a o reconhecimento de que a experiéncia da deficiéncia nio
pertence apenas ao universo do inesperado e, sim, ¢ algo que faz parte da vida de
uma grande quantidade de pessoas. Por outro lado, resulta de mudangas no que se
define por deficiéncia e na forma de se entender como a sociedade ¢ responsdvel
por ela. A combinagio desses dois fatores ¢ de especial importincia para os
formuladores de politicas, pois tem implicagdes diretas na determinagio do con-
teddo das politicas e de seu publico-alvo.

A ampliagao desse debate tem enfrentado vérias barreiras, inclusive no que diz
respeito & terminologia “correta” para se usar quando se discute deficiéncia. Por algum
tempo se evitou o uso do termo deficiente para se referir as pessoas que experimen-
tavam a deficiéncia, por se acreditar que se tratava de um termo estigmatizante.
Foram buscadas alternativas como pessoa portadora de necessidades especiais, pessoa
portadora de deficiéncia ou o mais recente, pessoa com deficiéncia, todos buscando
destacar a importancia da pessoa quando feita referéncia a deficiéncia. Aqueles com
preferéncia pelo reconhecimento da identidade na deficiéncia utilizam simplesmente
o termo deficiente, seguindo principios semelhantes aos que levam a preferéncia
pelo termo negros para fazer referéncia as pessoas de cor preta ou parda. Afora o cuida-
do para se evitar o uso de expressdes claramente insultantes, parece que a disputa pela
terminologia correta dispersa energia que deveria ser aplicada em questdes mais
substantivas e, por isso, o texto usa vdrias terminologias conhecidas indiferentemente.
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As politicas sociais voltadas aos deficientes precisam definir deficiéncia. Essa
nao ¢ uma tarefa fdcil, uma vez que a busca de critérios essencialmente técnicos e
. ’ PN . ~ 7 o7t A
para determinar o que ¢ deficiéncia nio s6 ¢ ingénua como, geralmente, oculta,
sob uma fachada neutra, valores altamente prescritivos quanto a fungio e objeti-
vos das politicas sociais. O mesmo pode ser dito em relagao aos idosos, em que
discussoes sobre idade compdem o cerne do debate brasileiro de assisténcia.

O objetivo deste artigo ¢ aproximar a discussio sobre envelhecimento do
tema deficiéncia. Os estudos sobre deficiéncia sao um campo sélido de debates
pouco conhecido no Brasil. O modelo social de deficiéncia, uma corrente politico-
tedrica iniciada no Reino Unido nos anos 1960, provocou uma reviravolta nos
modelos tradicionais de compreensio da deficiéncia ao retirar do individuo a
origem da desigualdade e devolvé-la ao social. Com o envelhecimento crescente
da populagdo, o principal grupo de deficientes concentra-se entre os idosos, um
fendmeno que torna essa aproximagao tedrica ainda mais urgente. O modelo social
da deficiéncia é uma discussdo extensa sobre politicas de bem-estar e de justica
social, em que a explicagdo médica para a desigualdade nio é mais considerada
suficiente. O principal argumento aqui, ¢ que, dado o cruzamento entre deficien-
tes e idosos, as perspectivas tedricas e politicas do modelo social da deficiéncia sao
uma fonte rica de didlogo e inspiragdo para politicas de bem-estar para idosos.

2 MODELO SOCIAL E MODELO MEDICO

O modelo social da deficiéncia surge na década de 1960, no Reino Unido, como
uma reagao as abordagens biomédicas. A idéia bdsica do modelo social ¢ de que a
deficiéncia nio deve ser entendida como um problema individual, mas como
uma questio eminentemente social, transferindo a responsabilidade pelas desvan-
tagens dos deficientes das limitagdes corporais do individuo para a incapacidade
da sociedade de prever e ajustar-se a diversidade [Oliver (1990)]. Em torno do
modelo social da deficiéncia surge, na década de 1970, a Upias (The Union of the
Phisically Impaired Against Segregation), uma das primeiras organizagdes de defi-
cientes com objetivos eminentemente politicos, e nao apenas assistenciais, como
era o caso das institui¢oes para deficientes criadas nos dois séculos anteriores [Upias

(1976)].

O ponto de partida tedrico do modelo social é de que a deficiéncia é uma
experiéncia resultante da interagao entre caracteristicas corporais do individuo e
as condigdes da sociedade em que ele vive, isto é, da combinagao de limita¢oes
impostas pelo corpo com algum tipo de perda ou redugio de funcionalidade (“lesao”
a uma organizagio social pouco sensivel a diversidade corporal. Originalmente, a
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Upias propds uma defini¢io que explicitava o efeito da exclusio na criagio da
deficiéncia: “Lesdo: auséncia parcial ou total de um membro, érgio ou existéncia
de um mecanismo corporal defeituoso; Deficiéncia: desvantagem ou restrigao de
atividade provocada pela organizagao social contemporinea que pouco ou nada
considera aqueles que possuem leses fisicas e os exclui das principais atividades

da vida social” [Upias (1976, p. 3-4)].

A énfase inicial nas limitacoes fisicas foi imediatamente revista e, com isso,
abriu-se um grande debate sobre as limitagoes do vocabuldrio usado para descrever
adeficiéncia. A inten¢do era destacar que nio havia, necessariamente, uma relagao
direta entre lesio e deficiéncia, transferindo o debate da discussio sobre sadde
para o terreno da organizagao social e politica. Lesao seria uma caracteristica cor-
poral, como seria o sexo ou a cor da pele, ao passo que deficiéncia seria o resultado
da opressao e da discriminagio sofrida pelas pessoas em fun¢ao de uma sociedade
que se organiza de uma maneira que no permite incluf-las na vida cotidiana. E
possivel uma pessoa ter lesdes e no experimentar a deficiéncia, a depender de
quanto a sociedade esteja ajustada para incorporar a diversidade. Como exemplifica
Morris (2001), nao poder caminhar é a expressao da lesdo; a deficiéncia consiste
na inacessibilidade imposta as pessoas que usam cadeira de rodas. O resultado
dessa revisio na seméntica dos conceitos foi uma separacao radical entre lesao e
deficiéncia: a primeira é objeto da discussao sobre sadde, enquanto a segunda ¢é
uma questao da ordem dos direitos e da justiga social e, portanto, essencialmente
normativa.

Se para o modelo médico lesao levava a deficiéncia, para o modelo social
sistemas sociais excludentes levavam pessoas com lesoes a experiéncia da deficiéncia.
Em sintese, 0 modelo médico identifica a pessoa deficiente como alguém com
algum tipo de inadequagao para a sociedade; o modelo social, por sua vez, inverte
o argumento e identifica a deficiéncia na inadequagdo da sociedade para incluir
todos, sem exce¢ao. Em geral, as definigoes baseadas no modelo médico exigem
um grande afastamento dos padroes de normalidade para considerar alguém defi-
ciente. Os critérios utilizados para definir a deficiéncia geralmente tém como refe-
réncia a perda completa de certos 6rgaos ou fungoes. A identificagao da deficiéncia
¢ feita levando-se em conta caracteristicas isoladas desses 6rgaos e fungoes e
comparando-as a limites estabelecidos para cada uma delas. Tém-se, com isso,
critérios que estabelecem, para 6rgao ou fun¢ao comprometida, os limites da de-
ficiéncia, como, por exemplo, patamares minimos de acuidade visual, capacidade
auditiva etc. que podem ser avaliados isoladamente uns dos outros, bem como
separados das necessidades impostas pelas caracteristicas sociais de cada pessoa.
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A combinagio da existéncia de uma condigio de satde bem abaixo de um
padrao abstrato de normalidade e a persisténcia dessa condi¢ao no tempo permite
a0 modelo médico diferenciar doenga de deficiéncia. Muitas das doengas s3o en-
tendidas como situagdes tempordrias. Assim, embora tenham uma condigio de
sadde inferior 4 determinada por algum critério de normalidade, pessoas doentes
podem nio ser consideradas deficientes dentro do modelo médico porque sua
reducio de capacidades ¢ apenas tempordria e ndo permite definir uma identidade.
O caminho inverso também ¢ trilhado para separar deficiéncia de doenga, porém
com um argumento um pouco mais sofisticado. Se a deficiéncia ¢ uma situagio
irreversivel, é perfeitamente possivel redefinir o conceito de normalidade de modo
a ajustd-lo a condi¢ao permanente das pessoas. A cegueira, por exemplo, passa a
ser a condigdo normal de uma pessoa cega e, portanto, ndo faz sentido classificd-la
como doente. Neste esquema, uma pessoa que nio pode enxergar porque estd
com uma inflamagdo ocular grave é uma pessoa doente e uma pessoa cega ¢ uma
pessoa deficiente.

Como o reconhecimento da “sociedade deficiente” é tao ou mais importante
para o debate sobre politicas publicas e deficiéncia que a identificagao da “pessoa
deficiente”, as preocupagdes com identidade do modelo social sao bem distintas
daquelas do modelo médico. Abberley (1987), por exemplo, nao insiste na distin-
¢ao entre deficiéncia e doenga e, praticamente, ignora a regra de persisténcia da
lesao no tempo para identificar os deficientes, critério tao caro aos formuladores
de politicas sociais nos anos 1980, que o utilizaram sistematicamente em conta-
gens de populagao de vérios paises do mundo. A légica do modelo social nao
reconhece essa distingao, principalmente porque entendem que os ajustes requeri-
dos da sociedade para que ela contemple a diversidade da deficiéncia independem
de quanto tempo uma condigao corporal ird se manter. Afinal, se uma pessoa que
usa cadeira de rodas enquanto se recupera de fraturas nas pernas necessita dos
mesmos ajustes no sistema de transporte que uma pessoa permanentemente inca-
pacitada de caminhar, por que separd-las em grupos diferentes? Ao nao reconhecer
que os doentes também experimentam a deficiéncia, o modelo médico exclui da
atengao das politicas piblicas uma grande parcela da populagio que necessita
delas, o que pode afetar uma parte razodvel da populagio idosa. Nao usar da
mesma maneira a distin¢ao entre doenca e deficiéncia é um recurso do modelo
social para evitar esse tipo de exclusao.

A conseqiiéncia ébvia da defini¢ao do modelo social é que pesquisas e poli-
ticas publicas direcionadas a deficiéncia nao poderiam se concentrar apenas nos
aspectos corporais dos individuos para identificar a deficiéncia. Além disso, ao
separar a deficiéncia da lesio, o modelo social abre espago para mostrar que, a
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despeito da diversidade das lesoes, hd um fator que une as diferentes comunidades
de deficientes em torno de um projeto politico dnico: a experiéncia da exclusio.
Segundo Oliver (1990, p. XIV), “todos os deficientes experimentam a deficiéncia
como uma restri¢ao social, ndo importando se estas restri¢des ocorrem em conse-
qiiéncia de ambientes inacessiveis, de no¢oes questiondveis de inteligéncia e com-
peténcia social, se da inabilidade da populagao em geral de utilizar a linguagem de
sinais, se pela falta de material em braile ou se pelas atitudes publicas hostis das
pessoas que nio tém lesdes visiveis”.

Em meados da década de 1990, pensadoras feministas lancam um argumento
o . Ll N .
com profundas implicagdes para as politicas ptiblicas: a experiéncia da deficiéncia
. . N . A
¢ uma experiéncia familiar com recorte de género. Ao mostrar que a deficiéncia é
acompanhada de arranjos familiares voltados para o cuidado da pessoa deficiente
essas pensadoras evidenciam que nio sao apenas as pessoas com algum tipo de
restri¢ao corporal que necessitam da atenc¢ao das politicas piblicas. Como, devido a
divisao sexual do trabalho, os cuidadores sio predominantemente mulheres, a
deficiéncia, quando entendida como um fenémeno familiar, possui um viés de
género. Sao as mulheres, por exemplo, que se afastam do mercado de trabalho
. . . .

para cuidar das pessoas com deficiéncia, de criangas pequenas, ou idosos. Nos
casos dos homens idosos, este recorte inclui uma sobreposigao de género a idade.
Dado o padrio tipico de arranjo familiar, sao as mulheres idosas que cuidam
desses homens. Esse afastamento tem uma série de implicagbes para as mulheres,
como a auséncia de recolhimentos para o sistema previdencidrio entre as mulheres
em idade economicamente ativa e isso nao pode passar esquecido pelas politicas

publicas [Barton e Oliver (1997)].

No final da década de 1990, alguns argumentos do modelo social da deficién-
cia passam a ser revisados. O lema “Os limites sdo sociais, ndo do individuo”,
usado como bandeira para demandar condi¢bes para que os deficientes fossem
independentes, passa a ser relativizado. Uma longa tradigao da filosofia feminista
critica o valor da independéncia absoluta, mostrando que a interdependéncia por
meio do cuidado com os dependentes é um elemento constituinte da vida em
sociedade e, em muitos casos de deficiéncia, nao pode ser evitada. As politicas
publicas, portanto, nao devem buscar apenas tornar os deficientes independentes,
mas criar condigdes favordveis para que o cuidar seja exercido. Foram também as
feministas que mostraram que para a experiéncia da deficiéncia convergiam outras
de desigualdade, como raga, género, orientagio sexual ou idade. Ser uma mulher
deficiente ou uma mulher cuidadora de uma crianca ou de um idoso deficiente
era uma experiéncia muito diferente daquela vivida por homens adultos com le-
sao medular, por exemplo. Com isso conseguiram destacar que a deficiéncia é um
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item que deveria estar na pauta de todos os movimentos sociais igualitaristas e nao
limitado aos movimentos de deficientes.

3 ENVELHECIMENTO E DEFICIENCIA

Ao enfatizar que a lesio ndo ¢ o unico determinante da deficiéncia e, talvez, sequer
seja o principal em muitos casos, a argumentagao do modelo social encontrou nos
idosos um caso paradigmdtico: um ambiente hostil pode fazer com que a acumula-
¢do de limitagoes leves na funcionalidade corporal torne-se causa de grandes defi-
ciéncias entre os idosos. Usando como pano de fundo o argumento do modelo
social de que nio se deve explicar o fend6meno da deficiéncia apenas pelas carac-
teristicas individuais, mas também pelo contexto socioecondémico em que as pessoas
com lesao vivem, Abberley (1987) vai partir do exemplo da artrite, cuja prevaléncia
entre idosos ¢é alta, para langar o argumento de que ¢ preciso alargar o conceito de
lesao e deficiéncia para outros grupos sociais, como os idosos. Inimeros outros
casos demonstram que a deficiéncia ndo ¢ uma experiéncia limitada a uma minoria
reduzida, mas um fato ordindrio e previsivel no curso de vida das pessoas, assim
como o envelhecimento.

A medida que mais grupos sio reconhecidos como deficientes, o peso que o
conceito de lesio tem na defini¢ao da deficiéncia passa a diminuir. As mulheres
grvidas, por exemplo, podem experimentar as mesmas restri¢des no uso de trans-
portes ptblicos que as pessoas com comprometimento do aparelho locomotor e,
na perspectiva das politicas publicas, é bastante razodvel dizer que elas merecem
os mesmos ajustes na organiza¢ao dos servigos publicos. Embora a gestagao possa
ser entendida como uma fase em que certas capacidades funcionais tornam-se
reduzidas, ¢, evidentemente, questiondvel tratd-la, do ponto de vista médico, como
uma lesdo.

Mostrar que as pessoas totalmente incapazes de enxergar ou caminhar, por
exemplo, s30 uma parte muito reduzida do universo dos deficientes é uma estratégia
nao apenas de inclusio de outros deficientes no movimento social, mas principal-
mente de estender o sentido da categoria deficiente, retirando-a da esfera do ines-
perado e transformando-a em algo recorrente na vida humana. Exatamente por
isso os tedricos do modelo social da deficiéncia recusam-se a denominar a deficién-
cia como “tragédia pessoal”. Esse movimento de banalizagao da deficiéncia nao
significa que se ignorem as necessidades particulares de muitos dos deficientes. Ao
contrdrio, o objetivo é mostrar que o universo dos deficientes é muito mais extenso
do que se costuma averiguar quando a deficiéncia é contabilizada em fungao apenas
da existéncia de pessoas com grave comprometimento da capacidade visual, audi-
tiva, intelectual ou motora.
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Em 2001, a Organizagdo Mundial da Saide (OMS) revisou o catdlogo in-
ternacional de classifica¢ao da deficiéncia para adequar-se a essa perspectiva [WHO
(2001)]. Nessa revisio, toda e qualquer dificuldade ou limitagao corporal, perma-
nente ou tempordria, é passivel de ser classificada como deficiéncia. De idosos a
mulheres grévidas e criangas com paralisia cerebral, o International Classification
of Functioning, Disability and Health (Classificagao Internacional de Funciona-
mento, Deficiéncia e Sadde) propde um sistema de avaliagio da deficiéncia que
relaciona funcionamentos com contextos sociais, mostrando que é possivel uma
pessoa ter lesdes sem ser deficiente (um lesado medular em ambientes sensiveis a
cadeira de rodas, por exemplo), assim como ¢é possivel alguém ter expectativas de
lesdes e jd ser socialmente considerado como um deficiente (um diagndstico

preditivo de doenca genética, por exemplo).

Dentro do modelo social, reconhecer que uma grande parte da populagao
experimenta a deficiéncia implica dizer que a incapacidade de a sociedade se ajustar
a diversidade resulta na exclusao de muitas pessoas da vida social cotidiana. Asso-
ciar o envelhecimento & deficiéncia ¢ algo que encontra alguma resisténcia devido
a0 estigma associado ao termo “deficiente”, mas dentro da interpretagio do mo-
delo social faz sentido argumentar que muitos idosos sao excluidos de uma parte
importante da vida social, em uma propor¢ao muito maior do que aquela que
poderia ser atribuida as suas eventuais limita¢des e, portanto, experimentam nao
s6 a deficiéncia, como a discriminagao baseada em preconceitos relativos a suas
capacidades corporais.

Mostrar a relagao entre envelhecimento e deficiéncia é importante por vdrias
razdes. Primeiro, porque o envelhecimento vem acompanhado de algumas limita-
¢bes nas capacidades fisicas e, as vezes, intelectuais mas, apesar do envelhecimento
crescente de quase todas as popula¢des do mundo, na maioria delas pouco ou
nada se tem feito para que essas limitagdes nao se tornem causa de deficiéncias.
Segundo, porque mostra que, na auséncia de mudangas na forma como as socie-
dades organizam seu cotidiano, que todos seguem em dire¢ao a uma fase da vida
em que se tornario deficientes, o que motiva, ainda que por meio da defesa de
interesses egoistas, a melhoria das politicas publicas voltadas a deficiéncia. Tercei-
ro, porque lembra que a interdependéncia e o cuidado nao sio algo necessdrio
apenas diante de situagdes excepcionais e sim necessidades ordindrias em vérios
momentos da vida de todas as pessoas. Quarto, porque a previsibilidade do enve-
lhecimento permite entender que muito da deficiéncia ¢ resultado de um contexto
social e econdmico que se reproduz no tempo, pois a deficiéncia no envelheci-
mento ¢, em parte, a expressao de desigualdades surgidas no passado e que sao
mantidas.
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Vale sempre lembrar que o envelhecimento populacional nio precisa ser
necessariamente acompanhado da deficiéncia. Ndo sé6 mudangas comportamentais
e avangos na medicina podem tornar possivel que o aumento da longevidade seja
acompanhado pela manutengio de boas condigoes fisicas e mentais até idades
avangadas como também estd perfeitamente dentro do alcance de vdrios paises pro-
mover ajustes na sociedade de modo que as restri¢des corporais nao sejam um
empecilho grave a vida cotidiana das pessoas.

4 EVOLUCAO DOS CONCEITOS DE DEFICIENCIA NO BRASIL

Até a segunda metade da década de 1990, o modelo médico dominava as defini-
coes de deficiéncia. Os levantamentos demogrificos, que rednem informagao sobre
deficiéncia no Brasil desde o final do século XIX e os textos legais que tratam do
assunto com maior especificidade ao longo do século XX, refletem, em boa medida,
a visao de que a deficiéncia se define por um conjunto especifico de defeitos
corporais. Embora isso ainda ocorra em alguns casos, existe nos tltimos anos uma
tendéncia de se entender a deficiéncia a partir do modelo social que se manifesta,
por exemplo, nas mudangas nos questiondrios dos levantamentos e na interpreta-
¢ao da legislagdo de atengao aos deficientes.

Em 1860, realizou-se em Londres um congresso daquela que, posteriormente,
viria a se chamar Comissao Estatistica Internacional e um de seus temas diz res-
peito a como levantar informagdes nas contagens de populagio sobre a populagio
com “defeitos fisicos”. O Congresso de Londres recomenda a identificagio de
duas categorias de “defeitos fisicos™: a “cegueira’ e a “surdo-mudez”, seguindo um
modelo de classificagio demogrifica que serd mantido por quase um século e
meio em diversos paises. Em 1872, o Congresso de Sao Petersburgo da “Comis-
sdo Estatistica Internacional, posteriormente ratificado pelo primeiro Congresso
do Instituto Estatistico Internacional”, de 1885, expandiu as categorias de identi-
ficagdo para “cegueira, surdo-mudez, idiotismo, cretinismo ou alienagao mental”.

No Brasil, até onde se dispoe de registro, esse tipo de informagao comegou a
ser levantado nos inquéritos de 1872, 1890 e 1900, seguindo as orientagdes do
Congresso de Sao Petersburgo. No recenseamento de 1920, o levantamento no
Brasil limita-se as categorias do Congresso de Londres, que serdao mantidas, em
certa medida, até o Censo de 1940. Seguiu-se uma tendéncia internacional decor-
rente das dificuldades em se captar com precisao as informagoes referentes as entao
denominadas espécies de deméncia (idiotismo, cretinismo e alienagao mental).
Apés o Censo de 1940, transcorreram 41 anos até que o tema da deficiéncia
ocupasse espago novamente nos grandes levantamentos domiciliares brasileiros.
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A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1981 teve, no
questiondrio de satide, um bloco denominado Deficientes, cujo objetivo foi iden-
tificar pessoas com lesdes corporais graves e permanentes. A Pesquisa Nacional
sobre Satide e Nutri¢io (PNSN) de 1988 identificou condigdes fisicas ou mentais
que podem afetar o estado de saide das pessoas, buscando levantar informagées
sobre os diferentes graus de algumas lesdes. O Censo de 1991, em seu questiond-

rio da amostra, busca classificar leses graves e permanentes em nove categorias,
mais restritivas do que as usadas na PNAD de 1981 e na PNSN de 1988.

Nos textos legais desse periodo, o tema da deficiéncia estd presente em vdrias
constituigoes. Além dos dispositivos igualitaristas existentes desde a Constitui¢ao
de 1824, que foram sustentados de algum modo nas constituigdes posteriores, a
questdo da deficiéncia estd presente, em forma embriondria, desde a Constituigao
de 1934 (artigo 138). No entanto, s6 foi mencionado explicitamente pela primei-
ra vez na Constitui¢ao de 1967 (ver artigo 175 e artigo dnico da Emenda 12, de
1978). Na Constitui¢ao de 1988 a protegao encontra-se dispersa em dispositivos
alocados em capitulos distintos (artigos 7, 23, 24, 37, 203, 208 e 227), conforme
mostra Aratjo (2003, p. 58-64). Como ¢ de se esperar, o texto constitucional nao
se detém na definicao de deficiéncia, sendo essa tarefa objeto de normas
infraconstitucionais.

Nas defini¢bes mais recentes, o Decreto 914/93 mantém duas caracteristicas
das definigdes predominantemente usadas dentro do modelo médico e mantidas
nos levantamentos demogrdficos: identificagdo da deficiéncia por atributos cor-
porais sem referéncia a contextos sociais e insisténcia no critério de permanéncia
da deficiéncia. A Lei Organica da Assisténcia Social (Loas), que prevé a concessao
de beneficios de assisténcia a deficientes, delegou inicialmente a fungao de identi-
ficagdo ao Sistema Unico de Satde (SUS) ou organizagoes credenciadas para esse
propésito, o que na verdade transfere para equipes de satide a responsabilidade
por restringir, segundo seu julgamento, o universo de pessoas que podem ser con-
sideradas deficientes, o que tende a manter a identifica¢ao dentro dos critérios do
modelo médico (Lei 8.742/93). Posteriormente, a responsabilidade pela avaliagao
da elegibilidade para os beneficios foi delegada a Secretaria da Assisténcia Social,
mantendo, para efeito de concessao do beneficio, a definicio de que a pessoa
portadora de deficiéncia é aquela incapacitada para a vida independente e para o
trabalho (Decreto 1.744/95). Se aplicada rigorosamente, essa defini¢do identifi-
caria como deficiente uma fra¢ao minima da populagdo. Na pritica, essa defini¢ao
foi ignorada e deficiéncia permaneceu identificada segundo critérios de julga-
mentos ad hoc pelas equipes de avaliagao.
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Na tentativa de aprimorar uma definigdo legal de deficiéncia, a Politica
Nacional para a Integragdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia acrescenta as defi-
nigdes anteriores especificidade a4 nogio de permanéncia e de incapacidade de
integracdo social (Decreto 3.298/99). Um critério extremamente rigoroso, como
o de permanéncia, é colocado ao lado de um critério vago, a incapacidade de
integracao social. Para lidar com esse problema a lei simplesmente abandona o
segundo critério e, nos artigos seguintes, define deficiéncia integralmente com

base em uma lista restrita de atributos corporais.

Mudangas na legislagao costumam seguir um ritmo mais lento, mas hd sinais
de que estdao ocorrendo em pequena escala. O Brasil ¢ signatdrio da Convengao
Interamericana para a eliminagao de todas as formas de discriminagao contra as
pessoas portadoras de deficiéncia, o que tem efeito de lei. Com base nessa conven-
¢do, uma agdo civil pablica recente criou jurisprudéncia que contesta a definigao
de deficiéncia da Loas, a qual é baseada em critérios de “incapacidade para a vida
independente e para o trabalho”.! Como resultado, esses critérios nao poderio
mais ser usados para a identificagio dos deficientes, algo importante quando se
considera que se tratava de um forte critério de exclusio de beneficidrios. A deci-
sdo sobre a a¢do civil publica também modificou a férmula de cdlculo da condi-
¢ao de renda para definir a elegibilidade para os Beneficios de Prestagao Continu-
ada (BPC), determinando que, para fins de verificacio da renda familiar, ao proce-
der-se ao célculo da renda per capita, sejam inicialmente excluidos da renda total
tantos saldrios minimos quantos forem os idosos ou portadores de deficiéncia
daquela familia. Na prética, isso significa quase uma universalizagao da politica,
uma vez que destinard o beneficio a todas as familias compostas por casais de
idosos e domicilios unipessoais.

Essas mudangas fazem parte do reconhecimento de que nio faz sentido usar
definigbes extremamente limitadas em uma politica nacional de integragao dos
deficientes. Na identificagao das pessoas elegiveis para os BPCs, o Estado pode
optar por uma definigdo restrita para evitar pressio sobre o orcamento dos pro-
gramas. Isso nao ¢ justificdvel do ponto de vista da garantia dos direitos humanos,
mas compreensivel sob a ética fiscal. Em uma politica nacional mais ampla, po-
rém, nio hd motivo para tamanha restri¢ao. Isso foi em parte reconhecido nos
levantamentos demogrdficos realizados a partir do final da década de 1990 e se
reflete na mudanga das formas de captacio da informagio sobre deficiéncia.

1. A juiza federal Maria Cristina Barongeno Cukierkorn, da 232 Vara Civel Federal de So Paulo, acolheu pedido do Ministério Publico
Federal, em Acdo Civil Pablica contra a Unido Federal e o Instituto Nacional de Seguro Social (INSS).
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O modelo cl4ssico de identificagio da deficiéncia, que se baseava no levanta-
mento de informagoes sobre “defeitos corporais”, é abandonado no bloco de questoes
dedicadas a levantar caracteristicas de mobilidade fisica das pessoas da PNAD de
1998. O objetivo do questiondrio era mensurar estdgios de limitagdo fisica com
base em uma escala gradativa. As questoes foram planejadas de modo a identificar
o grau de dificuldade, em decorréncia de problema de satide, com que as pessoas
exerciam determinadas tarefas, conhecidas como atividades de vida didria, e in-
clufam cuidados pessoais, atividades de vida doméstica, atividades fisicas intensas,
enfrentamento de obstdculos comuns a2 mobilidade, capacidade de executar movi-
mentos e caminhada, isso sem fazer qualquer referéncia as caracteristicas corpo-
rais das pessoas ou utilizar critérios de irreversibilidade da condigao pessoal.

Seguindo a tendéncia mundial de ndo mais limitar a coleta de informagoes
sobre deficiéncia 2 identificagio apenas da populagio com algum tipo de lesdo, o
Censo Demogréfico de 2000, em seu questiondrio amostral, utiliza um inquérito
com base em dois esquemas distintos. O primeiro foi formado a partir de um
modelo centrado nas caracteristicas corporais, como no Censo de 1991 e pesquisas
anteriores. O segundo foi montado com base em uma escala de gradagao de difi-
culdades na realizagdo de tarefas. Mantém, em sua concepgio, alguma semelhanca
com a utilizada na PNAD de 1998. Com isso, o Censo de 2000 garantiu um grau
aceitdvel de comparabilidade com o Censo de 1991, a0 mesmo tempo em que
marcava a transi¢ao para uma nova forma de levantar informagaes sobre deficiéncia.

O questiondrio do Censo de 2000 ¢ menos abrangente que o da PNAD de
1998 e requer que as dificuldades sejam permanentes para registrd-las. Isso exclui da
contagem pessoas que experimentam a deficiéncia. No entanto, ¢ inegdvel que o
novo método de identificagdo é muito mais abrangente que o usado no censo ante-
rior. A exigéncia da permanéncia foi eliminada de outros levantamentos internacio-
nais, que tendem ou a usar perguntas separadas para identificar a existéncia da difi-
culdade e sua permanéncia ou a usar questoes com uma redagao um pouco diferen-
te, que indagam por dificuldades normalmente existentes. Apesar de parecer sutil, a
diferenca entre “permanente” e “normalmente” pode ser crucial para identificar di-
versos tipos de dificuldades que se manifestam de forma intermitente.

Embora seja nao sé possivel como importante aprimorar cada vez mais a
coleta de informagoes sobre deficiéncia no pafs, é preciso entender que o progresso
do Censo de 2000 foi muito grande e ultrapassar seus limites é algo que talvez
estivesse fora das possibilidades da pesquisa naquele momento. Entre todas as
questdes do censo, as relativas a deficiéncia sao as dnicas obrigatdrias por lei, mas
os dispositivos legais deixaram corretamente, em aberto, a forma a ser usada para
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a coleta das informagdes. O censo e a pesquisa amostral que o acompanha com-
pdem uma operagao extremamente cara e os custos de ampliar o questiondrio da
amostra ou aplicd-lo a toda a popula¢io sio proibitivos. Transferir as questoes do
questiondrio da amostra para o do universo, reproduzir as questdes da PNAD de
1998 ou usar um esquema ainda mais amplo foi economicamente invidvel para o
levantamento.

Um equivoco comum ¢ considerar que as dificuldades para a realizagio de
atividades sdo identificadas por autodeclaragio. Na verdade, os graus de dificul-
dade sao definidos de acordo com o julgamento da pessoa que responde a entre-
vista e fornece informacoes sobre os demais moradores do domicilio. Portanto,
ndo se trata, necessariamente, de autodeclaragao. O questiondrio da PNAD de
1998 teve a preocupagio de registrar quando a informagio foi fornecida pela
prépria pessoa, por outro morador do domicilio ou mesmo por um nao-morador.

Embora haja consenso entre os especialistas no assunto de que a forma de
captagio de informagoes do Censo de 2000 seja muito mais apropriada para o
estudo da deficiéncia do que a dos censos anteriores, que se limitavam a catalogar
um ndmero restrito de “defeitos fisicos e mentais”, o julgamento das dificuldades
pelos respondentes j4 foi acusado de produzir informagio “subjetiva’, enquanto a
identificagdo dos “defeitos” produz informagdo “objetiva’. Esse argumento ndo s6
carece de fundamento, como se distancia, de fato, do ponto relevante, que é como
levantar da melhor maneira possivel, dadas as limitagdes de recursos, informagoes
que permitam o estudo da deficiéncia na populagao. Assim como as tentativas de
propor esquemas de captagao de informagio “objetiva’ (isto ¢, independentemente
de julgamento dos respondentes) sobre cor ou raga se mostraram ineficientes, a
busca por critérios “objetivos” para identificar a dificuldade a partir de caracteris-
ticas pessoais seria algo de pouca utilidade quando se considera que o grau de
desvantagens dos deficientes depende do contexto em que vivem.

O novo esquema do Censo de 2000 ou mesmo da PNAD de 1998 ¢é suficiente
para identificar a deficiéncia na sociedade brasileira? Sob a ética do modelo social,
a deficiéncia deve ser identificada na incapacidade da sociedade em criar condi-
¢oes inclusivas para todas as pessoas. A desvantagem no mercado de trabalho
experimentada pelos surdos, por exemplo, decorre, em parte, da incapacidade dos
ouvintes em utilizar a linguagem de sinais; a dificuldade de locomogao de muitos
idosos estd associada, também em grande parte, 4 md qualidade das vias de pedes-
tres e inadequagao do sistema de transporte coletivo. Um levantamento voltado
para identificar as dificuldades pessoais na realizagao de certas atividades abstratas,

portanto, diz respeito a apenas um lado da questdo. Nao se pode negar, porém,
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que este também é um lado importante e que o esforgo dos tltimos levantamentos
¢ louvdvel. Esses levantamentos sao apenas um primeiro passo para o estudo da
deficiéncia e sua relagio com outros grupos sociais no pafs, mas um passo extre-
mamente importante.

Para os idosos, o rigor excessivo na defini¢ao de deficiéncia pode ter conse-
A s . A . . .

qiiéncias negativas. Como a deficiéncia ¢ tratada como uma situagao de incapaci-
dade total, uma série de ajustes na sociedade, necessdrios para a melhoria de con-
digoes de vida dos idosos, recebe pouca ou nenhuma atengao das medidas de
apoio a deficiéncia. H4 alguns anos, discutia-se como permitir o acesso de pessoas
em cadeiras de rodas nos veiculos de transporte coletivo, mas pouca atengio era
dada a medidas simples e, portanto, mais ficeis de implementar, que facilitassem
0 acesso de pessoas com capacidade limitada de subir escadas — um problema
relativamente comum entre idosos — nesses veiculos. H4 outros exemplos. Existem
iniciativas, inclusive privadas, para a oferta de certos textos em braile — carddpios
de restaurante, rétulos de mercadorias etc. — mas pouco se faz para oferecer esses
mesmos textos em letras nitidas e de grande tamanho para as pessoas que tém sua
acuidade visual reduzida — algo também mais comum entre idosos.

5 OBSERVACOES FINAIS

Nos tltimos anos, observa-se uma tendéncia de mudanca na forma de se entender
o que ¢ deficiéncia e como a sociedade ¢ responsédvel por ela. Por trds dessa mu-
danga estd a emergéncia no Brasil de uma corrente politica e tedrica iniciada no
Reino Unido nos anos 1960, cuja maneira de definir deficiéncia é conhecida como
modelo social da deficiéncia. O ponto de partida do modelo social ¢ a idéia de que
a deficiéncia ¢ resultante da combinagao de limitagbes impostas pelo corpo a uma
organizagdo social pouco sensivel a diversidade corporal. Em outras palavras, a
deficiéncia no estd localizada apenas nos individuos, mas na incapacidade da
sociedade em prever e ajustar-se a diversidade.

Do ponto de vista conceitual, o modelo social enfatiza uma mudanca de
perspectiva quanto ao peso que caracteristicas corporais tém na experiéncia da
deficiéncia, mudanga que tem conseqiiéncias para a formulagio de politicas: o
reconhecimento da “sociedade deficiente” é tao ou mais importante para a formu-
lagdo de politicas publicas que a identificagio da “pessoa deficiente”. O modelo
social jamais ignorou o papel que as perdas de funcionalidade tém na experiéncia
da deficiéncia, mas enfatiza que, em muitos casos, essa experiéncia sé ocorre por
motivos eminentemente sociais. E perfeitamente possivel, por exemplo, que, em
uma sociedade devidamente ajustada, uma pessoa com algum tipo de limitagao
funcional nio experimente a deficiéncia.
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A perspectiva do modelo social da deficiéncia encontrou nos idosos um caso
paradigmdtico. A acumulagdo de limitagoes leves na funcionalidade corporal, tipica
entre os idosos, pode levar a experiéncia de grandes deficiéncias, caso estes vivam
em uma sociedade que se organiza de maneira hostil as pessoas com essas limita-
¢oes. Além disso, o envelhecimento populacional de certo modo evidencia que a
deficiéncia nio pertence apenas ao universo do inesperado. A idéia de que a expe-
riéncia da deficiéncia faz ou fard parte da vida de uma grande quantidade de
pessoas torna-a um tema de pauta nao mais limitado aos movimentos de deficien-
tes, mas de todos os movimentos sociais igualitaristas.

Embora a defini¢do de deficiéncia dentro do que se convenciona chamar
modelo médico seja ainda dominante no Brasil, hd evidéncias de uma mudanga de
perspectiva em dire¢ao ao modelo social. Até meados da década de 1990, o modelo
médico foi hegemdnico nos levantamentos de populagio, mas a partir do final
dessa década os questiondrios utilizados sofrem uma guinada e passam a coletar
informagdes de forma mais préxima ao preconizado pelo arcabougo teérico do
modelo social. O fato de os levantamentos demograficos serem realizados por
institui¢bes governamentais provavelmente terd impactos na forma como as poli-
ticas sociais em geral definem a deficiéncia.
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1 INTRODUCAO

Na totalidade dos paises desenvolvidos ou em fase de desenvolvimento, as alteragoes
demogrdficas ocorridas nas dltimas décadas tém apontado para uma longevidade
maior da populagao. Tome-se como exemplo a populagio norte-americana: se,
em 1950, o ndmero de pessoas que ali viviam com idade acima de 85 anos era de
aproximadamente 585 mil, este nimero saltou para 3 milhdes em 1990 e, em
breve, alcangard 5 milhoes. No Brasil, entre 1950 e 2000, a populagdo desse grupo
etdrio passou de aproximadamente 493 mil para 900 mil pessoas. Para a grande
maioria dos estudiosos sobre o assunto, independentemente do pafs onde se faga
uma abordagem demogréfica de grupos populacionais com idade superior a 85
anos, o nimero crescente de pessoas situadas acima dessa faixa etdria constitui, de
fato, uma questdo politica e de satide ptblica da maior importincia.

As razbes para esse aumento da expectativa de vida sio multiplas, desde a
urbanizacio das cidades 2 melhoria das condi¢oes de trabalho, sendo os avancos
biomédicos ocorridos a partir da metade do século passado apontados como deci-
sivos. Em conseqiiéncia, questoes de ética aplicada jd cldssicas, como a eutandsia
ou o direito de morrer, foram revigoradas. A possibilidade de intervir no ciclo da
vida, acelerando ou estendendo o momento da morte, é, talvez, uma das questoes
mais centrais a ética aplicada em satde, sendo o Juramento de Hipdcrates uma
das referéncias éticas mais antigas. H4 autores que, inclusive, creditam a consoli-
dagdo da Bioética nos Estados Unidos ao debate em torno da medicalizacao da

* Alguns dos argumentos deste artigo foram discutidos pelos autores em outras ocasices.
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morte e da eutandsia [Adre (2002)]. O avan¢o biomédico, em especial as técnicas
paliativas, trouxe para a cena do debate nao apenas a discussao sobre a existéncia
ou nio de um suposto direito a escolher o0 momento da morte, mas também o
tema dos tratamentos extraordindrios que podem estender indefinidamente a vida,
impedindo que as pessoas efetivamente morram.

N3o ¢ 4 toa que cresce a cada dia a discussao em torno da participagio ativa
dos profissionais da biomedicina na assisténcia 2 morte. Ao contrdrio do passado,
em que decisbes sobre o tratamento eram exclusivas da equipe de sadde, hoje,
estimula-se que os usudrios do sistema de saide participem da tomada de decisoes,
especialmente daquelas consideradas centrais a existéncia humana, como as rela-
cionadas ao inicio e ao fim da vida. O reconhecimento de que a decisio sobre o
momento da morte nao deveria ser apenas uma questao técnica, mas essencial-
mente de ordem ética e, portanto, da esfera privada das pessoas, vem sendo consi-
derado um verdadeiro desafio aos profissionais de saide. Tradicionalmente trei-
nados para enfrentar e resistir 2 morte, sob a alegagao de que a missao biomédica
¢ a de salvar vidas, a resisténcia moral em torno de qualquer debate formal sobre a
eutandsia ou mesmo o direito de morrer ¢ ainda muito grande.

Hi4, no entanto, uma enorme incongruéncia ética nessa resisténcia, pois di-
versos estudos etnogrdficos em centros de terapia intensiva, infantil ou adulta,
mostram que a eutandsia passiva — prdtica conhecida por “desligar os aparelhos”
ou “deixar a morte seguir o seu curso” — ¢é procedimento corrente. O que h4, na
verdade, é uma enorme resisténcia em enfrentar abertamente esse tema, pois ele,
por um lado, representa a falibilidade da biomedicina e, por outro, mostra que hd
situagbes em que a melhor medida terapéutica é permitir que a morte ocorra livre
de intervengbes tecnolégicas ou biomédicas. Intencionalmente ou nio, e diferente
de outras situacdes analisadas pela Bioética no Brasil, o debate sobre a eutandsia
ou o direito de morrer vem sendo travado, essencialmente, 2 beira do leito. Poucos
s30 os debates publicos ou os projetos de lei em tramitagao no Congresso Nacional
que propdem regulamentar a prdtica da eutandsia passiva como um direito no
Brasil. Ressalte-se o esforgo isolado de alguns estados da federagao ao tentar regu-
lamentar essa matéria, a exemplo do governo do Estado de Sao Paulo que, em
1999, promulgou projeto de lei dispondo sobre os direitos dos usudrios e das
agoes de saide. Por meio dessa lei, o doente pode recusar tratamentos dolorosos
ou extraordindrios que prolonguem a sobrevida, assim como pode escolher o local
de sua morte [Governo do Estado de Siao Paulo (1999)]. Nesse momento, a lei

paulista tramita em formato de projeto de lei no Congresso Nacional.
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Médicos e enfermeiras, em especial os envolvidos com o tratamento de doengas
crbnicas e degenerativas ou em centros de tratamento intensivo, sio continua-
mente confrontados com diferentes escolhas sobre quando, como e onde morrer,
preferéncias diretamente relacionadas aos padroes de bem-viver das pessoas e nio
apenas a questoes de ordem técnica sobre oferta de tratamentos ou procedimentos
cirdrgicos, por exemplo. Na verdade, em algumas situagdes criticas e terminais,
em face da inevitabilidade da morte e do esgotamento das alternativas curativas
ou paliativas biomédicas, a possibilidade de decidir sobre a prépria morte assume
um papel de conforto moral. Um ndmero crescente de pessoas, especialmente
idosas, procura auxilio de médicos e enfermeiras nao apenas para tratar doengas,
mas para garantir que a experiéncia da morte seja também resultado de escolhas
individuais.

A dificuldade nao estd apenas em reconhecer que hd situagdes clinicas em
que a morte é uma escolha mais confortdvel que a manutencio de tratamentos ou
o confinamento a uma unidade de tratamentos intensivos. O fato ¢ que, afora os
casos-limite préximos de um consenso moral sobre a eticidade da eutandsia vo-
luntdria, haverd ocasides em que doentes e profissionais de satide verdo as opg¢oes
de tratamento de maneira diversa [Costa (2001)]. Essa diferenca de perspectivas
aponta para a separagio entre o conhecimento técnico e a autoridade ética no
cuidado com o corpo e com a satide. Haverd situagdes em que o doente e sua
familia poderao insistir em tratamentos considerados futeis para os profissionais
de satde, ao passo que ¢ possivel imaginar situagbes em que o doente,
deliberadamente, decide nao manter tratamentos de prolongamento da vida, a
despeito da orientagio médica. Reconhecer que haverd situagdes em que a reco-
mendag¢ao biomédica de manutengao do tratamento nao corresponde s expecta-
tivas dos doentes ¢ um novo desafio, em especial para os médicos, acostumados a
soberania da autoridade terapéutica.

Esse processo crescente de retirada do tema da morte do universo biomédico
e de sua aproximagio da esfera das decisdes cotidianas nao deve ser entendido
meramente como uma consolida¢ao de valores morais individualistas entre nés.
O debate sobre a eutandsia voluntdria ¢ fruto de valores liberais, em especial da
autonomia, mas também se ampara em valores caros a outras tradi¢des morais,
em especial a tradigdo crista por meio do principio da dignidade humana [Dworkin
(2002), Barchifontaine (2001), Lepargneur (2001) e Pessini (20014)]. Os funda-
mentos éticos do debate sobre o direito de morrer sio vdrios, muito embora os
principios da autonomia e da dignidade sejam referéncias obrigatérias para qual-
quer processo decisério, inclusive nos paises que regulamentaram em lei o direito
a alguma forma de eutandsia, como Holanda, Colémbia e Bélgica, por exemplo.
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Além da explicitagao dos fundamentos éticos que suportam a legitimidade do
direito a eutandsia, a relativizagao da autoridade biomédica para a decisao de con-
flitos morais no campo da satide e da doenga ¢ parte de um processo amplo de
critica social, em que a consolida¢ao da Bioética é um desses exemplos [Diniz e

Guilhem (2002)].

A Bioética vem se consolidando como um campo de pesquisa, ensino e in-
tervengio da ética social especializada em temas de intenso conflito moral [Diniz
(20014)]. Muito embora o universo de questdes bioéticas oscile do meio ambiente a
pesquisa com animais nio-humanos, a Bioética brasileira especializou-se em temas
relacionados ao processo de satide e doenga com seres humanos. Questdes cldssicas
a prdtica biomédica, como o aborto e a eutandsia, ou novos temas, como a clonagem
e a reproducao assistida, estdo na pauta do debate bioético internacional e brasi-
leiro por meio de projetos de lei, debates publicos, acesso a servigos de satde ou
pesquisa cientifica. Os debates em torno da eutandsia e da pesquisa com seres
humanos foram decisivos para a estrutura¢io da Bioética nas universidades, em
especial na primeira fase de implementagio da Bioética como disciplina académica
nos Estados Unidos nos anos 1970 [Adre (2002) e Singer (2002)]. A centralidade
do tema da eutandsia para a consolidagao académica da Bioética deve ser analisada
a luz das mudangas demogrificas experimentadas por paises, como Estados Unidos
e Reino Unido, onde a Bioética primeiramente se consolidou.

Este artigo apresenta o estado da arte conceitual do debate bioético sobre o
direito de morrer entre idosos. Por ser um dos temas prioritdrios a produgio inte-
lectual em Bioética, o tema da eutandsia estd repleto de sutilezas argumentativas,
que procuram diferenciar a eutandsia, como o exercicio de um direito fundamental,
do exterminio praticado pela medicina nazista, em que idosos e deficientes foram
arbitrariamente assassinados. A andlise e apresenta¢ao dos conceitos de eutandsia
passiva e ativa, eutandsia voluntdria e involuntdria e distandsia permitird melhor
avaliagao dos avangos e resisténcias na regulamentagio da eutandsia como um
direito. Muito embora as solicitages de eutandsia possam ser feitas em todas as
fases do ciclo da vida, este artigo procura langar luzes sobre a situagao de idosos
em tratamento terminal ou de idosos portadores de doengas cronicas, incurdveis
ou degenerativas, que desejam deliberar sobre sua prépria morte [ Singer (2002)].!
Grande parte dos argumentos diz respeito, portanto, a discussao sobre eutandsia
em contextos de medicalizagao da morte entre idosos. O objetivo final é mostrar

1. Um debate intenso na Bioética é também o da eutandsia neonatal, especialmente com a difus&o das idéias de Singer e Kuhse sobre
qualidade de vida e bebés gravemente deficientes. Essa discussao ndo serd abordada neste artigo, mas uma boa referéncia inicial é o
livro Should the baby live? The problem with the handicapped infants.
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que a eutandsia, seja ela passiva ou ativa, deve ser resultado de um processo livre e
informado e, por isso, deve ser compreendida como um direito fundamental
amparado nos principios éticos da autonomia e da dignidade.

2 UMA HISTORIA PARADIGMATICA

Durante um longo periodo na histéria da medicina, referir-se a eutandsia era tocar
em um dos temas proibidos da ética biomédica. A sombra deixada pela experiéncia
nefasta e totalitdria do estado nazista aboliu toda e qualquer possibilidade de res-
gate do direito de morrer com a devida dignidade. A experiéncia eugénica conduzida
por Hitler confundiu o senso comum: ainda hoje se usa indiscriminadamente o
termo eutandsia, seja como sin6nimo de homicidio ou de morte digna. Infeliz-
mente, para muitos profissionais da drea de satde, e nao somente para os médicos,
eutandsia ¢ ainda sindnimo de homicidio premeditado. Em nome disso, a proposta
da Bioética de resgate do tema em nome dos direitos individuais ¢, para muitos,
vista como uma violagao dos preceitos bdsicos da prdtica biomédica. Sio comuns
frases como: “a medicina foi feita para curar e nao para matar’, “médicos nio
podem ser assassinos”, “a enfermagem é comprometida com o cuidado”, dentre
outras combinagdes que apontam para a confusio conceitual deixada pela intole-
rincia do nazismo.

Em 1988, um dos mais importantes periédicos médicos do mundo, Journal
of American Medical Association (Jama), publicou um relato an6nimo que acendeu o
debate internacional sobre a eutandsia [Anonymous (1995)]. O relato intitulado
Its over, Debbie foi creditado a um jovem médico residente lotado em uma enfer-
maria de oncologia. A histéria é breve e a narrativa simpléria, sendo sua forca
derivada do fato de ser uma histéria veridica publicada em um dos periédicos mais
importantes da pesquisa médica. Debbie era uma mulher de 20 anos, internada
em um centro de tratamento oncoldgico, em fase terminal de cincer de ovdrio.
Durante uma crise de dor, o médico residente foi acionado para vé-la. Era a pri-
meira vez que os dois se encontravam. Sonolento e cambaleante — estes sao os
adjetivos que resumem o estado de espirito do residente na narrativa— o médico
¢ recebido por uma mulher destruida pela dor. O dnico didlogo travado entre os
dois resumiu-se a um suplicio de Debbie que lhe dizia: “doutor, acabe com isso”.
Bastou esta frase para que o médico injetasse uma dose excessiva de morfina em
Debbie, o suficiente para provocar-lhe a morte imediata. O autor do relato, que
assumiu para si a responsabilidade pelo ato, sabia que o medicamento mataria
Debbie e justificou o feito em nome do direito de Debbie de deliberar sobre sua
prépria morte.
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A histéria de Debbie provocou uma avalanche de discussdes bioéticas sobre
a eutandsia e o direito de morrer, inclusive levando o Jama a investigar a veracida-
de do relato, buscando em todos os hospitais norte-americanos onde, de fato, a
histéria poderia ter se desenrolado. Indiferente ao fato de se a narrativa foi veridica
ou fruto da criatividade de algum residente, a histdria trouxe fatos plausiveis, nao
muito diferente do que pode ocorrer em vdrios hospitais no mundo. A histéria de
Debbie tem o mérito de trazer para discussio os equivocos em torno do tema
eutandsia. Eutandsia, entendida como o resultado do exercicio de um direito indi-
vidual — o direito de deliberar sobre a prépria morte —, nao pode se basear em
avaliagdes apressadas, irresponsdveis e autoritdrias, como a tomada pelo médico-
residente. Debbie e o médico-residente nio se conheciam, o que torna a relagao
entre os dois essencialmente superficial, impedindo até mesmo que o médico avaliasse
o significado do pedido de Debbie: se uma solicitagao para por fim a dor ou se um
pedido de ajuda para morrer.

A partir da publicagdo desse relato, alguns acordos conceituais passaram a se
formar no debate bioético [Lacewell (1987), Leonard-Taitz (1992) e Rachels
(1999)]. O primeiro foi o de que ndo ¢ correto confundir eutandsia voluntdria,
isto é, aquela que se fundamenta em um processo informado e autbnomo, com a
eutandsia involuntdria ou o homicfdio [The Members of Task Force (1993) e
Pellegrino (1993)]. Eutandsia voluntdria ¢ praticada quando a pessoa doente dese-
ja morrer, estd devidamente informada sobre sua situagao clinica e nao se encon-
tra em estado depressivo no momento da decisao. O diagndstico de sua doenga e
a existéncia ou nao de possibilidades terapéuticas nio devem ser tragados por
apenas um médico, mas por uma equipe multidisciplinar de saide. Esses foram
requisitos éticos e técnicos nao cumpridos no caso de Debbie. Em nome disso, a
histéria de Debbie foi entendida por muitos criticos como um simples caso de
homicidio ou de eutandsia involuntdria: uma mulher em profundo sofrimento
pede socorro para debelar a dor e 0o médico a mata [Gayliln e alii 1995)]. A
eutandsia involuntdria ocorre quando o doente nio deseja a morte ou quando nao
se conhece sua vontade. O simples fato de Debbie ter dito “acabe com isso, doutor”
nao foi considerado razao suficiente para justificar a opgao pela eutandsia. Outros
comentaristas, no entanto, tomaram a histéria como um caso paradigmdtico para
demonstrar a importincia de se regulamentar os procedimentos para legitimagao
da eutandsia como uma prdtica assistencial em satde [Engelhardt (1995)].

3 A CENTRALIDADE DA AUTONOMIA

A principal divergéncia em torno da histéria de Debbie nio foi téenica, isto é, em
princip g
que medida um quadro clinico terminal de cAncer justificaria ou no um pedido
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de eutandsia, mas sim ética. Na histéria da Bioética, poucos comentaristas se detive-
ram a discutir as situagdes clinicas ou os quadros de dor que justificariam a prdtica
da eutandsia. O né argumentativo daqueles que apontavam os equivocos da nar-
rativa foi o da centralidade do respeito ao principio da autonomia para a prdtica
da eutandsia. A pergunta nao era se um quadro de cAncer terminal justificaria ou
nio alguém preferir a morte & manutengao do tratamento, mas, sim, em que
medida esta teria sido uma escolha informada e auténoma quando realizada no
meio da noite por uma mulher fragilizada pela dor fisica e por um jovem médico
sonolento. No caso de Debbie, nao haveria como saber se esta era sua escolha ou
um impulso provocado pela dor intensa, pois 0 médico nao cumpriu com nenhum
dos procedimentos existentes para garantir sua integridade moral. Sem riscos de
exagero, Debbie foi imprudentemente assassinada por um jovem médico-residente,
cansado ou compadecido com sua dor. Sua morte nao pode ser considerada um
ato de respeito a sua vontade, sendo um equivoco qualifici-la como eutandsia
voluntdria. Desde entao, o principio da autonomia assumiu uma posi¢ao central
no debate sobre o direito de morrer, sendo considerado uma pega fundamental
para a eticidade da prética.

A autonomia é um dos pilares das teorias bioéticas vigentes. A publicagao do
livro Principios da Etica Biomédica, de Tom Beauchamp e James Childress, em
1978, foi decisiva para a consolidagao do principio do respeito 2 autonomia como
um mecanismo legitimo para a resolu¢ao dos conflitos morais em saide
[Beauchamp e Childress (2002)]. Os autores nio se referem apenas a autonomia,
mas consolidam a importincia do respeito 4 autonomia individual como uma
peca-chave para a Bioética [Diniz e Guilhem (2002)]. As decisdes sio consideradas
autdnomas nao apenas quando resultam de deliberagées individuais ou quando
sdo derivadas de preferéncias ou desejos individuais, mas principalmente quando
resultam de processos informados e esclarecidos sobre tratamentos, terapéuticas,
progndsticos, riscos, maleficios e beneficios de cada conduta biomédica. Em outras
palavras, para uma decisao ser considerada autbnoma nao basta que a pessoa esteja
livre de constrangimentos morais contrdrios a suas escolhas, mas também que se
promova sua autonomia, especialmente por meio da informagao qualificada,
honesta e compreensivel.

A exigéncia de que a decisao pela eutandsia seja fruto de um processo
deliberativo informado e autdnomo trouxe novas questdes ao debate [Horta
(1999)]. Se a autonomia é um dos requisitos éticos fundamentais para a legitimi-
dade da eutandsia voluntdria, o que fazer quando a pessoa nao expressou sua von-
tade? Em que medida a familia poderia assumir a responsabilidade deciséria e ser
considerada agente legitimo, seja por manter tratamentos, seja para interrompé-los?
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Hi4 casos em que a eutandsia involuntdria pode ser considerada nos mesmos termos
da eutandsia voluntdria? O primeiro desafio foi entdo reconhecer que, muito embora
a autonomia seja o principio balizador para a legitimidade da eutandsia voluntd-
ria, h4 pessoas que nio tém condigoes de se pronunciar sobre suas preferéncias em
face da gravidade de seus quadros clinicos. A situagdo cldssica de alguém em morte
cerebral internado em uma unidade de terapia intensiva é um exemplo recorrente
a0 debate. Outro exemplo comum ¢ o de idosos em processo demencial avangado,
como € o caso daqueles que sofrem do Mal de Alzheimer, em que nao hd mais
como considerar a capacidade cognitiva e avaliativa para expressio da vontade
individual. Alguns tedricos acreditaram resolver essa questdo sugerindo que, na
auséncia da vontade explicita no momento da decisao, deveriam ser considerados
também como vidlidos instrumentos legais anteriores, como o testamento, cartas
ou mesmo pronunciamentos informais, ou seja, apesar de nao ser possivel apelar
para a vontade expressa no momento da decisao, a eutandsia seria mantida como
resultado da vontade individual, tendo sido esta expressa em outros momentos e
situagoes.

Na verdade, grande parte das solicitagbes de eutandsia nao acontece pela
formalizagdo explicita da vontade, registrada em cartas ou testamentos, mas por
arranjos argumentativos entre a familia, os cuidadores e a equipe de saide. A
expectativa ética de que decisdes sobre eutandsia somente ocorram apds a consulta
informada aos doentes nao corresponde a rotina de unidades de tratamento inten-
sivo ou de ambulatérios de pacientes de alto risco, mas sim a um mundo idealizado
por filésofos morais e que foi incorporado pela Bioética. A pritica da eutandsia
passiva, isto é, o desligamento de aparelhos ou a retirada de mecanismos artificiais
de sustentagio da vida, ¢, na maior parte dos casos, uma prdtica pacificamente
acordada entre familia e equipe de satide, especialmente quando os pacientes sao
idosos em estdgios terminais da vida. Nesses casos, muito embora no exista um
registro oficial da vontade do idoso, apenas os relatos de familiares e cuidadores,
as equipes de sadde tendem a acatar as deliberagoes da familia, especialmente
quando se trata de doengas incurdveis, terminais, sem qualquer possibilidade de
cura ou tratamento e que implicam extremo sofrimento fisico para os idosos.
Alguns autores, inclusive, se recusam a denominar a retirada de mecanismos de
sustentacio artificial da vida ou dos meios extraordindrios de tratamento como
eutandsia passiva. Preferem classificd-la simplesmente como “recusa de tratamento”,
haja vista a carga emocional e moral que o conceito de eutandsia carrega consigo.

A recusa de tratamento deve ser entendida como uma decisdao pela nao-
medicaliza¢ao da morte, especialmente em situa¢oes onde os recursos biomédicos
nao sio capazes de oferecer qualquer beneficio ao doente além da experiéncia da
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obstinagao terapéutica. O prolongamento da vida ndo ¢, por si s6, um beneficio,
especialmente quando se trata de pacientes terminais para os quais nao hd qual-
quer possibilidade de mudanga ou inversao do quadro clinico. Afastar a recusa de
tratamento do debate sobre a moralidade da eutandsia é confortante tanto para os
doentes quanto para os profissionais de satide. Recusar um tratamento futil ou
extraordindrio ndo deve ser entendido nos mesmos termos descritivos de uma
eutandsia ativa pela inje¢ao de potdssio ou de um suicidio assistido em que uma
mdquina de matar ¢ oferecida ao doente. Alguns profissionais biomédicos enten-
dem a recusa de tratamento como um ato de desobediéncia 4 autoridade técnica
ou uma ameaga a ideologia do vitalismo, mas essa ¢ uma mudanga de mentalidade
que, gradativamente, vem sendo alterada no cotidiano dos hospitais e centros de
sadde. A recusa de tratamento deve ser, simplesmente, entendida como a expressao
de uma vontade individual de enfrentamento da morte sem o recurso da
medicalizacio.

4 A RECUSA DE TRATAMENTO E A DISTANASIA

Caso se considere o respeito a autonomia um principio-chave para a ética nos
cuidados em satide, importa pouco se a conceituagio cientifica mais adequada é a
de eutandsia passiva ou a de recusa de tratamento. O fato é que, em geral, as
pessoas nao qualificam suas escolhas por abreviar a vida — seja ativamente por
uma injegao letal, como foi o caso de Debbie, seja passivamente pela retirada de
aparelhos — como “eutandsia”. Termos mais amenos como “deixar a morte seguir
seu curso” ou “reconhecer que nao hd mais o que fazer” sio expressoes equivalentes
e que resumem, sob outro léxico moral, a pritica da eutandsia passiva ou da reti-
rada de tratamento. A recusa do tratamento pode ser feita em vdrias fases do de-
senvolvimento de uma doenga, sendo o mais comum apés tentativas sem sucesso
de mudanga do quadro clinico, acompanhadas de longas internagoes hospitalares.
A histéria de Sigmund Freud ¢, talvez, um dos exemplos mais elucidativos desse
processo decisério. Freud, aos 83 anos, apds submeter-se a 322 cirurgia na va
esperanga de extrair um tumor de mandibula, pediu a um colega para acelerar a
sua morte. Teve o pedido aceito. Assim como Freud, indmeras outras pessoas
sabem o que significa acelerar o processo da morte. E agem guiadas pela convic-
¢ao de que essa é uma decisao que lhes é de direito.

Mas em que situagdes seria legitimo uma pessoa recusar o tratamento? Ao
contrdrio da eutandsia ativa, em que a morte ¢ intencionalmente provocada, as
situagdes de eutandsia passiva nao requerem uma agao tao direta e agressiva da
equipe de satde. Para que uma recusa de tratamento acelere ou provoque a morte
de uma pessoa ¢ preciso que essa pessoa jd esteja em um processo de debilitagao
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grave, em que a morte seja iminente. Costuma-se caracterizar como portador de
uma doenga incurdvel ou irreversivel com alta probabilidade de morte, aquele
que, em um curto intervalo de tempo, nio mais do que seis meses, ird falecer sem
interven¢ao médica. Quer dizer é terminal o doente que apresenta duas caracteris-
ticas fundamentais: a da incurabilidade e a do fracasso terapéutico dos recursos
médicos. Grande parte das situagbes de recusa de tratamento entre idosos se dd
em casos terminais, sendo rara a situago de recusa de tratamento em que o quadro
¢ curdvel ou reversivel. E possivel, portanto, considerar o cardter futil do trata-
mento como uma precondi¢ao as situagdes de eutandsia passiva ou de recusa de
tratamento entre idosos, o que refor¢a ainda mais a tese do direito individual.

Um tratamento ¢ considerado fiitil ou extraordindrio quando a dnica justifi-
cativa para manté-lo ¢ a “medicalizacao” da morte, isto é, o prolongamento da
vida do doente por meios artificiais de sustentagao da vida ou por medicamentos,
a despeito da irreversibilidade do quadro clinico e da iminéncia da morte.” H4
casos em que a “medicalizagao” da morte € tao agressiva e inttil que alguns autores
passaram a se referir como distandsia [Pessini (20014) e Lepargneur (1999)]. A
distandsia é um fen6meno recente e que representa a crescente “medicalizagio” da
sadde, especialmente pelo exagero no uso de tecnologias médicas. A distandsia
ocorre, principalmente, entre idosos e poderia ser definida como a decisio ou o
conjunto de procedimentos médicos cujo intuito é impedir a morte de um doente
jd em vias de falecer. E em torno da distandsia ou dos tratamentos fiiteis que o
debate bioético mais cresce, especialmente pelo impacto que a prdtica causa na
qualidade de vida tanto do doente quanto de seus cuidadores e familiares. Grande
parte do debate publico e jornalistico em torno do direito de morrer discute espe-
cialmente o tema distandsia, ou seja, o prolongamento desnecessdrio da sobrevi-
véncia sem qualquer consideragio pelo bem-estar ou preferéncias individuais.

A distandsia é a prdtica que mais diretamente ameaga a promogao do principio
da dignidade humana nos cuidados em satde para com os idosos. E também a
experiéncia que maior temor provoca em idosos hospitalizados ou submetidos a
tratamentos de doengas cronicas. Muitas pesquisas mostram que os idosos nao
temem diretamente a morte, mas a aproximagao da morte acrescida de sofrimento
fisico e mental, tratamentos prolongados e obstinagdes terapéuticas. Esse receio,
infelizmente, ndo ¢ infundado. A ideologia do vitalismo que move as carreiras
biomédicas ¢ ainda um valor moral central que motiva médicos e enfermeiras a
manter um idoso em estdgio terminal sob pesadas drogas e reanimagoes continuas.
O principio da santidade da vida humana que defende ser ela intocdvel, muito

2. A literatura norte-americana utiliza “tratamentos fiteis” como sindnimo de distanasia.
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embora cada vez mais relativizdvel pelas pesquisas cientificas com seres humanos e
pelas técnicas de reprodugao humana, é um apelo moral que justifica o mecanicismo
que motiva a distandsia. Nao s6 nao se permite que as pessoas exer¢am seu direito
de decidir sobre como, quando e onde morrer, mas principalmente corre-se o
risco de ser obrigado a se manter vivo pela ideologia do vitalismo.

Se, por um lado, para que a eutandsia voluntdria seja considerada uma pos-
sibilidade na assisténcia em sadde é preciso que o principio do respeito a autono-
mia seja nao apenas promovido, mas também garantido, por outro, é preciso que
o principio da dignidade seja seriamente respeitado para que se evite exageros de
medicalizagao conduzindo o doente a um quadro de distandsia. A ideologia do
vitalismo, seja por insisténcia de cuidadores e familiares, seja por determinagio
dos préprios estabelecimentos de sadde, precisa ser seriamente enfrentada. Hd
duas possibilidades de se analisar e enfrentar essa questdo. Primeiro, nas situagoes
em que o doente expressou-se contrariamente 3 manutengio do tratamento,
considerd-la como uma violagao de direitos e liberdades individuais. Segundo,
por uma perspectiva de justica social, é preciso lembrar a afirmagao corrente de
que 50% dos gastos individuais em satide sao utilizados nos tltimos seis meses de
vida.

A referéncia a interesses coletivos na argumentagao sobre o direito de morrer
ndo significa que idosos possam ter seus aparelhos desligados ou que lhes sejam
negados leitos pelo simples fato de que lhes resta pouco tempo de vida. Estes sao
casos de eutandsia involuntdria e que devem ser qualificados como homicidios e
enfrentados como uma grave violagao dos direitos humanos dos idosos. O que
vale ser ressaltado, no entanto, é o fato de que, partindo-se do pressuposto das
liberdades individuais, ou seja, em situagdes em que os doentes se expressaram a
favor da recusa de tratamento ou da eutandsia passiva, a questio da melhor alocagio
de recursos deve ser uma varidvel também considerada como fundamento ético
para justificar a legitimidade da decisdo.

5 O DIREITO DE MORRER

Embora no Brasil o debate em torno da legalizagao da eutandsia ainda seja incipiente
quando comparado a outros paises, como a Holanda, que despenalizou a prética
desde 1993, tendo-a legalizado em 2001, ou a Colémbia, que autorizou a eutandsia
passiva em 1997, este ¢ um assunto que ganha cada dia mais forga [Diniz (20014)
e Holm (1999)]. E isso acontece nao apenas nos meios académicos, especialmente
com a profissionalizagao da Bioética, mas também na prépria sociedade, como
reflexo da veiculagio de casos envolvendo o direito das pessoas, especialmente dos
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idosos, de decidir sobre a continuidade ou nao da prépria vida. Nos tltimos anos,
devido as acusa¢oes direcionadas ao dr. Morte, médico norte-americano criador
da mdquina de suicidio assistido, e ao auxiliar de enfermagem brasileiro acusado
de matar mais de uma centena de doentes, em geral idosos, em um hospital publico
do Rio de Janeiro, o debate em torno da eutandsia recobrou o seu vigor, tornando-se
um dos temas prioritdrios da Bioética [Diniz (20014)].

Permitir ou mesmo facilitar a morte de alguém nio necessariamente trans-
forma um médico ou uma enfermeira em assassino. H4 uma diferen¢a fundamental
entre esses personagens. O profissional de saide, que age guiado pela solidariedade
a0 sofrimento e pratica a eutandsia em respeito a vontade individual ou que se
recusa a praticar a distandsia, pauta-se na certeza de que a deliberagio livre sobre o
momento de morrer é um direito inaliendvel do doente e que deve ser respeitado
em nome da manutengio de sua dignidade. O médico e a enfermeira que auxiliam
alguém a morrer fundamentam seus atos nio em suas crengas pessoais sobre qual
o melhor momento da morte ou em idéias sobre o ciclo natural da vida ou ideo-
logias vitalistas. Eles tomam essa decisao a partir de dois principios éticos que
devem guiar ndo somente a prética profissional de médicos e enfermeiras, mas
também a compreensdo de inimeras situagdes de conflito moral em satude: os
principios do respeito 4 autonomia e a dignidade.

Os profissionais de satide devem ser companheiros e facilitadores deste pro-
cesso de institucionalizagio do direito de morrer, ji que as razdes que justificam
ou nio a eutandsia sao estritamente individuais, sendo, por isso, impossivel a
defini¢ao de qualquer regra que obrigue, por exemplo, o desligamento de aparelhos
em casos clinicos graves de idosos. O que um sistema publico de saide pode e
deve assegurar ¢ o fornecimento dos meios para que as pessoas possam terminar
suas vidas com dignidade e 0 minimo de sofrimento quando decidirem que chegou
0 momento para isso.

E fundamental, portanto, que se resgate a diferenca entre eutandsia, distandsia
e homicidio. Assim como os profissionais de satide que reconhecem a soberania
da autonomia e da dignidade permitindo que doentes terminais deliberem sobre
sua prépria morte nio sao monstros, a fronteira entre o direito de morrer e a
eutandsia involuntdria, entendida como homicidio, deve ser bem estabelecida.
N3o hd nada em comum entre as duas prdticas. A suposta confusio entre as duas
categorias ¢ fruto de um perfodo da histéria que a humanidade se envergonha e
teme qualquer possibilidade de retorno. Felizmente, nao vivemos sob o regime de
um estado totalitdrio que estabelece regras perversas sobre quem pode ou nao
viver. O debate sobre a eutandsia, em tempos de direitos humanos, estd relacionado
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a liberdade de cada individuo reger sua prépria vida, e ndo a uma heranga tardia
da medicina nazista.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional traz mudangas nas familias. Estas também enve-
lhecem, o que pode ser medido pelo aumento da propor¢ao das familias com
idosos residindo e pela sua maior verticalizagao, ou seja, pela convivéncia de vdrias
geragoes. Essa convivéncia pode significar co-residéncia ou nio.

A familia ¢ vista como a fonte de apoio informal mais direta para a populagio
idosa. Em muitos paises, aparece como a tnica alternativa de apoio. Isso tem se
verificado tanto pela co-residéncia como pela transferéncia de bens e recursos
financeiros. Os seus membros se ajudam na busca do alcance do bem-estar coletivo,
constituindo um espaco de “conflito cooperativo” onde se cruzam as diferengas
por género e intergeracionais. Dai surge uma gama variada de arranjos familiares.

As formas de arranjos familiares esperados para familias com idosos residindo
sdo do tipo casal com filhos ou familias unipessoais, ou seja, idosos morando sds.
O estado conjugal é um determinante importante desse tipo de arranjo, bem como
a independéncia dos filhos, manifestada pela saida de casa.

Esses dois tipos de arranjos pressupdem autonomia fisica, mental e financeira,
pelo menos, dos chefes de familia. Quando isso nao acontece, a co-residéncia ou
a ampliagio das familias pode ser uma estratégia familiar utilizada para beneficiar
tanto as geragbes mais novas como as mais velhas. A literatura dos anos 1980
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mostrou que uma das estratégias de enfrentamento da pobreza na América Latina
foi 0 aumento ou a redu¢do do tamanho das familias [Arriagada (1997)].

Além do envelhecimento populacional, duas outras tendéncias podem ser
generalizadas: os idosos estdo vivendo mais e em melhores condiges financeiras e
de saide e os jovens estao adiando a idade em que saem da casa dos pais. O
perfodo em que os filhos passam como economicamente dependentes de seus pais
tem crescido devido 2 instabilidade do mercado de trabalho, ao maior tempo

despendido na escola e 2 maior instabilidade das relagoes afetivas.’

Partindo dessas premissas, o objetivo geral deste trabalho é entender como as
familias brasileiras estdao se organizando para fazer face ao envelhecimento
populacional e suas conseqiiéncias, como a perda da capacidade funcional e finan-
ceira da populago idosa, a maior dependéncia econdmica dos jovens e o enxugamento
do papel do Estado. Para isso, sao analisadas as mudancas na composi¢ao das
familias brasileiras com idosos residindo entre 1980 e 2000, procurando inferir

algumas estratégias de transferéncia intergeracional.

A hipétese do trabalho é que dada a predominancia, em quase todo o mundo,
de um modelo de politicas sociais que privilegia o enxugamento do Estado, as
familias estdo sendo cada vez mais requeridas para cuidar dos seus segmentos
“vulnerdveis”. Apoios intergeracionais, via arranjos familiares, tém sido
crescentemente importantes como estratégias de sobrevivéncia, embora sob formas
diferenciadas. Uma das estratégias utilizadas tem sido a co-residéncia. Reconhece-se
que variagdes na renda dos pais e dos filhos desempenham um papel importante
na co-residéncia.

As familias com idosos residindo foram divididas em dois grupos: familias
de idosos, onde o idoso é chefe ou conjuge, e familias com idosos, onde os idosos
moram na condi¢io de parentes do chefe.? Admite-se que na primeira residam
idosos com autonomia e, na segunda, os vulnerdveis que demandam ajuda de
familiares.? Reconhecendo que as demandas de idosos por cuidados advém, prin-
cipalmente, daqueles que nio tém renda ou perderam a sua autonomia, foram
consideradas, em separado, também, as familias cujos idosos nio tinham renda e as
com os que perderam a capacidade funcional.

O trabalho estd estruturado em cinco segdes, sendo a primeira esta introdugzo.
A Segdo 2 apresenta uma breve revisao da literatura com o objetivo de analisar

1. Para mais detalhes sobre o assunto, ver Camarano et alii (2004).
2. Essa abordagem ja foi utilizada em outros trabalhos [ver Camarano e EI Ghaouri (2003) e Beltrdo, Camarano e Mello (2004)].

3. Uma andlise detalhada dos arranjos familiares de idosos, utilizando essa classificacao, foi feita por Camarano e El Ghaouri (2003).
Nesse trabalho, os dados utilizados foram basicamente os provenientes das PNADs de 1981 e 1999.
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como as familias com idosos residindo estdo se organizando em vdrios paises do
mundo para cuidar dos seus segmentos “vulnerdveis” e investiga quem sao estes.
Na Secao 3, apresenta-se uma breve descri¢ao de como se constituem os arranjos
Jamiliares de idosos e com idosos no Brasil. Busca-se entender como as suas estratégias
de organizagio estdao contribuindo para o bem-estar das familias. Na Segio 4, o
foco de andlise sio as familias com idosos residindo em condicoes de
vulnerabilidade: sem renda e com perda de capacidade funcional. A preocupagio
¢ a mesma da secio anterior. Como estdo sendo cuidados os idosos vulnerdveis.
Sao cuidadores, também? Finalmente, um sumdrio dos principais resultados é
apresentado na Segdo 5.

2 0S ARRANJOS FAMILIARES EM UMA PERSPECTIVA INTERNACIONAL*

O grupo populacional idoso ¢, em geral, considerado um grupo vulnerdvel, alvo,
portanto, de politicas publicas especificas. Isso se deve ao fato de se reconhecer
que ele nio participa do processo produtivo e, conseqiientemente, nao tem renda
e apresenta incapacidades fisicas e mentais causadas pela idade, ou seja, acredita-se
que é um grupo que tem a sua autonomia comprometida pela falta de renda e/ou
de satide. Esses sao dois determinantes importantes das condi¢oes de vida da po-
pulagdo idosa e da organiza¢io dos arranjos familiares e que podem ser muito
afetados pelas politicas sociais. Do ponto de vista do Estado, trés politicas especi-
ficas sio requeridas para lidar com essa questao: politica de renda (previdéncia
social ou assisténcia social), cuidado de longa permanéncia e politica de satde.

Politicas de cuidados em instituigoes de longa permanéncia nao constituem
uma pritica comum nos paises do hemisfério sul. Esse cuidado tem recaido mais
sobre as familias, o que, em parte, resulta em co-residéncia. A co-residéncia é uma
forma importante de transferéncia de apoio entre geragoes. Reflete, geralmente,
necessidades de ambas as geragoes. lacovou (20006) ressalta que a co-residéncia
implica algum grau de reciprocidade dos cuidados, ainda que, provavelmente,

essa reciprocidade ocorra de forma seqiiencial e nao contemporéinea.®

As transferéncias de apoio intergeracionais, no entanto, nio se restringem a
co-residéncia. Incluem outros aspectos, tais como transferéncias de renda, bens e
recursos, entre os quais uma parcela nao-desprezivel refere-se a0 apoio emocional,
cuidados pessoais e outros recursos intangiveis. O Capitulo 6 deste livro, mostra
que nas capitais latino-americanas analisadas, a propor¢ao de idosos que declararou
receber algum tipo de apoio dos filhos adultos varia de 85% em Buenos Aires a

4. Esta secdo estd fortemente baseada na se¢do de revisdo bibliogréfica apresentada em Camarano e El Ghaouri (2003).

5. Por exemplo, os idosos mais jovens provéem cuidados, enquanto os idosos mais idosos o recebem.
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93% em Sio Paulo. E pouco superior 4 de idosos que declararam prestar algum
tipo de apoio. Esta ficou compreendida entre 76% na Cidade do México e 88%
na cidade de Sao Paulo.

Em paises desenvolvidos, onde a co-residéncia estd declinando, o mesmo
nio pode ser dito dos demais mecanismos de transferéncias intergeracionais. Em
cinco paises analisados, Alemanha, Canadd, Japao, Reino Unido e Estados Unidos,
uma proporgao expressiva de idosos declarou receber ajuda de diversos tipos de
seus filhos [ver Stindstrom (1994), Silvertein e Bengston (1997), Bonvalet e Maison
(1999) apud Grundy (2001)]. Em casos de doenga, por exemplo, os idosos com
mais de 65 anos reportam receber ajuda dos filhos em propor¢ées que variam de
69% nos Estados Unidos até 90% no Japao. Na Alemanha, 90% dos idosos decla-
raram receber algum tipo de ajuda dos filhos; 87% quando estdo doentes; 60%
para a realizacio de atividades domésticas; 72% com transportes; e apenas 24%
com dinheiro [Grundy e Tomassini (2002)].

Os aspectos internos aos arranjos familiares sao complexos e dificeis de ser
analisados. N2o se deve assumir que um ndmero maior de pessoas morando juntas
se traduza, necessarimente, em maior suporte aos idosos, principalmente em regioes
carentes, como salienta Lloyd-Sherlock (2001). Por outro lado, diversos traba-
lhos® para vdrios paises do mundo tém mostrado que a co-residéncia, em muitos
casos, se d4 pela necessidade da populagao mais jovem. Estes estao permanecendo
economicamente dependentes de seus pais por perfodos mais longos, prolongando
sua condi¢o juvenil ou tornando-se adultos na casa dos seus pais em condi¢oes
diferentes das anteriores. Apontam-se como fatores explicativos desses processos a
instabilidade do mercado de trabalho, o maior nimero de anos passados na escola

e a instabilidade das relacoes afetivas.”

2.1 Co-residéncia por Necessidades dos Filhos
A diregao do fluxo de apoio intergeracional parece ser mais expressiva vindo das
geragdes mais velhas para as mais novas ao longo de grande parte do ciclo de vida
dos individuos. Em geral, os pais idosos comegam a demandar ajuda dos filhos

apenas a partir dos 75 anos. Até entdo, sio eles que atendem 4 demanda dos filhos

[De Vaus e Qu (1997)].

6. Para mais detalhes sobre o assunto, ver Heslop (1999); Ofstedal, Knodel e Chayovan (1999), Lloyd-Sherlock (2001) e Camarano e El
Ghaouri (2003).

7. A literatura sobre o tema mostra que os jovens apresentam trajetdrias nao-lineares de transicdo para a vida adulta. Podem tanto
postergar a saida da casa dos pais como se tornarem independentes vivendo no mesmo domicilio de origem. Pesquisas qualitativas tém
demonstrado que muitos jovens assumem trajetdrias reversiveis de insercdo no mundo adulto, retornando a casa dos pais, em varios
casos, em condices de dependéncia financeira. Para aprofundar esta discussao ver, por exemplo, Camarano et alii (2004), Pimenta
(2004), Galland (2003) e Pais (1993).
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No Brasil, a saida da casa dos pais tem se verificado em idades consideradas
avangadas, por exemplo, quando comparadas a paises europeus como a Dinamarca.
Para esse pafs, considera-se como saida tardia a que ocorre apds 22 anos.® No
Brasil, o divisor de dguas ocorre aos 26 anos. Além disso, a proporgao de pessoas
que moram com os pais apds essa idade cresceu entre 1981 e 1993. Na Dinamarca,
ela passou de 5,4% para 11% e, no Brasil, a variagao foi de 13,8% para 18,4%
[Carneiro, Knudsen e Osério (2002)].

Estudos para o Brasil e a Ucrdnia mostram que o adiamento da saida da casa
dos pais é motivado, também, por restri¢oes econdmicas que dificultam a aquisi¢ao
da casa prépria pela geragao mais nova [Camarano (2002) e Bezrukov e Foigt
(2002)]. Dado o seu momento no ciclo de vida, muitos idosos tém casa prépria,
possuem terra etc.

Idosos também tém uma contribui¢ao importante em outros aspectos da
vida familiar. Devido a sua permanéncia no emprego e/ou a posse do beneficio
previdencidrio, homens idosos mantém o papel tradicional de chefe e provedor da
familia. Por outro lado, mulheres idosas tendem a se manter no seu papel tradicional
de cuidadoras da familia, mas acumulando, em certos casos, o papel de provedora
[Camarano (2003)]. No Brasil, quanto mais elevado o nimero de filhos, maior ¢
a chance de uma mulher idosa ter filhos residindo na sua casa [Andrade e De Vos

(2002)].

A situagio da Africa do Sul assemelha-se em muito 4 experiéncia brasileira.
A queda do apartheid coincide com a extensdo das pensoes bésicas aos africanos.
Estas, como as brasileiras, tém se constituido em um instrumento valioso para o
desenvolvimento social, desempenhando um importante impacto na redugio da
pobreza, nas condigdes de vida dos idosos e no incentivo a atividade econdmica.
Financiam a subsisténcia familiar e pequenas atividades agricolas, funcionando
também como investimento em capital humano. Thomas (1990) observou que os
beneficios previdencidrios recebidos pelas mulheres tém resultados positivos
sobre a sadde das criangas [#pud Bertrand, Miller e Mullainathan (2000)]. A co-
residéncia de avds e netos tem resultado em um aumento da taxa de escolariza¢ao
e em uma reducio do trabalho infantil [Camarano (2002) e Ferreira (s.d.)].

Em paises onde a prevaléncia do HIV/Aids é elevada, os idosos tém desem-
penhado um papel muito importante tanto no cuidado dos filhos doentes quanto
no dos érfaos. A Aids atinge, em geral, pessoas entre 20 e 40 anos. Seus filhos
podem ter sido afetados pela transmissao perinatal ou ter ficado érfaos. A idade

8. Essas medidas foram calculadas apenas para as mulheres por Carneiro, Knudsen e Osério (2002).
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dos pais sobreviventes desses filhos aidéticos varia entre 50 e 70 anos. Enquanto
os 6rfaos da Aids recebem uma grande ateng¢o da sociedade, das politicas publi-
cas, 0 mesmo parece nao acontecer com os pais dos aidéticos.

Knodel e Saengtienchai (2002) estimam que, na TailAndia, aproximadamente
30 mil pais idosos perderam pelo menos, um filho de Aids. Estes deixaram cerca
de 75 mil filhos 6rfaos, que tém sido cuidados pelos avés. Foi encontrado, também,
que a maioria dos filhos adultos que morreu de Aids (59%) co-residiu com um
dos pais durante o seu estado terminal.

Em paises da Africa subsaariana, a combinacio dos altos niveis de fecundidade
com a alta prevaléncia da Aids tem resultado em um nimero elevado de 6rfaos.
Por exemplo, em Botswana, a propor¢io de criangas 6rfas triplicou entre 1994 ¢
1997. Em 1997, ela atingiu 4% das criangas menores de 15 anos desse pais, 6%
das do Malaui, 7% das do Zimbdbue e 9% das de ZAmbia [Unaids (1999)].

Uma pesquisa empreendida no Zimbdbue entrevistou pessoas de mais de 50
anos que cuidam ou cuidaram de pessoas terminais, vitimas da Aids. Aproxima-
damente 72% dos cuidadores tinham mais de 60 anos. Dentre os doentes, 40%
eram filhos e 28,2% netos dos chefes da familia. Dos 6rfaos, 80,5% eram cuidados
pelos avés. Dentre os cuidadores, 75% eram mulheres [WHO (2002)].Os cuidados
com os 6rfaos envolvem moradia, alimentagio, roupas, educagio, conforto e socia-
lizagdo em um contexto de pobreza. Cerca de 90% dos cuidadores nao tinham
nenhum rendimento mensal regular. A cobertura da previdéncia social ¢ bastante
baixa e os valores do beneficio também o sdo [De Graft e Agyark (2002)].

Com o aumento da mortalidade feminina por Aids, a questiao do cuidado
com os 6rfaos passa a ser cada vez mais tarefa dos avés. Ntozi e Nakayiwa (1999)
mostram que em 1992/1993, em Uganda, 10,6% das criangas 6rfas de pais sao
cuidadas pelos avés. A mesma pesquisa mostrou que essa proporgao atingiu 13,6%
em 1995. Se a crianga ¢ 6rfa de mae, a propor¢ao compardvel sobe para 17,5%.

As implicagbes da Aids sao enormes tanto nos arranjos familiares quanto na
vida das pessoas e no futuro das criangas 6rfas. Do ponto de vista dos idosos, o
impacto também ¢ muito grande. Quando os filhos adultos morrem, os pais perdem
o suporte que poderiam ter na velhice. As condi¢oes materiais de vida também sio
afetadas, uma vez que, na maioria, s3o os pais idosos quem arcam com as despesas
da doenga do filho, do funeral e assumem a responsabilidade pelo cuidado dos
6rfaos. Além disso, o cuidado dos filhos com doengas terminais pode afetar a
satde dos idosos.
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Na Europa, também se constata a existéncia de arranjos familiares caracteri-
zados pelo suporte a filhos adultos, especialmente em paises onde os jovens expe-
rimentam maiores dificuldades de inser¢ao no mercado de trabalho. Grundy (2001)
apresenta um estudo comparativo sobre os determinantes da co-residéncia na Itdlia
e na Gra-Bretanha. Observou que na Itdlia a propriedade da casa e a alta escolari-
dade das mulheres idosas sao fortemente correlacionadas com a co-residéncia
[Glaser e Tomassini (2000) apud Grundy (2001)]. A autora ressalta a possibilidade
de que nos paises do sul da Europa os idosos com maiores rendas sejam uma fonte
de recursos mais importante para os filhos adultos do que nos paises do norte, em
fun¢do da inexisténcia ou ineficdcia de politicas mais ativas de apoio aos jovens
em dificuldade. Tem-se verificado, também, nesses paises uma preocupagio maior
com a construgao de mecanismos de politicas sociais que possibilitem maior coope-
rago entre familias e Estado no cuidado 4 populagio idosa. Grundy (2001) cita
algumas evidéncias [Kunemund e Rein (1999), Penning e Keating (2000) e Liu e#
alii (2000) apud Grundy (2001)].

Uma pesquisa realizada na Europa mostra a existéncia de um forte senti-
mento de reciprocidade e altruismo tanto por parte dos filhos adultos quanto por
parte dos idosos. Um tergo dos jovens europeus acredita que sua geragao tem
responsabilidades para com os idosos e apenas 5% afirmam que nao gostariam de
ter de cuidar de parentes idosos [European Comission (1997) apud Grundy (2001)].

2.2 Co-residéncia por Necessidade dos Idosos

A probabilidade de existéncia de arranjos familiares extensos por necessidade dos
idosos cresce 2 medida que aumenta a sua idade. Isso leva a uma associagao entre
co-residéncia de idosos (idosos vivendo em casa de filhos ou outros parentes) com
sua “dependéncia’ fisica ou financeira. Essa relagio ¢ fortemente intermediada
por fatores culturais.

Por exemplo, na Europa os mecanismos de apoio dos filhos aos pais depen-
dentes variam enormemente entre os paises. Enquanto 73% dos espanhéis e 51%
dos italianos responderam que ajudariam os pais com deficiéncia morando com
eles, a propor¢io compardvel, entre ingleses e holandeses, ¢ bastante inferior, res-
pectivamente 34% e 10%. Em contrapartida, a possibilidade de institucionalizagao
¢ mais freqiiente nos paises nérdicos — 41% dos suecos em comparagio a 2% dos
italianos [Grundy (2001)].

Na Asia, muito embora a co-residéncia de idosos e filhos esteja diminuindo,
a familia continua sendo a sua principal referéncia quando estes necessitam de
apoio. O filho adulto tem a responsabilidade de cuidar dos pais quando eles perdem
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aautonomia e passam a necessitar de cuidados. Numa pesquisa feita em 1995 nas
Filipinas, Cingapura, Taiwan e Tailandia, constatou-se que apenas uma pequena
parcela dos idosos nao possufa pelo menos um filho adulto vivo. Nos anos 1990,
70% dos pais com 60 anos ou mais viviam com um filho adulto. Entre os chineses
e malaios de Cingapura esse percentual aumentou para 90% [Ofstendal, Knodel

e Chayovan (1999)].

Na China, mais de 70% dos idosos moram com filhos. Destes, aproximada-
mente 3/4 vivem em familias com mais de trés geracoes [Yi (2001)]. Du Peng e
Phillips (2002) mostraram que apesar de a China estar ampliando a cobertura do
seu sistema de Seguridade Social, somente 25% das pessoas idosas recebem algum
tipo de beneficio. Nas dreas urbanas, 57% dos idosos dependem da ajuda econd-
mica dos filhos e nas rurais, 64%. As mulheres sio muito mais dependentes da
renda dos filhos do que os homens. Cerca de 75% de sua renda vém de ajuda dos

filhos.

Ferreira (s.d.) mostra que a co-residéncia na Africa do Sul também tem sido
benéfica para as geragdes mais velhas. Ela mostra também, que em quatro outros
paises africanos, Ghana, Nigéria, Serra Leoa e Zimbdbue, a maioria dos idosos
recebe ajuda material, financeira e fisica de seus filhos. A grande maioria dos
cuidados com idosos tem recaido sobre as mulheres. Também sao elas que mais
requerem o cuidado dos filhos. Isso pode estar associado ao fato de viverem mais
do que os homens e de se encarregarem do cuidado deles.

Pesquisa realizada em 1994 no México mostrou que as familias provinham a
mais importante ajuda para os idosos [Conceigao e Zavala (2002)]. Entre os casais
de idosos, encontrou-se 67% deles vivendo com filhos. Entre as mulheres idosas
sem conjuges, a propor¢ao compardvel foi de 51% e, entre homens idosos sem
esposas, ela foi de 41%, ou seja, a ajuda dos filhos aos idosos privilegia as mulheres
nas idades mais avangadas, ficando os homens numa situagao de maior fragilidade.

De Vos (1990) mostra que o estado conjugal afeta a probabilidade tanto do
idoso quanto da idosa de morarem na casa dos filhos. Isso foi verificado para seis
paises da América Latina. Em média, 67% dos idosos nao-casados vivem com
suas familias; entre os casados, essa propor¢ao cai para 49%. O efeito é mais
acentuado entre as mulheres do que entre os homens, controlando por idade e
residéncia. Uma excegdo foi encontrada na Republica Dominicana, onde os homens
casados s30 mais propensos a viver com suas familias que os solteiros.

Andrade e De Vos (2002) mostraram que a incapacidade fisica é associada a
residéncia da mulher na casa de filhos. Aproximadamente 17% das mulheres
brasileiras que viviam em casa de filhos reportaram nio conseguir realizar as suas
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atividades didrias bdsicas, como comer sozinhas. Isso representava 3,4% das mulheres
idosas brasileiras em 1998. Incidéncia de pobreza também estd associada a co-
residéncia, aqui considerando tanto os filhos na casa dos pais quanto o inverso. As
filhas s3io mais procuradas como “cuidadoras” de suas maes do que os filhos. Foi
observada uma preferéncia das maes em morarem na casa de filhas [Andrade e De

Vos (2002)].

Para o Brasil, foi mostrado que morar em casa de filhos é mais comum entre
mulheres nao-casadas [Saad (1999) e Andrade e De Vos (2002)]. As expectativas
da populagio idosa eram de morar com filhas e nio com filhos [Lloyd-Sherlock

(2001)].

Sintetizando, a co-residéncia pode beneficiar tanto as geragbes mais novas
quanto as mais velhas. No entanto, nao se sabe, por exemplo, se do ponto de vista
dos idosos os arranjos familiares predominantes estao refletindo as suas preferéncias
ou se sao resultado de uma “solidariedade imposta”. Como se viu, essa pode ser
resultado de pressdes econdmicas, sociais e/ou de satde, seja de sua parte, seja da
parte de seus filhos. O mesmo se passa com os demais membros da familia. Esse ¢
um ponto importante a ser considerado porque pode ser um elemento
desencadeador de insatisfagdo e violéncias domésticas.

3 0S ARRANJOS FAMILIARES DEE COM IDOSOS NO BRASIL

As alteragbes na composi¢io das familias brasileiras refletem as mudangas
demogrdficas que a popula¢do experimentou nas tltimas décadas, especificamente a
queda da fecundidade e da mortalidade, além das transforma¢oes no mundo do
trabalho e a ampliagio da seguridade social. O objetivo desta se¢io ¢ analisar o
impacto desses fendmenos sobre os arranjos familiares que contém idosos e suas
condicoes de vida.

Como jd4 se mencionou, as familias com idosos foram divididas em dois grupos:
familias de idosos, onde o idoso ¢ chefe ou conjuge, e familias com idosos, onde os
idosos moram na condi¢do de parentes do chefe ou do conjuge.” Investiga-se a
existéncia de associacio entre dependéncia financeira e autonomia fisica e a com-
posicao dos domicilios com a presenca de idosos. Espera-se que os idosos menos
dependentes financeiramente e em melhores condi¢oes de satide encontrem-se
em maior ndmero nas familias de idosos e os mais dependentes em familias com
idosos, onde ele assume a posigao de parente do chefe ou do conjuge. Reconhece-se,
também, a possibilidade de se encontrar arranjos em que o chefe tem renda, mas

9. Apesar de se referir as familias brasileiras, a unidade de anélise adotada neste estudo é o domicilio.
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nao tem autonomia para lidar com as atividades do cotidiano e a c6njuge nao tem
renda, mas pode cuidar do chefe. Os dados sio provenientes dos Censos
Demogrificos de 1980 e 2000.

3.1 Composicao dos Arranjos

O Grifico 1 mostra a proporgao de familias segundo a presenga de idosos. Observou-
se um crescimento na proporgio de familias com a presenga de idosos, o que era
esperado em face do envelhecimento populacional. Essa propor¢ao passou de
21,1% em 1980 para 24,1% em 2000. O crescimento ocorreu entre as familias de
idosos. Em 1980, elas eram responsdveis por 17,1% das familias brasileiras e em
2000, passaram a constituir 20,9% delas. As familias com idosos diminuiram tanto
em termos absolutos quanto relativos, apontando para uma redu¢ao da depen-
déncia dos idosos como jd ressaltado em outros estudos."

O tamanho médio das familias brasileiras reduziu-se nas tltimas décadas, o
que ¢ explicado, principalmente, por um menor nimero de filhos nelas vivendo,
conforme mostra a Tabela 1. Tal fato se deve, em particular, & queda da fecundidade,
uma vez que a redu¢do mais intensa ocorreu nas familias sem idosos e com idosos,
24% e 18,2%, respectivamente.

A queda no nimero de filhos residentes explica 88,1% da redugao do tamanho
médio das familias sem idosos, 84,2% das com idosos e 73,9% das familias de idosos.
Por outro lado, mesmo decrescente, o tamanho médio de uma familia de idoso era,
em 2000, de 3,3 pessoas. As familias com idosos sio maiores do que as de idosos e as
sem idosos.

GRAFICO 1
BRASIL: DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS FAMILIAS SEGUNDO A PRESENCA DE IDOSOS
—1980 E 2000
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10. Sobre o0 assunto, ver Camarano e El Ghaouri (1999 e 2003).
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TABELA 1
BRASIL: TAMANHO MEDIO E NUMERO MEDIO DE FILHOS NOS DOMICILIOS SEGUNDO A
PRESENCA DE IDOSOS — 1980 e 2000

Tamanho médio NUmero médio de filhos
Tipo de domicilio
1980 2000 1980 2000
Domicilios de idosos 3,70 3,25 1,37 1,03
Domicilios com idosos 5,84 4,94 2,39 1,63
Domicilios sem idosos 4,78 3,86 2,64 1,82

Fonte: IBGE/Censos Demograficos de 1980 e 2000.

Além do tamanho, alterou-se também a composi¢ao das familias de idosos e
com idosos. Nos domicilios onde o idoso ¢ chefe ou conjuge, ressalta-se a queda da
proporgao de familias formadas por casal com filhos e o crescimento nas de mae com
filhos e mulheres vivendo sozinhas, conforme mostra o Grifico 2. Esses incre-
mentos estdo relacionados a esperancga de vida diferencial entre homens e mulhe-
res e as menores chances de recasamento por parte das mulheres. Com a viuvez e
as separagoes, as mulheres idosas passam a assumir os papéis de responsdveis pelas
suas familias. Esse comportamento reflete tanto as altera¢oes decorrentes do enve-
lhecimento populacional como as mudangas nos arranjos familiares da populagio
como um todo, o que j4 foi visto em outros estudos [Camarano e El Ghaouri
(2003) e Camarano (2003)].

As familias com idosos sio compostas, majoritariamente, por casais com fi-
lhos, embora essa propor¢ao também tenha decrescido no periodo. Em 1980,
constitufam 64,1% e, em 2000, passaram a ser responsdveis por 53,2%. O incre-
mento mais importante ocorreu nas proporgoes de familias chefiadas por mulheres

GRAFICO 2
BRASIL: COMPOSICAO DOS DOMICILIOS DE IDOSOS — 1980 E 2000
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nio-idosas sem filhos, nas quais o idoso vive como seu parente, agregado ou em-
pregado doméstico. Embora baixa, essa propor¢ao quase dobrou entre 1980 e
2000, passando de 5,9% das familias com idosos para 10,6%. Ressalta-se também
o aumento na proporgio de familias constituidas de maes com filhos e parentes
idosos (ver Grifico 3).

7

Como esperado, o nimero de filhos residentes ¢ maior nas familias com
idosos (ver Tabela 2). Comparando a composicao das familias de idosos e das com
idosos, observa-se uma reducao do nimero de filhos menores de 21 anos entre
1980 e 2000. Isso acontece nos dois tipos de familias e pode ser explicado pelo
envelhecimento dos moradores do domicilio e, no dltimo tipo de familia, pela
queda da fecundidade. O nimero médio de filhos maiores de 21 anos apresentou
ligeiro aumento nessas duas familias e, conseqiientemente, aumentou a sua propor-
¢do no total de membros residentes. Nas de idosos, em 1980, 19,2% dos membros
eram filhos adultos. Essa proporg¢ao passou para 22,4% em 2000. Nas com idosos, a
variagdo foi de 4,2% para 6,2%.

Em 2000, nas familias de idosos, os netos representavam cerca de 14% dos
seus membros e nas com idosos, 2,2%. Em média, cerca de 12% dos membros das
familias com idosos residindo, independentemente de sua condi¢io no domicilio,
s30 netos. A maior parte deles tem entre 0 e 14 anos. Nas familias de idosos 72,5%
tém menos de 15 anos (criangas), 24,2% so jovens entre 15 a 24 anos e 3,4% tém
mais de 25 anos. Nas familias com idosos, a propor¢ao de netos com idade entre 0
e 14 anos ¢ consideravelmente maior (94,6%), o que é esperado, uma vez que os
seus chefes ou conjuges nio sao idosos.

A comparagio da presenca de netos nas familias com a presenca de idosos ao
longo das dltimas décadas ¢ prejudicada pela auséncia desse quesito no Censo de

GRAFICO 3
BRASIL: COMPOSICAO DOS DOMICILIOS COM IDOSOS — 1980 E 2000
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TABELA 2
BRASIL: NUMERO MEDIO DE MEMBROS SEGUNDO A RELACAO COM O CHEFE DOS DOMICILIOS
DEE COMIDOSOS — 1980 E 2000

Relagdo com o chefe 1980 2000
de domicilio De idosos Com idosos De idosos Com idosos
Chefe 1,00 1,00 1,00 1,00
Conjuge 0,62 0,71 0,56 0,59
Filhos 1,37 2,39 1,03 1,64
Filho < 21 anos 0,66 2,13 0,30 1,33
Filho > 21 anos 0,71 0,25 0,73 0,30
Outro paren‘[ea 0,62 1,57 0,62 1,57
Menor de 14 anos 0,35 0,17 0,34 0,19
Entre 15 e 60 anos 0,22 0,36 0,24 0,34
Maiores de 60 anos 0,05 1,04 0,05 1,04
Agregado e pensionista 0,06 0,11 0,02 0,05
Empregado doméstico 0,03 0,06 0,01 0,02
Total 3,70 5,84 3,25 4,87

Fonte: IBGE/Censos Demograficos de 1980 e 2000.

a
Em 1980 a categoria outro parente esta na mesma categoria de genro, nora. Em 2000 essa categoria inclui: pai, me, sogro, neto,
bisneto, irmao, irma e outro parente (avd, bisavd, genro, cunhado, tio, sobrinho, primo, inclusive sé do conjuge).

1980. Uma aproximagao jd utilizada em outros trabalhos [ver Camarano e El
Ghaouri (1999 e 2003) e Beltrio, Camarano e Mello (2004), dentre outros] ¢
feita analisando a categoria “outros parentes”’, pois no Censo Demogrifico de
1980 os netos estao contabilizados nessa categoria. Analisando as proporgoes de
“outros parentes” por faixa etdria, observa-se um aumento, em especial, na pro-
por¢io de menores de 14 anos nas familias de idosos. Esta passou de 9,3% em
1980 para 10,4% em 2000. Nas familias com idosos, a variagio na propor¢io
compardvel foi pequena; passou de 3,0% para 3,9%. J4 nessas familias, a propor-
¢ao de “outros parentes” idosos é bem mais elevada e passou de 17,8% em 1980
para 21,4% em 2000.

Esses sao alguns indicadores que sugerem a existéncia de co-residéncia de
vdrias geragbes como uma forma significativa de arranjo familiar em que se inserem
os idosos brasileiros. Tal fato reforca a idéia de que experiéncias e valores, bem
como suporte financeiro e emocional, estao sendo compartilhados entre vdrias
geragoes, destacando-se af as relagdes entre netos e avés. Nesse sentido, as trocas
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intergeracionais podem funcionar como importante elemento de valorizagao do
idoso nas sociedades.

3.2 Algumas Caracteristicas dos Arranjos Familiares

Com o objetivo de detalhar as condicoes de vida dos idosos brasileiros, foram
comparados, na Tabela 3, alguns indicadores que caracterizam as familias de idosos
e com idosos em 1980 e 2000. A proporgio de idosos residindo nessas familias
cresceu nos dltimos 20 anos e é maior, como esperado, entre as familias de idosos.
No entanto, essa propor¢ao nao ultrapassa 45% do total de membros. Entre as
familias com idosos, essa propor¢ao é de 22%. Tais percentuais confirmam que as
estruturas domiciliares no Brasil sao marcadas pela convivéncia de geragoes, mesmo
nas familias de idosos, onde este é chefe ou conjuge.

Os idosos que vivem nas familias onde sao chefes ou conjuges sio, em média,

3,6 anos mais jovens do que aqueles que nao assumem essa condigio. Essa diferenca

TABELA 3
BRASIL: ALGUMAS CARACTERISTICAS DAS FAMILIAS COME DEIDOSOS — 1980 E 2000

Familias de idosos Familias com idosos

Caracteristicas

1980 2000 1980 2000
Idoso residindo nas familias (%) 36,6 42,0 19,6 22,0
Idade média do idoso 68,0 68,1 71,6 71,6
Idade média do chefe 67,8 68,7 41,1 42,9
Chefes femininos (%) 27,5 37,3 15,8 30,4
NUmero médio de pessoas que trabalham 1.3 0,9 1,9 1,5
NUmero médio de idosos que trabalham 04 0,2 0,1 0,1
NUmero médio de filhos que trabalham 0,7 0,5 0,5 0.3
Idosos que recebem beneficios (%) 54,8 77,3 63,0 83,1
Rendimento médio do idoso® 529,8 600,6 205,1 295,9
Rendimento médio familiar per capita 316,4 374,2 325,4 350,2
Familias que recebem até 1/2 SM (%) 41,0 14,5 35,0 18,0
Renda familiar que depende do beneficio (%) 25,8 42,9 13,4 24,4
Renda familiar que depende do Idoso (%) 61,4 67,2 12,4 19,7

Fonte: IBGE/Censos Demogréficos de 1980 e 2000.

° Para comparar o rendimento entre 1980 e 2000 foram utilizados os deflatores calculados por Corseuil e Foguel com base em
janeiro de 2002.



FAMILIAS: ESPACO DE COMPARTILHAMENTO DE RECURSOS E VULNERABILIDADES | 1 51

se manteve nos dois anos considerados (ver Tabela 3). Isso sugere uma associagao
entre idade e vulnerabilidade. Essa idade média nao se alterou no periodo estudado.
Observou-se, também, um crescimento no percentual de mulheres idosas exer-
cendo a chefia das familias. Nas familias de idosos, esse percentual passou de 27,5%
em 1980 para 37,3% em 2000. Apesar de a percentagem de mulheres chefes de
familia ser mais elevada nas familias de idosos, o aumento relativo na referida pro-
por¢ao foi muito mais intenso entre as familias com idosos. Isso reflete o aumento
generalizado das familias chefiadas por mulheres em curso no Brasil e sugere uma
<« A - » . .

preferéncia” maior dos idosos em morar com suas filhas, como apontado na
literatura.

A Tabela 3 também mostra que, entre os 20 anos estudados, observou-se
uma queda no nimero médio de pessoas que trabalham nos dois tipos de domicilios.
Isso se deve tanto a redugio no nimero médio de idosos que trabalham quanto no
ndmero de filhos. Os idosos que vivem nas familias de idosos participam mais no
mercado de trabalho do que os que vivem nas familias com idosos, o que pode estar
relacionado ao fato de serem também mais jovens do que os demais.

Por outro lado, aumentou a proporg¢ao de beneficidrios da seguridade social
nos dois tipos de arranjos familiares; o aumento foi mais intenso nas familias de
idosos. No entanto, a propor¢io é mais elevada entre os idosos residindo nas familias
com idosos, o que estd provavelmente associado a sua idade mais elevada.

Observou-se também no periodo ganhos nas condi¢bes econdmicas, das
pessoas residentes nos dois tipos de familia. Esses ganhos foram medidos pelo
aumento do rendimento médio per capita e pela redugao no percentual de familias
que recebem até meio saldrio minimo. Os ganhos foram muito mais acentuados
para as familias de idosos do que as com idosos. A Tabela 3 mostra que as familias
brasileiras de idosos estavam, em 1980 em piores condi¢des econdmicas que as com
idosos. Essa situagio se inverteu em 2000. Passaram a ser relativamente menos
pobres'' e a apresentar um rendimento médio domiciliar per capita ligeiramente
mais elevado.

4 TROCAS FAMILIARES INTERGERACIONAIS

Esta segdo busca inferir se a co-residéncia estd significando apoio e trocas
intergeracionais. Parte-se do principio de que, em geral, os mecanismos de apoio
familiar acontecem, na maioria das vezes, simultaneamente, nas duas dire¢oes: os
pais ajudam os filhos e estes, os pais. No entanto, hd situagoes em que os fluxos

11. Por pobres, esté se definindo pessoas com um rendimento médio familiar per capita inferior a meio salario minimo.
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prevalecentes sio em apenas uma dire¢do. Isso aparece mais neste trabalho porque
o seu foco de andlise é a populagao idosa. Como jd mencionado, assumiu-se que,
nas familias de idosos, predominam as transferéncias descendentes, das geracoes
mais velhas para as mais novas. Nas familias com idosos, reconheceu-se que preva-
lece o inverso.

4.1 Mecanismos de Apoio Familiar Intergeracionais Descendentes

A primeira varidvel considerada para inferir a existéncia de apoios intergeracionais
foi a renda. Nas familias de idosos, a renda destes ¢ muito importante no orgamento
familiar, importincia esta que cresceu no tempo. Em 2000, 6,2% da renda destas
familias dependia da renda dos idosos. Como j4 se observou, elas nio sao familias
compostas apenas por idosos.

Nas familias com idosos, a participagio da sua renda cresceu relativamente
mais do que nas de idosos e a sua contribuigdo chegou a representar cerca de 20%
da renda dessas familias em 2000 (ver Tabela 3). Embora essa proporgao seja bem
menor do que nas primeiras familias, ela nao deixa de ser expressiva, principal-
mente se se levar em conta que os idosos nela residindo sio, por hipétese, os
“dependentes”. Isso leva a se perguntar de que dependéncia se estd falando.

Lloyd-Sherlock (2001) mostrou, com base em uma pesquisa de campo rea-
lizada em favelas de S3o Paulo, que os idosos af residentes tendem a gastar a sua
renda mais com outros membros da familia do que com eles préprios. Colocam
prioridades nas necessidades dos netos, muitas vezes em detrimento de suas neces-
sidades, como remédios, por exemplo.

O aumento da contribui¢io da renda do idoso no orcamento domiciliar estd
associado ao crescimento da participagio do beneficio social na sua renda. Essa
participagao aumentou bastante na renda dos dois tipos de familias, especialmente
nas com idosos, embora seja maior nas outras familias. A expressiva redu¢ao da po-
breza ocorrida nos dois tipos de familias deve estar associada, também, ao aumento
da proporg¢ao de idosos beneficidrios da seguridade social.

Por outro lado, a contribuicao de outros membros das familias na renda das
de idosos é muito baixa. A participagio da renda dos filhos decresceu de 27,9%
para 22,4% e a dos conjuges aumentou, mas nao atingiu 11% em 2000 (ver
Gréfico 4). A Tabela 4 mostra as caracteristicas de ocupagao, rendimento e fre-
qiiéncia a escola entre os filhos adultos, outros parentes e netos residentes nas
familias de idosos e de moradores entre 21 a 40 anos nas familias com idosos com o
propésito de comparagao. Provavelmente, grande parte desse dltimo segmento
era composta por chefes de familias e conjuges.
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GRAFICO 4
BRASIL: CONTRIBUICAO NA RENDA DA FAMILIA DOS MEMBROS POR TIPO DE FAMILIA —
1980 E 2000
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TABELA 4

BRASIL: ALGUMAS CARACTERISTICAS DA POPULAGCAO ADULTA RESIDENTE EM DOMICILIOS
COME DEIDOSOS — 1980 E 2000

Domicilios de idosos Domicilios com idosos

Caracteristicas
1980 2000 1980 2000

% de filhos > 21 anos sem rendimento 31,3 35,4
% de moradores sem redimento entre 21 e 40 anos 32,9 31,9
% de filhos > 21 anos ocupados 67,5 55,4
% de moradores ocupados entre 21 e 40 anos 65,9 61,4
Renda média do filho (> 21 anos)’ 32898 3557
Rendimento médio dos moradores de 21 a 40 anos’ 468,35 4658
% de filhos > 21 anos que estudam 10,2 12,5
% de moradores entre 21 e 40 anos que estudam 7,1 11,4
% de filhos > 21 anos que nao estudam e ndo trabalham 28,1 38,5
% de moradores entre 21 e 40 anos que ndo estudam e ndo trabalham 31,5 33,9
% de outro parente de 7 a 14 anos que estuda 64,5 94,1
% de criancas de 7 a 14 anos que estudam 74,5 95,0
% de outro parente de 7 a 14 anos que trabalha 5,6 1,5
% de criancas de 7 a 14 anos que trabalham 7,0 5,6
% de netos que estudam 94,4
% de netos que trabalham 0,0

Fonte: IBGE/Censos Demograficos de 1980 e 2000.

* Para comparar o rendimento entre 1980 e 2000 foram utilizados os deflatores calculados por Corseuil e Foguel com base em janeiro
de 2002.
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Entre os filhos maiores de 21 anos que moram em familias de idosos, 35,4%
ndo apresentavam nenhum rendimento em 2000, propor¢io essa que fora de 31,3%
em 1980. A proporgio de filhos ocupados decresceu no periodo. Passou de 67,5%
em 1980 para 55,4% em 2000 ¢ a de filhos que estudam aumentou ligeiramente.
A sua renda média ¢ aproximadamente igual 4 renda média domiciliar per capita,
mas cerca de 40% inferior a renda do idoso.

Os dados mostrados na Tabela 4 também apontam para uma propor¢ao
mais elevada de pessoas de 21 a 40 anos ocupadas nas familias com idosos comparada
a de filhos adultos, propor¢ao que também decresceu no periodo. O rendimento
desses adultos é mais elevado do que o correspondente de filhos residentes nas
familias de idosos. E, também, muito mais alto que a dos idosos residindo nesses
domicilios, embora a diferenca tenha diminuido no tempo. Em 1980, a propor¢io
de adultos sem rendimento nio variou entre os dois tipos de familias. No entanto,
no perfodo considerado, enquanto nas familias de idosos essa proporgao cresceu,
nas com idosos ela se manteve aproximadamente constante. Esses dados reforcam a
hipétese anteriormente feita de que nas familias de idosos ocorrem com mais fre-
qiiéncia apoios familiares descendentes e nas com idosos, apoios ascendentes, pelo
menos no que se refere a renda.

Por outro lado, 12,5% dos filhos adultos residindo nas familias de idosos
freqiientavam a escola em 2000, propor¢io ligeiramente mais elevada do que a
observada em 1980. Essa era, também, mais elevada do que a dos adultos residentes
nas familias com idosos, mas as diferengas entre as duas propor¢des diminuiram
no tempo. Aproximadamente, 38,5% dos filhos adultos residindo em familias de
idosos nem estudavam e nem trabalhavam, propor¢io bem mais elevada do que a
verificada em 1980, que fora de 28,1%. Em 1980, a referida propor¢ao era mais
elevada nas familias com idosos. Em 2000, a situagao se inverteu, mas a propor¢ao
continuou elevada. Cerca de 1/3 dos moradores de 21 a 40 anos encontrava-se
nessa situagio. E possivel que essa dltima proporgao esteja se referindo a conjuges.

Observou-se um aumento expressivo na propor¢ao de “outros parentes” de
7 a 14 anos' residindo em familias de idosos que freqiientavam a escola. Em para-
lelo, observou-se uma redugao na proporgao de netos que trabalham. Movimento
semelhante foi observado entre as criangas de 7 a 14 anos residentes nas familias
com idosos. A diferenga é que, em 1980, mais criangas estudavam e trabalhavam
nesses ultimos domicilios, com relacio ao observado nos familias de idosos. Em
2000, as diferengas na proporgio dos que estudavam praticamente se extinguiram
e menos criangas trabalhavam nas familias de idosos.

12. Assume-se que estes s3o netos.
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Assume-se que a renda do beneficio pode reduzir a necessidade de as criangas
trabalharem para ajudar na subsisténcia familiar." A presenca de idosos na familia
pode estimular investimentos em capital humano. Os resultados jd citados confir-
mam os de Carvalho (2000). Ele analisou matricula escolar nas 4reas rurais brasi-
leiras e verificou que a existéncia de beneficios previdencidrios na familia aumenta
a chance de as criangas estarem na escola, principalmente garotas de 12 a 14 anos.

4.2 Mecanismos de Apoio Intergeracionais Ascendentes para Idosos
Deficientes

Embora em propor¢io decrescente, as familias brasileiras com idosos constitufam
em 2000, 3,2% das familias brasileiras. Como foi visto no Capitulo 1, af residiam,
16,1% dos idosos brasileiros na categoria de pais, sogros, tios dos chefes de familia
e outros parentes. Predominam os pais e sogros e os viivos. Nessa categoria de
estado conjugal, encontram-se 41,5% dos outros parentes masculinos e 66,6%
dos femininos. Os separados e divorciados constituem 23,6% dos homens e 19,3%
das mulheres residentes nos domicilios com idosos. Aproximadamente 12% desses
idosos sio casados (ver Grifico 5).

Foi visto, também, no Capitulo 1 deste livro, que quanto mais avangada a
idade dos idosos, maiores as chances de eles serem classificados como “parentes”
do chefe do domicilio, ou seja, de viverem num domicilio com idoso. Essas chances
sdo mais altas para as mulheres do que para os homens. Isso sugere que os homens,
em geral, mesmo com perda de autonomia, permanecem como chefes da familia,
mas as mulheres, provavelmente quando sozinhas (vitdvas, separadas ou solteiras),
moram com filhos e/ou outros parentes.

GRAFICO 5
BRASIL: COMPOSICAO DOS IDOSOS CLASSIFICADOS COMO OUTROS PARENTES POR ESTADO
CONJUGAL — 2000
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13. O Brasil apresenta uma das mais altas taxas de criangas trabalhando [Carvalho (2000)].
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Em outros trabalhos [ver Camarano e El Ghaouri (1999 e 2003)] sugeriu-se
que a redugio da proporgio de parentes entre os idosos em geral, e entre os homens
em particular, pode indicar melhores condigoes de satde e capacidade funcional,
sugerindo uma redug¢do da dependéncia dos idosos sobre a familia. No entanto,
nao se pode negligenciar a existéncia de um segmento vulnerdvel dependente de
cuidados classificado como chefe de familia. Os arranjos internos das familias de
idosos propiciam isso.

Reconhece-se que a falta de autonomia para lidar com as atividades do coti-
diano e a falta de renda sio os principais determinantes da “dependéncia” do
idoso. Procura-se, nesta subsegao, responder se o idoso que apresenta alguns sinais
de maior dependéncia fisica ou econdmica ¢ o que reside nos domicilios com
idosos.

Virios trabalhos tém mostrado uma associagao entre a satide das pessoas
idosas e arranjos familiares [Auslander e Litwin (1990), Mor-Barak e Miller (1991)
apud Romero (2002)]. Tem sido observado também que aqueles idosos que vivem
com familiares (incluindo o esposo) estio melhores tanto em termos de renda
familiar como de acesso 2 assisténcia para as atividades da vida cotidiana [Holden

(1988) apud Romero (2002)].

ATabela 5 apresenta algumas caracteristicas dos domicilios que contém idosos
com alguma deficiéncia'* que comprometa o seu cotidiano pelo tipo de arranjo
familiar. J4 foi visto que os idosos residindo em domicilios com idosos sio mais
velhos que os que moram em familias de idosos e tém maiores chances de apresentar

TABELA 5
BRASIL: CARACTERISTICAS DAS FAMILIAS COM PESSOAS DEFICIENTES — 2000

Familias de /idosos Familias com idosos

% de familias 17,4 25,3
Tamanho médio das familias 33 5,1
% de Idosos com deficiéncia 80,9 19,1
Proporcdo de homens deficientes 45,4 27,4
Contribuicdo da renda do deficiente na renda da familia

Homens 45,2 11,0
Mulheres 471 32,2

Fonte: IBGE/Censo Demografico de 2000.

14. Por deficientes foram consideradas as pessoas que se declararam completamente incapazes ou com grande dificuldade permanente
em enxergar, ouvir ou caminhar/subir escadas.
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alguma deficiéncia. Como esperado, dentre as familias com idosos, cerca de 1/4
contém pelo menos um idoso deficiente. A propor¢ao compardvel para as familias
de idosos foi de 17,4%. No entanto, por ser muito maior o niimero dessas familias,
elas abrigam 80,9% dos idosos deficientes.

Os dados da Tabela 5 apontam para a presenga de idosos com algum tipo de
vulnerabilidade nessas familias de idosos, ou seja, sao familias com algum grau de
heterogeneidade e os filhos af presentes podem depender da renda dos pais ¢ ao
mesmo tempo, prestar alguma forma de suporte. No caso de os deficientes serem
os chefes masculinos, devem ser as esposas as cuidadoras.

Uma das diferengas observadas é que enquanto nas familias de idosos 45,4%
dos deficientes sao homens, nas com idosos essa propor¢io cai para 27,4%. Isso
pode ser explicado pelo fato de os deficientes serem predominantemente chefes de
domicilios. Entre os homens deficientes, essa proporgio atinge 87,8%. Como jd
se mencionou, estes s3o, provavelmente, cuidados pelas suas esposas, as quais,
podem nio ter renda. Dentre as conjuges brasileiras, 37,2% nao tém rendimento.
Isso leva a se perguntar quem ¢ o dependente nessa familia? (Ver Tabela 6).

A Tabela 6 também mostra que, entre as mulheres deficientes, 53,9% sao
chefes e 34,9%, conjuges. Dentre os membros dessas familias, 6,1% s3o mies ou
sogras. Isso sugere que estas sao maes de conjuges nao-idosos ou que idosos mais
jovens cuidam de idosos mais velhos.

TB/?RBI-E\LSAIL6 IDOSOS DEFICIENTES SEGUNDO A RELACI:\O COM O CHEFE E 0 TIPO DE FAMILIA —
2000
Relacio com o chefe Idosos deficientes em familias ae /dosos Idosos deficientes em familias com idosos
de familia Homens Mulheres Homens Mulheres
Chefe 87,8 53,9 - -
Conjuge 7,6 34,9 - -
Pai, mée, sogro - 6,1 76,6 82,6
Irmao/irma - - 4,5 2,1
Outro parente - - 13,8 12,7
Agregado - - 3,5 1,7
Total 95,4 94,9 98,4 99,1

Fonte: IBGE/Censo Demografico de 2000.
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O passo seguinte ¢ analisar a composigao das familias que contém deficientes,
de acordo com os dois tipos de arranjos considerados. A Tabela 7 apresenta a
composigao dessas familias. Das familias de idosos, 51,1% tinham filhos residindo
e aproximadamente metade delas era nuclear e a outra metade extensa. Cerca de
1/4 estava em familias constituidas por casal sem filhos, neste caso predominando
as nucleares — 8,2% sio familias extensas formadas por homens ou mulheres sem
conjuges residindo com outros parentes ou agregados. Pode-se inferir que nesses
trés conjuntos de familias, que constituem aproximadamente 85% do total de
familias com deficientes, esses tltimos podem contar com ajuda dos co-residentes,
sejam filhos, conjuges, “outro parente” ou agregado.

Cerca de 11% das familias de deficientes sao constituidas por mulheres que
vivem sozinhas e 5% por homens sozinhos. Os dados disponiveis nao permitem
inferir como sdo cuidados esses deficientes, tampouco se a sua deficiéncia com-
promete a sua autonomia.

Como se mencionou anteriormente, aproximadamente 3/4 dos idosos defi-
cientes que residem nas familias com idosos sio mulheres. Estas sao, predominan-
temente, maes ou sogras (82,6%) e 12,7% sdo outros parentes. No caso dos homens,
também predominam os pais e sogros, mas em propor¢ao mais baixa. Por outro
lado, a propor¢ao de irmaos e outros parentes é mais elevada entre os homens
deficientes (ver Tabela 6). A composicao das familias com idosos que contém idosos
deficientes ¢ bastante diferente das de idosos. As primeiras s3o, em quase toda a sua

TABELA 7
BRASIL: DISTRIBUICAO DOS ARRANJOS FAMILIARES COM ALGUM IDOSO DEFICIENTE SEGUNDO
A TIPOLOGIA DA FAMILIA — 2000

Familias de idosos com algum deficiente Familias com /dosos com algum deficiente
Tipologia da familia

Nucleares Extensas Total Nucleares Extensas Total
Casal sem filhos 19,0 6,5 255 0,0 6,7 6,7
Casal com filhos 16,3 15,3 31,6 0.2 51,1 51,3
Mulher sozinha 10,7 6,8 17,5 0,0 11,9 11,9
Mae com filhos 7,2 8,9 16,1 0,0 18,1 18,1
Homem sozinho 4,7 1,4 6,0 0,0 10,4 10,4
Pai com filhos 1,8 1,6 3,4 0,0 1,5 1,6
Total 59,6 40,4 100,0 0,3 99,7 100,0

Fonte: IBGE/Censo Demografico de 2000.
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totalidade, extensas, sendo aproximadamente a metade formada por casal com
filhos e 12,0% por familias chefiadas por homens sem conjuges. Essa propor¢ao é
mais elevada do que a correspondente nas familias de idosos.

Embora, provavelmente, necessitando de ajuda para o desempenho das suas
atividades cotidianas, mesmo os idosos deficientes aportam uma contribuigao
importante na renda das suas familias, especialmente nas de idosos, como esperado.
Nestas, os homens contribuem com 45,2% e as mulheres com 47,1% da renda
total. Nas familias com idosos a contribuicao é menor, mas, mesmo assim, a renda
das mulheres idosas deficientes equivale a quase 1/3 do or¢amento das familias
onde residem (ver Tabela 5). Estas devem ser, provavelmente, mulheres vitivas,
que contam com a pensiao por morte do marido. Apesar de morarem em casa de
filhos, e de, provavelmente, necessitarem da sua ajuda no desempenho das ativi-
dades didrias, prestam uma contribui¢ao importante na renda das familias onde

moram.

Na verdade, apenas 26,1% dos idosos brasileiros deficientes nao tém renda.
Destes, 2/3 sio mulheres. Ressalta-se que, também nesse caso, conforme mostra o
Grdfico 6, a importincia do beneficio da previdéncia social na renda das familias
estudadas. Mesmo nas familias com idosos, onde se pode esperar uma propor¢io
menor, ela atinge 30%. Como se viu, dentre as mulheres deficientes residindo em
familias com idosos, 82,6% sao maes e sogras. A propor¢ao dessas sem rendimento
¢ muito baixa, 11,2%. Nesse sentido, pode-se falar que as familias se organizam
para maximizar o uso dos recursos (tempo para cuidado, renda) em func¢ao de
atender as demandas de seus dependentes. Essa organizagao ¢ mediada pela poli-
tica de seguridade social e pela disponibilidade de tempo das idosas autbnomas.

GRAFICO 6
BRASIL: COMPOSICAO DA RENDA DAS FAMILIAS QUE CONTEM IDOSOS DEFICIENTES — 2000
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4.3 Mecanismos de Apoio Intergeracionais Ascendentes para Idosos Sem
Renda
Como jd se mencionou, a falta de renda, quando da perda da capacidade laborativa,
¢ um dos determinantes importantes da “dependéncia” do idoso. Procura-se, nesta
subsecao, avaliar como vive o idoso e responder se esse idoso é o que reside nos
domicilios com idosos.

A Tabela 8 apresenta algumas caracteristicas dos domicilios que contém idosos
sem nenhum rendimento. Cerca de 2 milhdes de brasileiros, ou seja, 14,3% da
populagdo idosa, encontravam-se nessa situagao em 2000, dos quais 80% eram
mulheres. Essa propor¢ao é bem mais baixa do que a observada em 1980, que fora
de 24%, e a proporgio de mulheres sem rendimentos nesse total fora ainda bem
mais alta, 92%.

Entre as familias com idosos, aproximadamente 12,7% contém pelo menos
um idoso sem rendimento. A propor¢io compardvel para as familias de idosos foi
superior, 16,9%. Nessas familias encontram-se 90% dos idosos sem rendimentos,
o que é associado ao alto ndmero de mulheres conjuges nessas familias.

Nas familias de idosos, os idosos sem rendimento sio, predominantemente,
conjuges. Entre as mulheres, essa propor¢ao foi de 84,2%. Estas sdo, provavel-
mente, sustentadas pelos seus maridos. Entre os homens, 83,1% sio chefes de
familias (ver Tabela 9). A Tabela 10 apresenta a composicio dessas familias de
acordo com os dois tipos de arranjos considerados. Das familias de idosos, 57,2%
tinham filhos residindo sendo a maioria delas nucleares. Aproximadamente 1/3 estava
em familias constituidas por casal sem filhos, onde a grande maioria era nuclear.

Os idosos sem rendimentos que moram em domicilios com idosos s3o, no
caso das mulheres, também, predominantemente maes ou sogras (80,9%) e 9,4%
outros parentes. No caso dos homens, a propor¢ao de pais e sogros ¢ bem mais
baixa, embora seja a mais elevada, 55,3%. Af se destacam, também, os outros
parentes e irmaos (ver Tabela 9). As familias com idosos sao, principalmente, extensas,

LARBELsAlE: CARACTERISTICAS DOS DOMICILIOS QUE CONTEM IDOSOS SEM RENDIMENTO —
2000
Familias de idosos Familias com idosos
% de familias 16,9 12,7
Tamanho médio das familias 3,6 5,2
% de idosos sem rendimento 88,5 11,5

Fonte: IBGE/Censo Demografico de 2000.
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TABELA 9
BRASIL: PROPORCAO DE IDOSOS SEM RENDIMENTOS SEGUNDO A RELACAO COM O CHEFE E
0 TIPO DE FAMILIA — 2000

Familias de /aosos Familias com idosos

Relagdo com o chefe de familia
Homens Mulheres Homens Mulheres

Chefe 83,1 12,7 - -
Conjuge 9,2 84,2 - -
Pai, mae, sogro - - 553 80,9
Irm&o/irma - - 11,0 4,1
Outro parente - - 17,1 9,4
Agregado - - 6,3 1.8
Total 92,3 96,9 89,8 96,2

Fonte: IBGE/Censo Demografico de 2000.

TABELA 10 )
BRASIL: TIPO DE FAMILIA SEGUNDO A SUA TIPOLOGIA — 2000

Familias d /dosos Familias com idosos

Tipologia da familia

Nucleares Extensas Total Nucleares Extensas Total
Casal sem filhos 29,7 6,8 36,5 0,0 5,1 5,1
Casal com filhos 28,6 20,8 49,4 2,6 46,4 48,9
Mulher sozinha 1,9 1,8 3,7 0,0 11,5 11,5
Mae com filhos 3,0 3,6 6,5 0,6 15,8 16,4
Homem sozinho 1,8 0,7 2,6 0,0 15,4 15,4
Pai com filhos 0,7 0,6 1,2 0,1 2,5 2,6
Total 65,7 34,3 100,0 33 96,7 100,0

Fonte: IBGE/Censo Demografico de 2000.

destacando-se o arranjo do tipo casal com filho como o mais importante. Cerca
de 1/3 dessas familias é chefiado por mulheres.

Uma pergunta que se levanta é de onde vem a renda dessas familias. Para os
dois tipos de arranjos considerados, o principal responsével pela renda da familia
¢ o chefe. Essa proporgio ¢ maior nas familias com idosos. Destaca-se, no caso das
familias de idosos, a importancia da renda do filho, que responde por 30% da
renda dessas familias. J4 a renda do cénjuge ndo atinge 3% da renda das familias
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(ver Griéfico 7). O trabalho ¢ a fonte de rendimento mais importante para essas
familias, mesmo nas familias de idosos (ver Gréfico 8).

Sintetizando, os arranjos familiares sdo complexos e também heterogéneos,
nao se podendo caracterizar arranjos completamente autbnomos nem do ponto
de vista da renda nem das deficiéncias. Entre os idosos brasileiros, apenas 8,6%
encontravam-se em situagao de total dependéncia, sem autonomia e sem renda,
sendo 2/3 desse segmento formados por mulheres. Dessas, 93,6% foram casadas
em algum momento de seu ciclo de vida. A sua dependéncia em relagao a falta de
renda deve-se, principalmente, 2 sua baixa participagio no mercado de trabalho
na vida adulta. Para essas mulheres, ter tido filhos ou seja, a construgao de lagos
afetivos ao longo da vida, sao requisitos tdo importantes para o apoio na tltima
fase da vida como a contribuigio para a seguridade social.

GRAFICO 7
BRASIL: CONTRIBUICAO DA RENDA DE CADA MEMBRO NA RENDA DOS DOMICILIOS — 2000
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GRAFICO 8
BRASIL: COMPOSICAO DA RENDA DAS FAMILIAS QUE CONTEM IDOSOS SEM RENDIMENTO
— 2000
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Conclui-se dizendo que arranjos e lagos familiares podem ser considerados
um tipo de “seguro” na velhice e significar diferenciais na sua qualidade de vida.
No entanto, em um outro capitulo deste livro afirma-se que a solidariedade entre
os membros da familia é tida como dada, desconhecendo-se as contradicoes e os
conflitos do cotidiano.

5 SUMARIO DOS RESULTADOS

As mudangas demogréficas e sociais estdo afetando as relagoes entre geragdes em
vdrias partes do mundo, mas o seu impacto no tem significado o enfraquecimento
das relagoes familiares. As familias tém se mostrado uma institui¢ao “resistente”.
Pobreza, desemprego e outros choques demogréficos, como a epidemia de HIV/
Aids, associados a efeitos ndo esperados de politicas, tém contribuido para o “for-
talecimento das familias”. A co-residéncia entre idosos e filhos tem sido uma prd-
tica generalizada nos seus arranjos domiciliares. Algumas vezes, os beneficiados sao
os idosos e, em outras, os filhos e netos e, muitas vezes, ambos.

No caso brasileiro, observou-se que, embora se esteja falando de familias de
idosos, observa-se que 1/3 de seus membros ¢ constituido por filhos e cerca de
10% dos membros s3o netos. Observou-se que mais de 50% dos membros dessas
familias sao de nio-idosos. Embora os filhos moradores, em sua maioria, traba-
lhem, o peso da renda dos idosos no or¢camento dessas familias é expressivo, no
qual se destaca a importincia da renda do beneficio social.

Nas familias com idosos, pelo menos 25% dos seus membros sio idosos. Nao
se encontrou uma relagao tao direta entre os idosos que tém alguma dependéncia
e a residéncia em casa de parentes. Nas familias de idosos é grande o percentual de
pessoas deficientes e sem renda. Os homens sao chefes de familia e deficientes e as
mulheres, conjuges sem renda. Isso leva a se perguntar: quem ¢ o dependente
nessa familia?

Nesse caso, sugere-se que “dependentes” podem ser, também, “cuidadores”,
dependendo da forma como os arranjos familiares se organizam. Isso significa
pensar numa associagdo entre arranjos familiares e condigdes de vida, em que a
politica previdencidria tem desempenhado um papel importante.

Admitindo a importincia do suporte familiar para os idosos, num contexto
de enxugamento do Estado, uma das preocupagdes que surge é com o menor
ndmero de membros na familia, devido 4 queda da fecundidade, e a entrada da
mulher no mercado de trabalho. Isso pode implicar alteragdes na fungio tradicional
da familia de suporte e apoio aos idosos, seja pelo menor nimero de membros na
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familia para cuidar das pessoas idosas, seja pelo menor tempo da mulher, tradicional
cuidadora dos dependentes. O trabalho feminino crescente favorece a ajuda material
a0 idoso e desfavorece as demais ajudas. Na medida em que uma pessoa se aposen-
te em boas condi¢bes de sadde, essa preocupagio pode ser minimizada. Por outro
lado, as tendéncias crescentes de divércio e separagdes em quase todo o mundo
podem enfraquecer os lagos familiares e reduzir o apoio aos idosos dependentes.

Sintetizando, a co-residéncia no Brasil parece estar associada a melhores con-
digoes de vida. Ela oferece beneficios para idosos e filhos. Nio se pode negar, no
entanto, que a rela¢ao entre co-residéncia e niveis de bem-estar depende do con-
texto socioecondmico, das politicas sociais e nao apenas das caracteristicas indivi-
duais e preferéncias.
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CAPITULO 6

TRANSFERENCIA DE APOIO INTERGERACIONAL NO BRASIL E
NA AMERICA LATINA*

Paulo Murad Saad
Da Divisdo de Populacdo da Organizacdo das Nagdes Unidas
(ONU)

1 INTRODUCAO

As relagoes de troca e ajuda mutua entre pais e filhos sao o principal fator que tem
assegurado, ao longo da histdria, a sobrevivéncia nas idades mais avangadas. Nesse
tltimo século, no entanto, as func¢des familiares nos paises mais desenvolvidos
foram sendo gradativamente substituidas pelo setor publico, reduzindo o papel
central da familia como suporte bdsico aos idosos. Esse nio é o caso, porém, da
maioria dos paises menos desenvolvidos onde, devido as deficiéncias do setor
publico, particularmente nas dreas de Satde Publica e Seguridade Social, a familia
(em especial os filhos adultos) continua representando fonte primordial de assis-

téncia para parcela significativa da populagio idosa.

Na medida em que, paralelamente  intensificagio do processo de envelheci-
mento populacional, consolida-se no Brasil uma conjuntura restritiva  transfe-
réncia de ajuda de filhos adultos a pais idosos, a situagao de dependéncia do idoso
em relagdo A familia comega a tornar-se motivo de especial preocupagio. E o caso,
por exemplo, da sensivel redu¢io no tempo disponivel da mulher — a quem
tradicionalmente tem sido delegada a tarefa dos cuidados bdsicos dos idosos con-
forme aumenta a sua participa¢ao no mercado de trabalho. Além disso, nio ¢
dificil imaginar o quanto a situagao de caréncia que se abate sobre parcela impor-
tante da sociedade latino-americana desestimula a oferta de ajuda — principal-
mente financeira — a parentes idosos.

Com relagio a esse tltimo ponto, alids, é importante observar que a transferén-
cia de apoio intergeracional no contexto latino-americano parece estar assumindo

* As opinides emitidas neste artigo séo de inteira responsabilidade do autor e ndo necessariamente refletem as opinides da Organizacdo
das Nagdes Unidas.
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a forma, cada vez mais nitida, de uma via de duas maos. N3o raramente, as conse-
qiiéncias perniciosas dos periodos ciclicos de crise econémica — concentrago de
renda, aumento do desemprego e expansao da pobreza— tém levado um nimero
crescente de filhos adultos a se tornar, de algum modo, dependente dos recursos
de seus pais idosos. Nesses casos, a casa prépria do idoso ou mesmo seus diminutos
rendimentos de pensio ou aposentadoria estariam se transformando em valiosos,
se ndo Unicos, proventos familiares.

Portanto, a despeito da permanéncia de uma situac¢ao de dependéncia do
idoso em relagdo 4 familia — gerando intensos fluxos de apoio ascendentes (de
filhos adultos para pais idosos) —, nao deve ser descartada a prevaléncia de um
fluxo igualmente importante no sentido descendente; ou seja, de pais idosos para

filhos adultos.

O objetivo geral deste trabalho foi dimensionar a freqiiéncia com que ocorrem
as transferéncias de apoio intergeracionais® em algumas regioes especificas do Brasil
e da América Latina, tratando de identificar seus principais fatores determinantes.
Em uma primeira parte do trabalho, a andlise restringiu-se as cidades de Sao Paulo
e Fortaleza, por serem estas as tnicas localidades no Brasil a contar com informa-
¢oes de natureza apropriada para o tipo de andlise proposto.” O fato de essas
cidades pertencerem a regides — Sudeste e Nordeste, respectivamente — com
niveis de desenvolvimento extremamente diferenciados entre si permitiu que se
investigasse a prevaléncia de padroes diferenciados do fenémeno em contextos
socioecondémicos e demogra’ﬁcos distintos.* O pressuposto, nesse caso, ¢ que se,

1. Diversos resultados apresentados ao longo deste livro contribuem para ratificar essa tendéncia no Brasil. Mostrou-se, por exemplo, ser
muito maior entre os idosos do que entre os jovens adultos a proporcdo de chefes de familia morando em casa propria. Apontou-se,
igualmente, para o substancial incremento da participagdo da renda previdenciaria na renda familiar rural — decorrente da introducéo
do regime especial da Previdéncia Rural em 1992 —, conferindo ao aposentado idoso um papel mais relevante no espago social rural
brasileiro. De maneira geral, identificou-se uma participacdo surpreendente da renda do idoso na renda familiar, a qual variou, conforme
0 grupo etario do idoso, de 38% a 44% da renda total das familias com idosos. Com relagdo a esse Ultimo topico, ver também o trabalho
de Souza (1998), Camarano e EI Ghaouri (1999) e Beltrao, Oliveira e Pinheiro (2000).

2. Na medida em que o objeto de anlise nesta parte do estudo esta centrada nas transferéncias de ajuda entre pais idosos e filhos
adultos (18 anos e mais), optou-se por adotar o corte etdrio de 65 anos para a definicdo do individuo idoso — em vez dos 60 anos —
visando garantir um niimero significativo de idosos, na amostra, necessitados de algum tipo de ajuda, bem como de filhos adultos em
condicdes de prover tal ajuda.

3. Dados dessa natureza ndo se encontram disponiveis em fontes secundarias de acesso publico, como sdo os censos demograficos ou as
Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios (PNAD). Dependem, ao contrario, da aplicacdo de questionarios especiais, como nos
casos das pesquisas realizadas em Sao Paulo e Fortaleza. Para mais detalhes a respeito dessas pesquisas, ver Secdo 3 deste trabalho.

4. Consideradas em conjunto, as regides Sudeste e Nordeste concentram aproximadamente 3/4 da populacdo brasileira acima de 65
anos de idade, e sdo as que apresentam as maiores concentragbes desse grupo etario no total da populagdo — 5,8% no Nordeste e
6,4% no Sudeste [IBGE (2000)]. Enquanto no Sudeste, porém, o envelhecimento populacional tem como causa primordial a redugéo
continua das taxas de mortalidade e fecundidade, no Nordeste o fendmeno tem sido decorréncia tanto das altas taxas de imigracao de
sua populagao jovem [Saad e Camargo (1990)], como da acelerada queda da fecundidade observada na regido nos dltimos 20 anos. Em
termos de desenvolvimento, por outro lado, a regido Sudeste se apresenta como a mais industrializada do pais, ostentando os mais
elevados niveis de produtividade agricola e os melhores indices socioecondmicos, em contrapartida a regido Nordeste, que apresenta os
piores indices econdmicos e sociais do pais [PNUD, IPEA, FJP e IBGE (1998)].
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por um lado, as diferengas regionais no comportamento das varigveis demogréficas
tendem a estabelecer ritmos diferenciados de envelhecimento populacional, por
outro, as implica¢oes desse fendmeno costumam estar determinadas pelo contexto
socioecondmico em que ele se desenvolve.

Em uma segunda parte do trabalho, a andlise centrou-se em quatro cidades
latino-americanas — S3o Paulo, Buenos Aires, Montevidéu e Cidade do México —,
tendo por base os dados da pesquisa Satide, Bem-Estar e Envelhecimento (Sabe),
recentemente realizada em diversos centros urbanos da America Latina e Caribe.
Assim como na primeira parte do trabalho, o fato de essas cidades pertencerem a
paises que se encontram em diferentes etapas da transi¢ao demogrifica® possibilitou
investigar a influéncia de padrées demogrificos diferenciados no intercimbio de
apoio intergeracional.

Duas se¢des se seguem a esta introdugao, antes da apresentagao dos resultados.
A primeira oferece uma viso geral tanto das posturas tedricas mais comumente
utilizadas a respeito das motiva¢des que levam as transferéncias de apoio
intergeracionais, quanto dos principais resultados empiricos encontrados na lite-
ratura sobre o assunto. A segunda apresenta uma descrigao das fontes de dados e
da metodologia aplicada na andlise, incluindo-se uma descrigao das varidveis en-
volvidas e dos métodos estatisticos utilizados.

2 ASPECTOS GERAIS

2.1 Motivacoes para as Transferéncias de Apoio Intergeracionais

Diversas hipdteses tém sido elaboradas com relagio as motivagoes que levam ao
intercAmbio de apoio informal entre geragdes dentro da familia. Lillard e Willis
(1997), em estudo recente, apresentam uma compilagao dessas hipdteses, fixando-se
naquelas citadas com maior freqiiéncia na literatura especializada sobre a questio.
Uma das hipéteses, que os autores denominam “seguro de velhice”, ressalta as
dificuldades em se encontrar uma alternativa confidvel de poupanca para a velhice
nos paises menos desenvolvidos. Em um contexto em que “as institui¢oes finan-
ceiras s3o primitivas, os direitos de propriedade nem sempre respeitados, a moeda
sujeita a constante inflagio e os esquemas governamentais de seguro social, pensoes
privadas e seguro-satde praticamente inexistentes” (p. 115, tradugao livre do autor),
a teoria afirma que os filhos representam a tnica chance de pessoas comuns terem

5. Transicdo demogréfica se refere ao processo de mudanca de uma situacdo de altas taxas de mortalidade e fecundidade para uma
situacdo em que tais taxas sdo significativamente mais reduzidas. Tal fendmeno tem como uma de suas principais conseqiéncias o
envelhecimento da estrutura etaria da populagdo. Comparado ao processo no Brasil e México, a transicdo demografica na Argentina e
Uruguai iniciou-se mais cedo e se encontra em um estagio mais avancado.
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algum tipo de seguro nas idades mais avangadas, ainda que representem investi-
mentos de risco, uma vez que podem morrer prematuramente, nao evoluir em
termos financeiros, ou mesmo nio serem leais para com seus pais. Essa hipétese
sugere que os niveis de fecundidade devem cair concomitante ao desenvolvimento
econdmico, 2 medida que os idosos passem de forma crescente a contar com métodos
de transferéncias fundamentados no mercado ou no setor publico, diminuindo,
portanto, o beneficio agregado de cada filho.

Uma hip4tese alternativa, denominada pelos autores “compensagio parental”,
enfatiza a idéia de empréstimo em lugar das dificuldades de poupanga. Ao consi-
derar a escassez de mecanismos de empréstimos disponiveis no mercado com base
em garantias de renda futura, a teoria postula que “existe um mercado implicito
de capital familiar, no qual os pais financiam investimentos de capital humano
em seus filhos, através de uma combinagio de doagdes e empréstimos, e estes, em

compensagao, retribuem oferecendo ajuda a seus pais quando estes atingem idades
mais elevadas” [Lillard e Willis (1997, p. 116, tradugao livre do autor)].

Uma outra hipdtese mencionada com freqiiéncia é a chamada “hipétese do
altruismo” proposta por Becker (1974 ¢ 1991). Segundo esse autor, o sentimento
altruistico entre os membros da familia explicaria muitos aspectos do comporta-
mento familiar. Um desses aspectos seria, por exemplo, a alocagio eficiente dos
recursos familiares a cargo de um “chefe de domicilio” altruista, capaz de prover
os membros da familia com “os beneficios de um consumo equilibrado ao longo
do ciclo de vida e diante de periodos de incertezas que, caso contrdrio, exigiriam
tomadas de empréstimo ou compras de seguro no mercado” [Lillard e Willis (1997,
p. 117, tradugdo livre do autor)]. Dentro desse contexto, supde-se que, quanto
mais altruista o chefe de domicilio, maiores os investimentos na educacao dos
filhos por meio de doages, isto é, sem a exigéncia de compensagdes futuras. Como
bem observado por Lillard e Willis (1997), no entanto, torna-se muito dificil
distinguir empiricamente o que seja uma transferéncia movida por sentimentos
altruistas e uma outra que reflita, mais adequadamente, um contrato eficiente
estabelecido implicitamente entre membros da familia.

Uma grande parte dos trabalhos mais recentes acerca das transferéncias de
apoio familiar utiliza a teoria do “intercAmbio social” como marco conceitual.
Mais do que determinados por motivos de consumo equilibrado, esses modelos
alternativos de transferéncia intrafamiliar tém por base as questoes de troca. Em
outras palavras, esses estudos ressaltam, em geral, a reciprocidade nas relagoes de
ajuda envolvendo os idosos e seus familiares [Lee (1985) e Antonucci (1990)].
Segundo essa teoria, seria do interesse dos individuos, ao longo de sua existéncia,



TRANSFERENCIA DE APOIO INTERGERACIONAL NO BRASIL E NA AMERICA LATINA | 1 73

assumir tanto o papel de provedor quanto o de receptor de apoio, como parte de
seu processo de interagio social.

Os elementos presentes na teoria do intercAmbio social parecem ser os que
melhor se adaptam ao caso das transferéncias de apoio objeto deste estudo. Isso
porque no Brasil, assim como na América Latina em geral, o intercimbio de ajuda
entre pais e filhos tende a se estender ao longo de todo o ciclo de vida familiar,
como se existisse uma espécie de contrato intergeracional estipulando o papel dos
diferentes membros da familia em cada estdgio do ciclo. Normas tradicionais,
tanto internalizadas culturalmente quanto impostas por intermédio de pressoes
sociais, parecem reforgar essa situagio, atuando como for¢a motivadora do intenso
fluxo de apoio entre as diferentes geragdes.

2.2 Antecedentes Empiricos

Embora sejam poucos os estudos sobre intercimbio de apoio familiar no Brasil e
na América Latina [ver Saad (1998 ¢ 2003)], o conhecimento empirico acumulado
a esse respeito, principalmente em outras regides, ¢ bastante expressivo. Sabe-se,
por exemplo, que a intensidade e a direcao do fluxo de apoio entre pais idosos e
filhos adultos estdo fortemente associadas ao estado conjugal de ambas as partes.
Os idosos vitivos, em geral, s30 os que tendem a receber mais assisténcia de seus
filhos adultos, enquanto os casados sio os que tendem a dar mais assisténcia
[Crimmins e Ingegneri (1990) e Rossi e Rossi (1990)]. Filhos casados, por outro
lado, s@ao menos propensos do que os nio-casados a se envolver em alguma forma
de intercAmbio de apoio com seus pais idosos, enquanto as filhas separadas, di-
vorciadas ou desquitadas representam a categoria mais provdvel de receber ajuda

de pais idosos [Hoyert (1991)].

Além do estado conjugal, outras caracteristicas familiares aparecem
freqiientemente associadas com diferentes padroes de suporte. Espera-se, por
exemplo, que um maior ndmero de filhos vivos aumente substancialmente as
chances do idoso receber algum tipo de apoio familiar [Hoyert (1991)]. Por outro
lado, mais do que em qualquer outro estdgio de seu ciclo de vida, as chances de
filhos adultos receberem ajuda de seus pais idosos aumenta durante o perfodo em
que eles préprios sao pais de criangas pequenas [Eggebeen e Hogan (1990)]. Da
mesma forma, a importancia do género, tanto de pais quanto de filhos, na defini¢io
dos fluxos de suporte, transparece em diversos estudos. Em geral, o apoio oferecido
pelas filhas a seus pais idosos é mais intenso e diversificado do que o apoio ofere-
cido pelos filhos [Spitze e Logan (1990) e Coward e Dwyer (1990)]. Desde a
perspectiva dos idosos, por outro lado, as mulheres aparecem muito mais
freqiientemente do que os homens engajadas em fluxos de apoio [Rossi (1986)], o
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que costuma ser atribuido nio sé as suas maiores necessidades financeiras, mas
também ao fato de serem elas mais apegadas emocionalmente aos filhos [Shi

(1993)].

Outros resultados comuns na literatura sobre transferéncias de apoio familiar
se referem 2 importancia dos recursos fisicos e financeiros, e da distincia geogrd-
fica separando geragdes, no que diz respeito ao balango nas trocas de apoio entre
pais idosos e filhos adultos. Diversos estudos mostram que quanto menor a renda
e piores as condigdes de satide dos idosos, maiores as suas chances de receber ajuda
informal e, logicamente, menor a sua habilidade em prover algum tipo de apoio
[Dowd (1980), Worobey e Angel (1990) e Speare, Avery e Lawton (1991)]. Por
outro lado, a distdncia geogrdfica aparece, em outros estudos, como fator
determinante nio s6 do tipo de interagio das diferentes geragoes dentro da familia,
mas também da freqiiéncia com que elas ocorrem [Kivett e Atkinson (1984) e Lin

e Rogerson (1995)].

3 FONTES DE DADOS E METODOLOGIA

3.1 Fontes de Dados

Na primeira parte do trabalho, os dados foram obtidos, no caso da cidade de Sao
Paulo, a partir de uma pesquisa desenvolvida em 1994 pelo Departamento de
Geriatria e Gerontologia da Escola Paulista de Medicina, como parte integrante
do Estudo Longitudinal sobre uma Populagio ldosa Residente no Municipio de Sio
Paulo [Ramos (1992)]. Esse projeto recebeu apoio operacional tanto da Secretaria
Estadual de Satde quanto do Departamento de Servico Social da Pontificia Uni-
versidade Catdlica (PUC) de Sao Paulo. Contou, também, com o apoio técnico
da Unidade de Epidemiologia do Envelhecimento da London School of Hygiene
and Tropical Medicine e do Centro de Estudos do Envelhecimento da Duke
University.

O estudo longitudinal consistiu no acompanhamento de uma populagao de
idosos (65 anos e mais) residente na Vila Clementino — um bairro de classe
média de Sao Paulo com baixos niveis de migragdo — durante um periodo de
quatro anos, sendo que cada individuo enumerado deveria, em tese, ser entrevis-
tado duas vezes, uma no inicio e outra no final do estudo. Apesar de enfocada
primariamente sobre aspectos epidemiolégicos e de sadde dos idosos, essa pesquisa
levantou algumas informagoes relevantes a respeito das transferéncias de apoio
entre o idoso e a familia. Os dados utilizados neste trabalho foram extraidos das
1.668 entrevistas realizadas durante a primeira fase da pesquisa.
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No caso de Fortaleza, os dados utilizados foram extraidos de uma pesquisa
de campo elaborada e desenvolvida como parte integrante de uma tese de douto-
rado [Saad (1998)] acerca das transferéncias de apoio intergeracionais no Brasil.
Essa pesquisa foi efetuada entre os meses de mar¢o e maio de 1997, contando com
o apoio financeiro do Population Council e da Mellon Foundation, ¢ o apoio
operacional e logistico da Faculdade de Satde Publica do Estado do Ceard. Con-
sistiu na aplica¢dao de um questiondrio especial em uma amostra de 836 individuos
com 65 anos ou mais residentes na cidade de Fortaleza,® no qual se coletaram
informagdes nio apenas do idoso, mas também de cada um de seus filhos vivos,
fossem eles co-residentes ou nao.

Com isso, tornou-se possivel compilar duas bases de dados distintas: uma
relativa aos idosos propriamente ditos; e outra relativa a seus respectivos 4.800
filhos vivos com idade igual ou superior a 18 anos.” Esse conjunto de informages
possibilitou estimar os efeitos de fatores demograficos e socioeconémicos tanto
de pais idosos quanto filhos adultos sobre as diferentes dimensoes do intercAmbio
de apoio informal envolvendo as duas geragoes.

Embora nio tenha sido de todo impossivel a elaboragio de andlises de cunho
comparativo entre Sao Paulo e Fortaleza, sao muitos os fatores que limitam esse
tipo de andlise. Contrariamente a pesquisa de Fortaleza, por exemplo, a pesquisa
de Sdo Paulo nio foi desenhada com a finalidade especifica de estudar as transfe-
réncias intergeracionais, o que lhe conferiu uma capacidade bem mais reduzida de
produzir andlises dessa natureza. Como conseqiiéncia, a andlise comparativa entre
as duas cidades ficou restrita a tinica forma de transferéncia abordada na pesquisa
de Sao Paulo: o fluxo de ajuda ascendente — de filhos adultos para pais idosos —
considerando-se exclusivamente as caracteristicas dos idosos. A andlise do fluxo
descendente e a da influéncia de caracteristicas associadas aos filhos adultos ficaram
limitadas ao caso de Fortaleza.

Outras limitagbes apontam igualmente para a necessidade de relativizar a
interpretagio dos resultados comparativos. A primeira diz respeito ao desenho
distinto de amostragem que foi adotado em cada pesquisa. A segunda se refere a
defasagem no tempo entre a realizagao de uma e outra pesquisa, periodo no qual
importantes transformagdes econdmicas tiveram lugar. Vale citar, nesse sentido,

6. O desenho da amostra em Fortaleza utilizou um procedimento estatistico estratificado em duas etapas, garantindo o seu carater
aleatorio. Para mais detalhes, ver Saad (1998).

7. Na medida em que esta parte do estudo trata especificamente do intercdmbio com filhos adultos, os poucos casos de filhos menores
de 18 anos foram excluidos da amostra. Além disso, é provavel que uma parcela importante desses casos se trate, na verdade, de netos
Cuja criagdo a pessoa idosa assumiu, passando a considera-los como filhos. Essa pratica mostrou-se relativamente comum entre os idosos
de Fortaleza.
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que enquanto a pesquisa de Fortaleza ocorreu em um contexto de relativa estabi-
lidade econdmica, a de Sao Paulo transcorreu em meio a uma fase de elevada
inflagdo, o que certamente dificulta qualquer tentativa de comparabilidade entre
os dados de renda das duas pesquisas. Finalmente € preciso estar atento para o fato
de que, no caso da ajuda financeira e de artigos de necessidade, a pesquisa de Sao
Paulo considerou apenas os filhos nao co-residentes, enquanto a de Fortaleza nio
levou em conta a situagdo de moradia entre as duas geragoes.

Na segunda parte do trabalho, os dados utilizados foram obtidos a partir do
conjunto de pesquisas Sabe, que investiga as condigoes de satide da populagao de
60 anos ou mais em diferentes zonas urbanas da América Latina.® As pesquisas, de
cardter transversal e rigorosamente compardveis entre si, foram conduzidas de
forma simultdnea em sete cidades que, por representarem contextos
socioecondmicos, demogrificos e politicos diferenciados, refletem, de certa forma,
a diversidade presente entre os paises da regiao.

No caso das quatro cidades consideradas neste estudo — Sao Paulo, Buenos
Aires, Montevidéu e Cidade do México —, as amostras, de cardter probabilistico,
foram obtidas a partir do método de Amostragem por Conglomerados Polietdpica
com Estratificagio das Unidades Primdrias de Amostragem, tendo por base as
atualizagdes mais recentes de estruturas censitdrias ou de pesquisas domiciliares.
Diferentemente da primeira parte do estudo, onde se considera especificamente o
intercAmbio de apoio entre pais idosos (65 anos e mais) e filhos adultos, a andlise
desenvolvida na segunda parte do trabalho, relativa as quatro cidades latino-
americanas, considera qualquer intercimbio de apoio envolvendo idosos a partir

de 60 anos de idade.

3.2 Metodologia

O apoio informal foi captado a partir de duas dimensdes: o zpo de apoio (material,
instrumental ou funcional) e a direcdo do apoio (recebido ou fornecido). Considerou-
se como material o apoio envolvendo dinheiro’ ou artigos de necessidade, tais
como comida, roupas e utensilios domésticos;'’ como instrumental aquele envol-
vendo atividades instrumentais da vida didria (AIVD); e como funcional o que
envolveu atividades funcionais da vida didria (AFVD). As AIVDs incluem, no

caso de ajuda recebida pelo idoso: preparar refeigoes, fazer compras, fazer tarefas

8. Para mais detalhes a respeito da pesquisa Sabe, ver Palloni e Peldez (2002).

9. 0 dinheiro fornecido pode ser considerado como simples doacdo ou empréstimo. Considera-se, também, como ajuda em dinheiro, o
pagamento de contas, sequro médico-hospitalar, escola, aluguel etc.

10. Na segunda parte do trabalho, onde se utilizam os dados da pesquisa Sabe, apenas o intercdmbio de ajuda em dinheiro é considerado.
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domésticas leves, fazer tarefas domésticas pesadas, e cuidar do préprio dinheiro."
No caso de ajuda fornecida pelo idoso, considerada apenas no caso da cidade de
Fortaleza, incluem: cuidar da casa de filhos ou parentes, tomar conta do negécio
de filhos ou parentes e tomar conta de netos, entre outras atividades. As AFVDs
incluem: tomar banho, vestir-se, comer, deitar, sentar ou levantar, caminhar, sair
de casa, e usar o banheiro ou sanitdrio.'?

A andlise dos dados consistiu no ajuste de uma série de modelos multivariados,
capazes de identificar os fatores mais importantes associados aos fluxos de apoio infor-
mal entre geragdes considerados no estudo. Para estimar o efeito dos co-variantes
selecionados sobre a probabilidade de envolvimento do idoso em fluxos de apoio
material, instrumental ou funcional, os modelos multivariados foram ajustados
por meio de regressoes logisticas simples. Para estimar o efeito dos co-variantes
selecionados sobre a probabilidade de filhos adultos se envolverem em fluxos de apoio
com pais idosos, no caso especifico da cidade de Fortaleza, os modelos multivariados

foram ajustados por intermédio de regressaes logisticas condicionais."

A selecio dos co-variantes introduzidos na andlise multivariada se baseou na
fundamentagio tedrica desenvolvida previamente neste estudo, tendo como guia
os resultados empiricos de outros estudos elaborados em diferentes contextos.
Nesse conjunto de co-variantes se incluem caracteristicas demogréficas e
socioecondmicas tanto dos idosos quanto dos filhos adultos, além da condigio de
deficiéncia do idoso.

As caracteristicas dos idosos introduzidas nos modelos relativos ao seu
engajamento em fluxos de ajuda — com filhos adultos na primeira parte do estudo
e em geral na segunda — incluiram: o sexo, a idade, o estado conjugal, o nimero
de filhos vivos, a renda prépria, a escolaridade, o arranjo domiciliar, o nimero de
pessoas co-residentes, a condi¢do de deficiéncia e a condi¢do de atividade econd-
mica. A exemplo da varidvel resposta, todas as varidveis explicativas nesses modelos
foram transformadas em dicotdmicas (varidveis que assumem somente os valores
0 ou 1), a fim de facilitar a interpretagio dos resultados.

Quanto as caracteristicas dos filhos adultos introduzidas nos modelos relativos
a0 seu engajamento em fluxos de ajuda com pais idosos, foram considerados: o
sexo, a idade, o estado conjugal, o nimero de filhos vivos, a atividade econ6mica
e o local de residéncia em relagao a moradia do idoso (mesmo domicilio, mesma
vizinhanga, outra parte da cidade, outra cidade do Cear4, fora do Estado do Ceard).

11. Na segunda parte do trabalho, onde se utilizam os dados da pesquisa Sabe, as AIVDs também incluem tomar remédios.
12. Na segunda parte do trabalho, onde se utilizam os dados da pesquisa Sabe, as AFVDs excluem sair de casa.

13.Ver nota a respeito das regressées logisticas no Anexo.
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Com excecio da idade e do ntimero de filhos vivos, tratados nesses modelos como
varidveis continuas, todas as demais foram transformadas em dicotdmicas.

4 II\_ITERCAMBIO DE APOIO INTERGERACIONAL NO BRASIL: 0S CASOS DE
SAO PAULO E FORTALEZA

As magnitudes dos fluxos de apoio envolvendo idosos em Sao Paulo e Fortaleza estao
retratadas nas Tabelas 1 e 2. Além da intensa freqiiéncia com que esses fluxos ocorrem
— em especial no caso de Fortaleza — dois aspectos chamam particularmente a
atengio: o papel preponderante que desempenham os filhos adultos nesse processo
e a importincia do fluxo que vai no sentido de pais idosos para filhos adultos.

No caso de Sao Paulo, 46,3% dos idosos informaram haver recebido algum
tipo de ajuda, sendo que para 30% deles essa ajuda foi proveniente de filhos adultos
(Tabela 1). Em Fortaleza, essas proporgdes atingiram, respectivamente, 68,9% e 55%
(Tabela 2). Em contrapartida, no caso especifico dessa tltima cidade, constatou-se
que 52,5% dos idosos entrevistados haviam fornecido algum tipo de apoio, dos

quais 34% para filhos adultos (Tabela 2).

A propor¢io de idosos em Fortaleza que declarou haver recebido e fornecido
algum tipo de apoio alcangou 34,4%, sendo que para 19,4% esse intercimbio se
deu com relacio a filhos adultos. Por outro lado, 87% dos idosos se envolveram
em, pelo menos, uma dire¢ao do fluxo de apoio (recebeu e/ou forneceu), sendo

69,6% com filhos adultos (Tabela 2).

Tanto em Sao Paulo quanto em Fortaleza, o tipo de apoio mais freqiientemente
fornecido por filhos adultos a pais idosos foi 0 apoio material, seguido pelo instru-
mental e, posteriormente, o funcional. Quanto ao apoio fornecido pelos idosos aos
filhos adultos, no caso especifico de Fortaleza, o tipo mais freqiiente foi o
instrumental, seguido pelo material.

E&B(E)LﬁAULO: PROPORCAO DE IDOSOS QUE RECEBERAM AJUDA, DE ACORDO COM O TIPO DE
AJUDA — 1994
. . Recebido de Idosos que receberam  Idosos que nao receberam Total
flpode ade Filhos (1) Outros (2) =+ ®) W+@+6)
Material’ 19,4 4,7 24,1 75,9 100
Funcional 6,1 7,5 13,6 86,4 100
Instrumental 12,2 17,3 29,5 70,5 100
Ao menos uma 30,0 16,3 46,3 53,7 100

Ajuda material exclui individuos co-residentes.
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TABELA 2
FORTALEZA: PROPORGAO DE IDOSOS ENVOLVIDOS EM INTERCAMBIOS DE AJUDA, DE
ACORDO COM O TIPO E A DIRECAO DA AJUDA — 1997

Transferéncia de ou para  Idosos envolvidos  Idosos ndo envolvidos Total

Participagdo no fluxo
M+ €) M+@2+@)

de ajuda Filhos (1) Outros (2)

Ajuda recebida

Ao menos uma 55,0 13,9 68,9 30,1 100,0
Material 37,8 59 43,7 56,3 100,0
Funcional 15,4 12,2 27,6 72,4 100,0
Instrumental 26,0 14,9 40,9 59,1 100,0

Ajuda fornecida

Ao menos uma 34,0 18,5 52,5 47,5 100,0
Material 17,0 20,3 373 62,7 100,0
Funcional 0,8 54 6,2 93,8 100,0
Instrumental 20,8 3,5 24,3 75,7 100,0

Fornecida e recebida
Ao menos uma 19,4 15,0 34,4 65,6 100,0
Fornecida e/ou recebida

Ao menos uma 69,6 17,4 87,0 13,0 100,0

Apesar de uma propor¢io maior de idosos em Fortaleza haver recebido apoio
de filhos adultos, comparativamente a Sao Paulo, é interessante notar que a pro-
porgao de idosos que declararam possuir algum tipo de dificuldade em desempe-
nhar atividades da vida didria em Sao Paulo foi maior do que em Fortaleza. Com
relagao as atividades funcionais, 37,8% dos idosos em Sao Paulo reportaram algum
tipo de dificuldade, contra 33,1% em Fortaleza. Quanto s atividades instrumentais,
essas proporgoes foram de 46,1% em Sao Paulo e 43,5% em Fortaleza. Enquanto
em Fortaleza 46,6% dos idosos com alguma dificuldade em desempenhar atividades
funcionais e 59,6% com dificuldade em desempenhar atividades instrumentais
receberam apoio de pelo menos um filho adulto, 0 mesmo se deu em apenas 16%
e 26,4% dos casos em Sao Paulo.

4.1 Correlacao entre os Diferentes Tipos de Apoio
Com a finalidade de averiguar possiveis correlagdes entre os diferentes tipos de
apoio fornecido e recebido pelos idosos, calculou-se um conjunto de matrizes de
correlagdo, cujos resultados estao apresentados na Tabela 3, para Sao Paulo, e na
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TABELA 3
SAO PAULO: COEFICIENTES DE CORRELACAO DE PEARSON ENTRE DIFERENTES TIPOS DE
AJUDA RECEBIDA POR PAIS IDOSOS DE FILHOS ADULTOS — 1994

Tipo de ajuda
Tipo de ajuda .
Material Funcional Instrumental
Material 1,000
Funcional 0,021 1,000
Instrumental 0,030 0,658*** 1,000

¢ Ajuda material exclui individuos co-residentes.
Nivel de significancia: *** p < 0.001 (Prob > | R | sob a hipétese de Rho = 0/N = 1,668).

Tabela 4, para Fortaleza. Conforme esperado, o fato de receber apoio funcional
entre os idosos estd fortemente correlacionado, nas duas localidades, ao fato de
receber apoio instrumental. Isso porque os idosos com dificuldades em desempe-
nhar atividades funcionais da vida didria tendem, igualmente, a encontrar dificul-
dades com relagio as atividades instrumentais. Uma leve correlagio entre o fato de

receber apoio material e o de receber apoio instrumental também foi encontrada no
caso de Fortaleza (Tabela 4).

Desde a perspectiva dos filhos adultos, a importante correlagio observada
entre fornecer apoio funcional e fornecer apoio instrumental (Tabela 4) sugere
que, em vez de igualmente distribuida entre seus filhos, a responsabilidade pelos
cuidados de pais idosos tende a recair em uma parcela reduzida dos membros de
sua prole. Por outro lado, a forte correlagao observada entre o fato de receber
apoio material e o de receber apoio instrumental de pais idosos mostra que o fluxo
de apoio descendente, de pais para filhos, também tende a ser concentrado — ou
talvez seletivo, no sentido de favorecer os filhos mais necessitados — em relacao

aos membros da prole.

A significativa correlagio negativa entre fornecer e receber apoio material
encontrada entre os filhos adultos (Tabela 4) j4 era certamente de se esperar, uma
vez que aqueles em condigdes de fornecer esse tipo de apoio aos pais nao necessitam,
em geral, recebé-lo de volta. Surpreendentemente, porém, a falta desse mesmo
tipo de correlagio entre os pais idosos sugere que boa parte deles recebe apoio dos
filhos em melhores condi¢des financeiras, 20 mesmo tempo em que fornece apoio
aqueles em condigbes mais adversas.

Finalmente, a forte correlagdo positiva observada no caso dos filhos adultos
entre fornecer apoio funcional e instrumental e receber apoio instrumental de
seus pais idosos (Tabela 4) nao apenas evidencia a alta freqiiéncia do intercimbio
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TABELA 4
FORTALEZA: COEFICIENTES DE CORRELACAO DE PEARSON ENTRE DIFERENTES TIPOS
DE AJUDA, RELATIVOS AOS FLUXOS DE INTERCAMBIO ENTRE FILHOS ADULTOS E PAIS

IDOSOS — 1997
Ajuda recebida Ajuda fornecida
Direcdo e tipo da ajuda
Material Funcional  Instrumental Material Funcional  Instrumental
Relativa aos pais
Ajuda recebida
Material 1,000
Funcional 0,056 1,000
Instrumental 0,084* 0,404*** 1,000
Ajuda fornecida
Material -0,037 0,009 0,015 1,000
Instrumental 0,098** 0,009 -0,027 0,050 1,000
Relativa aos filhos
Ajuda recebida
Material 1,000
Instrumental 0,074*** 1,000
Ajuda fornecida
Material -0,065*** 0,015 1,000
Funcional 0,020 0,040** 0,034* 1,000
Instrumental 0,026 0,035% 0,022 0,344*** 1,000

Nivel de significancia: * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001 (Prob > | R | sob a hipotese de Rho = 0/N = 836 no caso dos pais
idosos e N = 4,800 no caso dos filhos adultos).

de apoio intergeracional que tem lugar na cidade de Fortaleza, mas também sugere
a existéncia de um sistema de permuta implicito de ajuda entre pais e filhos, no
qual a co-residéncia, como se verd mais adiante, representa um fator-chave.

4.2 Efeito das Caracteristicas Socioeconémicas dos Idosos em Fortaleza
Os efeitos das caracteristicas selecionadas dos idosos sobre a sua propensio de
envolver-se em transferéncias de apoio com filhos adultos estao estimados pelos coefi-
cientes apresentados na Tabela 5.'* Muitos dos resultados obtidos sao consistentes
com aqueles normalmente encontrados em estudos sobre transferéncias

14. A dimensao funcional ndo foi considerada no caso da ajuda fornecida pelo idoso, devido & raridade desse tipo de evento.
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TABELA 5
FORTALEZA: COEFICIENTES ESTIMADOS DAS REGRESSOES LOGISTICAS RELATIVAS A
PROPENSAO DE PAIS IDOSOS INTERCAMBIAREM AJUDA COM FILHOS ADULTOS — 1997

Caracteristicas dos pais idosos

Ajuda recebida Ajuda fornecida

Material Funcional Instrumental Material  Instrumental
MULHER -0,466 0,861*** 0,409 -0,128 1,038***
IDADE_2 0,161 0,174 0,031 0,234 -0,232
IDADE_3 0,066 0,614 0,988*** -0,241 —1,085%**
CONJUGAL_2 -0,134 0,378 0,082 0,154 0,254
CONJUGAL_3 0,086 0,542 0,141 -0,897* 0,389
NFILHOS_2 0,037 0,592 0,366 0,643 0,359
NFILHOS_3 0,413 0,539 0,55 0,48 0,329
ARRANJO_2 -0,119 0,316 0,582* -0,277 -0,071
ARRANJO_3 -0,418 1,041** 0,769** 0,138 0,151
RENDA_1 0,224 0,365 -0,625 -0,183 -0,01
RENDA _3 0,171 -0,163 -0,238 0,038 0,359
RENDA _4 -0,720** 0,079 0,534 0,577* 0,117
EDUC_1 -0,428* 0,276 0,273 0,002 -0,550**
EDUC_3 -0,288 0,318 -1,116** 0,373 0,121
DEFICIENTE -0,015 1,414%%* 0,975%** -0,302 0,265
TRABALHA -0,37 —1,473%* 0,289 -0,001
MULHER*NFILHOS_2 1,246*
MULHER*NFILHOS_3 1,371*
IDADE_3* ARRANJO_2 1,033
CONSTANTE -0,715 —-4,601***  -2,633*** —-1,796***  —1,989***

Varidveis de referéncia: IDADE_1 no caso da idade; CONJUGAL_1 no caso do estado conjugal; NFILHOS_1 no caso do ntmero de
filhos vivos; ARRANJO_1 no caso do arranjo domiciliar; RENDA_2 no caso da renda e EDUC_2 no caso da educagao.

Niveis de significancia: * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001.

Definicdo das variaveis: MULHER: Cddigo 1 se mulher; 0 se homem. IDADE_1: Cddigo 1 se idade entre 65 e 69 anos; 0 caso
contrario. IDADE_2: Cddigo 1 se idade entre 70 e 74 anos; 0 caso contrério. IDADE_3: Cddigo 1 se idade igual ou maior que 75
anos; 0 caso contrario. CONJUGAL_1: Cddigo 1 se casado(a); 0 caso contrario. CONJUGAL_2: Cédigo 1 se vilivo(a); 0 caso contrario.
CONJUGAL_3: Cddigo 1 se solteiro(a) ou divorciado(a); 0 caso contrario. N FILHOS _1: Cédigo 1 se no de filhos vivos igual a 1 ou 2;
0 caso contrario. N FILHOS _2: Codigo 1 se no de filhos vivos entre 3 e 5; 0 caso contrério. N FILHOS _3: Cédigo 1 se no de filhos
vivos maior do que 5; 0 caso contrario. ARRANJO_1: Cadigo 1 se ndo mora com nenhum filho(a). ARRANJO_2: Cddigo 1 se mora
com ao menos um filho(a) (nenhum casado(a)); 0 caso contrario. ARRANJO_3: Cédigo 1 se mora com ao menos um filho(a)
casado(a); 0 caso contrario. RENDA_1: Codigo 1 se ndo tem rendimento; 0 caso contrario. RENDA_2: Codigo 1 se tem rendimento
até 1 salario minimo; 0 caso contrario. RENDA_3: Cddigo 1 se tem rendimento entre 1 e 3 salérios minimos; 0 caso contrario.
RENDA_4: Cédigo 1 se tem rendimento maior do que 3 salarios minimos; 0 caso contrario. EDUC_1: Cédigo 1 se ndo tem educagao
formal; 0 caso contrario. EDUC_2: Cédigo 1 se tem escolaridade igual a primario completo ou incompleto; 0 caso contréario. EDUC_3:
Codigo 1 se tem escolaridade maior que primério; 0 caso contrério. DEFICIENTE: Cédigo 1 se possui deficiéncia fisica; 0 caso
contrario. TRABALHA: Cddigo 1 se trabalha; 0 caso contrario.
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intergeracionais. E o caso, por exemplo, do efeito inverso da renda sobre as trans-
feréncias de apoio material — negativo, quando se trata de receber; e positivo,
quando se trata de fornecer — e do efeito inverso da idade sobre as transferéncias
de apoio instrumental — positivo, no caso de receber e negativo, no caso de
fornecer. Resultados igualmente esperados foram o efeito negativo da educagio
sobre a probabilidade de receber apoio instrumental e a probabilidade significati-
vamente maior entre as mulheres idosas do que entre os homens de envolvimento
em transferéncias de apoio com filhos adultos.

Uma série de resultados, no entanto, parece ser caracteristica de Fortaleza — ou,
de maneira geral, talvez da regiao Nordeste —, uma vez que nio segue o padrao
normalmente encontrado em estudos dessa natureza. Embora a viuvez e o ndmero
de filhos sejam freqiientemente apontados como fatores contribuintes para o idoso
receber alguma ajuda de filhos adultos — em particular ajuda material no caso do
nimero de filhos — nem o estado conjugal, nem o tamanho da prole apresentaram
efeito significativo sobre as transferéncias intergeracionais em Fortaleza."

O fato de possuir uma atividade econ6mica, geralmente associada a maior
autonomia fisica e financeira do idoso, por outro lado, nao apresentou o efeito
que se esperava. Se bem € certo que o efeito negativo de estar na forga de trabalho
sobre a probabilidade de receber apoio instrumental faz da atividade econémica
um bom indicador da autonomia fisica, a inexisténcia de efeito significativo sobre
a probabilidade de receber apoio material sugere que o fato de trabalhar nao garante
a0 idoso maior autonomia financeira.'® Essa situagdo estd provavelmente relacio-
nada ao fato de o idoso trabalhar, na maioria das vezes, em atividades mal remu-
neradas do setor informal da economia. Tal hipétese ganha forga quando se observa
que a renda média dos idosos entrevistados nessa pesquisa com atividades remu-
neradas — a grande maioria aposentados ou pensionistas — era apenas ligeira-

mente superior & dos que ndo trabalhavam."”

Por outro lado, dados para o Brasil como um todo apresentados em outros
trabalhos deste livro'® mostram que o trabalho do aposentado contribui para
elevar a sua renda. O aposentado que trabalha ¢ o que estd em melhor condi¢ao
econdmica, e a renda do trabalho tem um peso importante na renda familiar.

15. Como indicado pelos termos de interacdo envolvendo a varidvel MULHER e as varidveis associadas a valores mais elevados do
ntimero de filhos no primeiro modelo da Tabela 6, o tamanho da prole teve um efeito levemente positivo apenas no caso das mulheres.

16. Para evitar que o rendimento do idoso confundisse o efeito de possuir ou ndo uma atividade remunerada, ajustou-se um modelo (nao
apresentado) similar ao primeiro da Tabela 5, retirando-se as varidveis associadas a renda. Ainda assim, o efeito da variavel TRABALHO
sobre a probabilidade de receber ajuda de um filho adulto continuou estatisticamente n&o-significativo.

17. No caso dos homens (com filhos adultos), a renda média mensal declarada pelos que trabalhavam foi de R$ 424, contra R$ 418 dos
que ndo trabalhavam. No caso das mulheres, essas rendas foram, respectivamente, de R$ 207 e R$ 199.

18. Ver, por exemplo, os capitulos de Wajman, Oliveira e Oliveira e Camarano et allii, neste livro.
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Outro resultado no antecipado se refere ao efeito negativo da falta de educagio
formal sobre a probabilidade de receber apoio material e fornecer apoio instrumental.
Embora fosse de se esperar que niveis diferenciados de educagio desestimulassem
a co-residéncia entre geragoes, nao estao suficientemente claros os motivos pelos
quais essas diferencas viessem igualmente a constituir-se em obstdculo para a troca
de apoio — em particular material — entre geragdes na cidade de Fortaleza."”

O efeito da estrutura domiciliar do idoso sobre sua probabilidade de fornecer
e/ou receber ajuda de filhos adultos mostrou ser de extrema importincia no caso
de Fortaleza. Como mencionado, o nimero de filhos ndo afeta significativamente
as transferéncias de apoio, em especial no que diz respeito a receber apoio funcional
e instrumental. Nesses casos, o que parece contar mais ¢ a co-residéncia com os
filhos. A probabilidade de receber esses tipos de ajuda ¢ significativamente maior
entre os idosos que moram com filhos do que entre os que nao moram com filhos.

Um fato importante a ser observado diz respeito a diferenca no efeito da co-
residéncia com filhos adultos sobre a probabilidade de o idoso receber ajuda funcio-
nal, conforme se trate de filho casado ou solteiro. Co-residéncia com filho casado
geralmente implica algum tipo de ajuda funcional ao idoso, qualquer que seja a
idade do mesmo (note-se que a idade nao tem efeito significativo sobre a probabi-
lidade de receber ajuda funcional). O efeito da co-residéncia com filhos solteiros,
por outro lado, se torna estatisticamente significativo apenas no caso de idosos em
idades mais avangadas, como indica o termo de intera¢ao da idade com o arranjo
domiciliar no segundo modelo da Tabela 5. Esse resultado coincide com o verifi-
cado em estudo especifico sobre os arranjos domiciliares dos idosos no Nordeste
[Saad (1996)], o qual mostra que a co-residéncia entre pais idosos e filhos solteiros
naquela regido estd relacionada mais diretamente ao estdgio especifico do ciclo
normal de vida do que as necessidades ou preferéncias dos idosos. Logicamente,
essa relagdo se torna mais débil quanto mais avan¢ada a idade dos pais, quando
suas necessidades passam a desempenhar um papel mais decisivo na configuragio
dos arranjos domiciliares.

4.3 Efeito das Caracteristicas Socioecondomicas dos Filhos Adultos em
Fortaleza
Os efeitos dos co-variantes selecionados sobre a propensio de filhos adultos inter-
cambiarem ajuda com pais idosos estdo estimados pelos coeficientes apresentados
na Tabela 6. Da mesma forma como as maes se envolveram mais intensamente do
que os pais em transferéncias de apoio funcional e instrumental com filhos adul-

19. Infelizmente, os dados disponiveis ndo permitem maiores inferéncias a respeito desse fato. Uma anélise explicativa demandaria o uso
de instrumental de coleta de dados mais sofisticado em termos qualitativos.
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TABELA 6

FORTALEZA: COEFICIENTES ESTIMADOS DAS REGRESSOES LOGISTICAS CONDICIONAIS
RELATIVAS A PROPENSAO DE FILHOS ADULTOS INTERCAMBIAREM AJUDA COM PAIS

IDOSOS — 1997

Ajuda fornecida

Ajuda recebida

Caracteristicas dos filhos adultos

Material Funcional Instrumental Material Instrumental
FILHA 0,107 0,818** 0,858*** -0,139 3,234**
IDADE 0,018* 0,005 0,023 -0,017 -0,052*
CONJUGAL_1 -0,055 -0,01 0,322 -1,200***  -3,926**
CONJUGAL_3 -0,391 -0,573 0,137 -0,086 0,522
NFILHOS -0,032 -0,013 -0,094 0,047 0,194*
TRABALHA 1,290***  —0,465 -0,387 -0,445* 0,229
RESID_1 -0,593** 2,055%** 1,645*** -0,121 0,576
RESID_3 -0,105 -0,084 -0,454 -0,217 —0,845**
RESID_4 —0,754** -0,079
RESID_5 0,02 -1,298**
FILHA * IDADE -0,064*
CONJUGAL_1* IDADE 0,105**
CONJUGAL_1T*RESID_5 2,923%**
NFILHOS* TRABALHA -0,153*
NFILHOS*RESID-_1 0,539**

Variaveis de referéncia: CONJUGAL_2 no caso do estado conjugal e RESID_2 no caso da residéncia.
Niveis de significdncia: * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p <0.001.

Definicdo das variaveis: FILHA: Cadigo 1 se filha; 0 se filho. IDADE: Idade em anos simples. CONJUGAL_1: Cédigo 1 se casado(a); 0
caso contrario. CONJUGAL_2: Cadigo 1 se vilvo(a); 0 caso contrario. CONJUGAL_3: Cddigo 1 se solteiro(a) ou divorciado(a); 0 caso
contrario. NFILHOS: NUmero de filhos vivos (netos dos idosos); 0 caso contrario. TRABALHA: Cddigo 1 se trabalha; 0 caso contrério.
RESID_1: Cddigo 1 se mora com pais idosos; 0 caso contrario. RESID_2: Codigo 1 se mora na mesma vizinhanca; 0 caso contrario.
RESID_3: Codigo 1 se mora em outro bairro de Fortaleza; 0 caso contrario. RESID_4: Cédigo 1 se mora em outra cidade do Ceard; 0
caso contrario. RESID_5: Cddigo 1 se mora fora do Ceard; 0 caso contrério.

tos, as filhas mulheres participaram com uma freqiiéncia maior do que os filhos

homens em transferéncias de ajuda dessa natureza com seus pais idosos. Também

de forma similar ao observado entre os idosos, as transferéncias de apoio material

nio foram influenciadas por questdes de género das geragoes filiais.

O efeito reduzido da idade dos filhos no intercAmbio de ajuda com os idosos

sugere que esse processo se estende pela maior parte de suas vidas adultas. As

P _ . . .
tinicas excegoes se referem as chances de fornecer ajuda material — que aumenta

ligeiramente com a idade do filho — e de receber ajuda instrumental — que
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diminui ligeiramente com a idade do filho (e, conseqiientemente, com a idade
dos pais). Esses efeitos jd4 eram de se esperar, uma vez que, no primeiro caso,
quanto mais velho o filho ou a filha, maiores as suas chances de haver alcangado
melhores condigdes econdmicas e, por isso, de ajudar financeiramente os seus pais
idosos. No segundo caso, como foi visto na Subsegio 4.2, a capacidade de fornecer
ajuda instrumental aos filhos diminui conforme aumenta a idade do idoso.

Um resultado surpreendente foi a falta de influéncia significativa do estado
conjugal dos filhos sobre sua probabilidade de fornecer ajuda aos pais idosos.
Considerando que filhos casados geralmente tém preocupagdes adicionais
concernentes as suas proprias familias, seria de se esperar uma associagao positiva
significativa entre o fato de ser solteiro e a probabilidade de fornecer ajuda, espe-
cialmente funcional e instrumental, aos pais idosos.

Além de fornecerem uma ajuda aos pais idosos maior do que seria de se
esperar, os filhos casados recebem mais ajuda dos pais comparativamente aos solteiros.
Com relagdo 2 ajuda instrumental, esse fato poderia estar revelando que uma grande
parte desse tipo de ajuda se refere aos cuidados dos netos. Essa hipétese ¢é reforcada
pelo efeito positivo importante tanto do nimero de filhos quanto do termo de
interagao do nimero de filhos com a co-residéncia sobre as chances de fornecer
ajuda instrumental no ultimo modelo da Tabela 6. No caso da ajuda material, por
outro lado, o resultado aponta claramente para uma situa¢ao em que o rendimento
do idoso adquire participagdo cada vez maior dentro do or¢amento familiar.

Como era de se esperar, o fato de trabalhar aumenta significativamente a
probabilidade de filhos adultos fornecerem ajuda material aos pais idosos, a0 mesmo
tempo em que diminui sensivelmente a probabilidade de ajuda no sentido inverso.
As chances de um filho adulto fornecer ajuda material, no entanto, se reduz subs-
tancialmente conforme o nimero de filhos que ele possua. Essa situagao se expressa
por meio do efeito negativo do termo de interagao da atividade econdmica com o
nimero de filhos vivos sobre a probabilidade de fornecer ajuda material no pri-
meiro modelo apresentado na Tabela 6. Esses resultados poderiam estar refletindo
uma espécie de competigao entre avés e netos pelos recursos financeiros dos indi-
viduos adultos.

O efeito do local de residéncia dos filhos sobre a sua probabilidade de fornecer
e receber ajuda dos pais idosos reforga as conclusdes elaboradas na Subsecao 4.2 a
respeito da importincia da proximidade fisica para que certas formas de ajuda
possam ter lugar. Filhos que moram junto com os pais tém probabilidade signifi-
cativamente maior do que os que nao moram de render-lhes algum tipo de ajuda
funcional ou instrumental. Considerando-se, por outro lado, o importante efeito
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negativo da co-residéncia sobre a probabilidade de fornecer ajuda material, poder-
se-ia concluir que a co-residéncia substitui, de certa forma, a transferéncia desse
tipo de ajuda.” Quanto a probabilidade de receber ajuda dos pais, a co-residéncia
parece ndo exercer maior influéncia, salvo no caso anteriormente citado em que os
filhos adultos possuem seus préprios filhos.

Um dltimo e surpreendente resultado que se depreende da Tabela 6 ¢ a
inexisténcia de barreiras geograficas no caso das transferéncias de apoio material,
visto que morar fora do Estado do Ceard nao implica a diminui¢io da probabili-
dade de filhos adultos fornecerem esse tipo de ajuda aos pais idosos. Nesses casos,
a ajuda se refere, provavelmente, a remessas monetdrias efetuadas por filhos que
safram do Ceard para trabalhar em outras partes do pafs, mas que mantém vinculos
com a familia de origem. O fluxo inverso de ajuda parece igualmente nao ser
prejudicado por barreiras geogréficas, a0 menos no que diz respeito aos filhos
solteiros. Como indicado pelo termo de interagio no quarto modelo da Tabela 6,
as chances de filhos solteiros receberem ajuda material de pais idosos nao chega a
diminuir substancialmente pelo fato de eles morarem fora do Estado do Ceard.
Esse resultado sugere que ao menos uma parcela dos filhos mais jovens que emigram
do Ceard pode contar com alguma assisténcia financeira de seus pais, até adquirir
uma condi¢ao mais estabilizada no lugar de destino.

Considerando-se que a ajuda recebida pelos idosos — principalmente fun-
cional e instrumental — estd substancialmente a cargo de filhas mulheres e co-
residentes, seria de esperar-se, a luz das transformagbes demogréficas e
socioecondmicas ora em curso, uma importante reducao na disponibilidade futura
de apoio informal ao idoso. Por um lado, o engajamento cada vez maior em ativi-
dades econ6micas tende naturalmente a reduzir o tempo disponivel das mulheres
para o cuidado bésico dos idosos. Por outro, sendo a co-residéncia entre geragoes
fortemente dependente da quantidade de filhos do idoso, a drdstica diminuigao
do nimero de filhos decorrente da queda acelerada dos niveis de fecundidade leva
a crer em dificuldades crescentes por parte das geragdes futuras de idosos em
co-residir com filhos adultos e, por conseguinte, em receber apoio funcional e
instrumental.

Ao mesmo tempo, porém, em que parecem impor obstdculos ao fluxo de
ajuda entre geragdes, esses mesmos fatores — a maior participagao das mulheres
no mercado de trabalho e o menor nimero de filhos — também tendem a favorecer,

20. Ha que se ter presente, no caso da co-residéncia entre pais idosos e filhos adultos, a dificuldade em se distinguir (ou captar) entre o
que seja ajuda material efetiva de uns para outros e os aportes financeiros e de bens de consumo normalmente efetuados por ambos
para fazer frente aos gastos e as necessidades comuns do domicilio.



188 | PAULO MURAD SAAD

através de outros mecanismos, a ajuda informal ao idoso. O fato de trabalhar ird
aumentar sobremaneira as chances de filhas mulheres fornecerem ajuda material
aos pais idosos, jd4 que, como mostram os resultados, esse tipo de ajuda nao sé estd
positivamente associado 2 atividade econémica, como nio depende de qualquer
proximidade fisica entre as geragoes. Por outro lado, um menor nimero de filhos
significard uma disputa menos acirrada com os netos pelos recursos financeiros

dos filhos adultos.

4.4 Efeito das Caracteristicas Socioecondmicas dos Idosos em Sao Paulo

Os efeitos de co-variantes selecionados sobre a probabilidade de um idoso receber
ajuda de um filho adulto em Sio Paulo estao estimados pelos coeficientes apresen-
tados na Tabela 7. Mais freqiientemente do que observado em Fortaleza, os efeitos
dos co-variantes sobre as transferéncias de apoio em Sao Paulo coincidiram com
os resultados normalmente reportados em estudos sobre o assunto. O dnico resul-
tado surpreendente foi a pouca influéncia que a participagio na atividade econ6-
mica exerce sobre a propensio de o idoso receber ajuda. Como mencionado no
caso de Fortaleza, a participagao em uma atividade econémica é, em geral, um
indicador de autonomia fisica e financeira, e, por essa razao, seria de se esperar
uma redugao na probabilidade de o idoso receber ajuda material caso ele exercesse
alguma atividade. Assim como em Fortaleza, a maior parte dos idosos que traba-
lham em S3o Paulo estd provavelmente vinculada ao setor informal da economia,
exercendo atividades mal remuneradas.

Consistente com os resultados de estudos anteriores, as mulheres idosas em
Sao Paulo apresentam uma probabilidade maior do que os homens de receber
ajuda funcional e instrumental, da mesma forma que os idosos vitivos tém proba-
bilidade maior do que os casados de receber qualquer tipo de ajuda. A idade
apresentou efeito positivo sobre a probabilidade de receber ajuda funcional e ma-
terial, enquanto a renda apresentou efeito negativo sobre a probabilidade de receber
ajuda material. O nimero de filhos mostrou-se positivamente associado a proba-
bilidade de receber ajuda, especialmente material, enquanto a educagao mostrou-se
negativamente associada as chances de receber ajuda material e instrumental.

Um resultado importante no caso de Sao Paulo refere-se ao efeito altamente
significativo da co-residéncia sobre a probabilidade de o idoso receber ajuda fun-
cional e instrumental de filhos adultos. Esse resultado ressalta a importincia crucial
da proximidade fisica para a realiza¢ao de transferéncias de ajuda funcional e ins-
trumental de filhos adultos para pais idosos, fato também observado no caso de
Fortaleza. Interessantemente, no caso de Sao Paulo, é o efeito negativo da co-
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TABELA 7
SAO PAULO: COEFICIENTES ESTIMADOS DAS REGRESSOES LOGISTICAS RELATIVAS A
PROPENSAO DE PAIS IDOSOS RECEBEREM AJUDA DE FILHOS ADULTOS — 1994

Caracteristicas dos pais idosos

Ajuda recebida

Material Funcional Instrumental
MULHER -0,348 0,906* 0,939***
IDADE_2 0,058 0,859 -0,078
IDADE _3 0,307 2,868%** 1,463%**
CONJUGAL_2 0,810*** 1,255*** 0,752**
CONJUGAL _3 -0,168 0,312 0,358
FILHOS_2 0,769*** 0,325 0,036
FILHOS _3 0,955*** 1,016** 0,628*
FILHOS _4 1,590*** 0,788* 0,452
ARRANJO_2 -1,187*** 1,702%** 1,684%**
ARRANJO_3 -0,993** 1,557*** 1,730***
RENDA_1 -0,079 0,559 -0,216
RENDA_3 -0,607** -0,001 -0,368
RENDA_4 =1,741%%* 0,746 -0,448
EDUC_1 0,035 0,114 0,245
EDUC_3 -0,367* -0,362 -0,527*
TRABALHA -0,286 -0,15
CONJUGAL_2*ARRANJO_3 -1,163*
CONSTANTE -1,209*** —7,947*** —4.912%**

Varidveis de referéncia: IDADE_1 no caso da idade; CONJUGAL_1 no caso do estado conjugal; FILHOS_1 no caso do nimero de
filhos vivos; ARRANJO_1 no caso do arranjo domiciliar; RENDA_2 no caso da renda e EDUC_2 no caso da educacdo. Niveis de
significancia: * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p <0.001.

Definicdo das variaveis: MULHER: Cddigo 1 se mulher; 0 se homem. IDADE_1: Cédigo 1 se idade entre 65 e 69 anos; 0 caso
contrario. IDADE_2: Cddigo 1 se idade entre 70 e 74 anos; 0 caso contrario. IDADE_3: Codigo 1 se idade igual ou maior que 75
anos; 0 caso contrario. CONJUGAL_1: Cddigo 1 se casado(a); 0 caso contrario. CONJUGAL_2: Codigo 1 se vilivo(a); 0 caso contrario.
CONJUGAL_3: Codigo 1 se solteiro(a) ou divorciado(a); 0 caso contrario. FILHOS_1: Cédigo 1 se nimero de filhos vivos igual a 1; 0
caso contrario. FILHOS _2: Cédigo 1 se nimero de filhos vivos igual a 2; 0 caso contrério. FILHOS _3: Cddigo 1 se nimero de filhos
vivos igual a 3; 0 caso contrério. FILHOS _4: Cédigo 1 se nimero de filhos vivos maior do que 3; 0 caso contrario. ARRANJO_1:
Cadigo 1 se ndo mora com nenhum filho(a). ARRANJO_2: Cadigo 1 se mora com ao menos um filho(a) (nenhum casado(a)); 0 caso
contrario. ARRANJO_3: Codigo 1 se mora com ao menos um filho(a) casado(a); 0 caso contrario. RENDA_1: Codigo 1 se ndo tem
rendimento; 0 caso contrario. RENDA_2: Codigo 1 se tem rendimento até Cr$ 300 mil; 0 caso contrario. RENDA_3: Cddigo 1 se tem
rendimento entre Cr$ 300.001 e Cr$ 1 milhdo; 0 caso contrario. RENDA_4: Codigo 1 se tem rendimento maior do que Cr$1 milhao;
0 caso contrario. EDUC_1: Cédigo 1 se ndo tem educagdo formal; O caso contrario. EDUC_2: Codigo 1 se tem escolaridade igual a
primario completo ou incompleto; 0 caso contrario. EDUC_3: Cédigo 1 se tem escolaridade maior que primario; O caso contrario.
TRABALHA: Cddigo 1 se trabalha; 0 caso contrario.
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residéncia sobre a probabilidade de o idoso receber ajuda material. Embora nao se
possa fazer inferéncias acerca de um eventual efeito de substitui¢do entre ajuda
material e co-residéncia no caso de Sdo Paulo,” parece ser evidente que a co-
residéncia com um filho inibe a ajuda material de outros filhos nao co-residentes.
Como indicado pelo substancial efeito negativo do termo de interagdo incluido
no modelo relativo a ajuda material na Tabela 7, mesmo os idosos vitivos tém suas
chances de receber ajuda material reduzidas no caso de co-residir com filhos adultos.

4.5 Analise Comparativa entre Sdo Paulo e Fortaleza com Relacdo as

Transferéncias de Ajuda de Filhos Adultos para Pais Idosos
Apesar das limitagoes dos dados para efeito de andlise comparativa entre as cidades
de Sdo Paulo e Fortaleza,” os coeficientes apresentados na Tabela 8 relativos a
varidvel FORTALEZA — a qual indica a cidade em que o idoso reside — permitem
alguma inferéncia a respeito da influéncia regional sobre a maior ou a menor
probabilidade de o idoso receber ajuda de filhos adultos. De acordo com os resul-
tados, essa probabilidade, com relagao a qualquer tipo de ajuda, ¢ significativa-
mente maior em Fortaleza do que em Sao Paulo, mesmo controlando-se todas as
demais varidveis demogréficas e socioecondmicas incluidas nos modelos. Embora
as informagoes disponiveis nio permitam explanagdes mais sélidas a respeito desse
fato, ele poderia estar indicando menor influéncia de normas culturais em Sao
Paulo relativas as obrigagoes filiais, ou ainda a prevaléncia de lagos familiares mais
estreitos em Fortaleza.

Um resultado particularmente interessante na Tabela 8 é a presenga do grande
ndmero de interagdes estatisticamente significativas envolvendo a varidvel FOR-
TALEZA. Esse fato evidencia a freqiiéncia com que uma mesma varidvel afeta
distintamente as transferéncias de ajuda de filhos adultos a pais idosos conforme
se trate de uma ou outra localidade. De maneira geral, essas interagoes traduzem
uma situagio em que caracteristicas que afetam fortemente o fluxo de ajuda aos
idosos em So Paulo nio exercem praticamente influéncia em Fortaleza. E o caso,
por exemplo, da idade avangada ou da viuvez. Enquanto em Sao Paulo essas ca-
racteristicas constituem condigbes fundamentais para receber ajuda funcional, em
Fortaleza elas ndo tém peso significativo.”® A maior propensio das mulheres idosas
em relacio aos homens em receber ajuda instrumental, por outro lado, tende a ser

21. Diferentemente da pesquisa de Fortaleza, a de Sdo Paulo ndo considerou a ajuda material recebida de filhos co-residentes, mas
somente dos filhos ndo co-residentes.
22.Ver mais a respeito dessas limitagdes na Secéo 3, relativa as fontes de dados.

23. Ver o efeito negativo dos termos de interagéo envolvendo o local de residéncia (variavel FORTALEZA) e a idade e estado conjugal no
segundo modelo da Tabela 8.
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TABELA 8
COEFICIENTES ESTIMADOS DAS REGRESSOES LOGISTICAS RELATIVAS A PROPENSAO DE PAIS
IDOSOS RECEBEREM AJUDA DE FILHOS ADULTOS, SAO PAULO (1994) E FORTALEZA (1997)

Caracteristicas dos pais idosos

Ajuda recebida

Material Funcional Instrumental
FORTALEZA 0,556*** 2,310%** 2,323%**
MULHER 0,161 0,854*** 1,039%**
IDADE_2 0,143 0,382 0,019
IDADE_3 0,313* 2,529%** 1,549***
CONJUGAL_2 0,700*** 1,268*** 0,350*
CONJUGAL_3 0,124 0,52 0,201
FILHOS_2 0,893*** 0,418 0,147
FILHOS_3 1,010%** 0,633* 0,507*
FILHOS_4 1,653%** 0,598* 0,445
ARRANJO_2 —-0,678*** 1,269*** 1,717%%*
ARRANJO_3 -0,890*** 1,327%%* 1,766%**
RENDA_1 0,01 0,484 -0,460*
RENDA_3 —0,242 -0,15 -0,362*
RENDA_4 =1,177%** 0,4 -0,560**
EDUC_1 -0,255* 0,13 0,250*
EDUC_3 -0,331* -0,189 —0,853***
TRABALHA —-0,193 =1,144%*
CONJUGAL_2*ARRANGE_2 -0,473*
CONJUGAL_2*ARRANGE_3 -0,777*
FORTALEZA*FILHOS_3 0,497*
FORTALEZA*IDADE_3 -1,137** —0,562
FORTALEZA* CONJUGAL_2 -0,869*
EDUC-_3*TRABALHA 1,608*
FORTALEZA*MULHER -0,711*
FORTALEZA*ARRANJO_2 =1,172%**
FORTALEZA*ARRANJO_3 -1,013**
CONSTANTE -1,891%** =7,172%%* —4,698***

Varidveis de referéncia: IDADE_1 no caso da idade; CONJUGAL_1 no caso do estado conjugal; FILHOS_1 no caso do nimero de
filhos vivos; ARRANJO_1 no caso do arranjo domiciliar; RENDA_2 no caso da renda e EDUC_2 no caso da educacdo. Niveis de
significancia: * p <0.05; ** p < 0.01; *** p <0.001.

Definicdo das variaveis: FORTALEZA: Codigo 1 se mora em Fortaleza; 0 caso contrario. MULHER: Codigo 1 se mulher; 0 se homem.
IDADE_1: Codigo 1 se idade entre 65 e 69 anos; 0 caso contrario. IDADE_2: Cddigo 1 se idade entre 70 e 74 anos; 0 caso contrario.
IDADE_3: Cadigo 1 se idade igual ou maior que 75 anos; 0 caso contrario. CONJUGAL_1: Cadigo 1 se casado(a); O caso contrario.
CONJUGAL_2: Codigo 1 se vilvo(a); 0 caso contrario. CONJUGAL_3: Cddigo 1 se solteiro(a) ou divorciado(a); 0 caso contrario.
FILHOS_1: Cddigo 1 se nimero de filhos vivos igual a 1; 0 caso contrério. FILHOS _2: Cédigo 1 se numero de filhos vivos igual a 2; 0
caso contrério. FILHOS _3: Cédigo 1 se numero de filhos vivos igual a 3; 0 caso contrario. FILHOS _4: Cdigo 1 se nimero de filhos
vivos maior do que 3; 0 caso contrario. ARRANJO_1: Cddigo 1 se ndo mora com nenhum filho(a). ARRANJO_2: Cédigo 1 se mora
com ao menos um filho(a) (nenhum casado(a)); 0 caso contrério. ARRANJO_3: Cddigo 1 se mora com ao menos um filho(a)
casado(a); 0 caso contrario. RENDA_1: Cddigo 1 se ndo tem rendimento; 0 caso contrario. RENDA_2: Cddigo 1 se mora em S&o
Paulo e tem rendimento até Cr$ 300 mil ou se mora em Fortaleza e tem rendimento até 1 salario minimo; 0 caso contrario.
RENDA_3: Cédigo 1 se mora em S&o Paulo e tem rendimento entre Cr$ 300.001 e Cr$ 1 milhdo ou se mora em Fortaleza e tem
rendimento entre 1 e 3 salarios minimos; 0 caso contrario. RENDA_4: Cédigo 1 se mora em Sao Paulo e tem rendimento maior do
que Cr$1 milhdo ou se mora em Fortaleza e tem rendimento maior do que 3 salarios minimos; 0 caso contrario. EDUC_1: Cédigo 1
se ndo tem educacdo formal; 0 caso contrario. EDUC_2: Cédigo 1 se tem escolaridade igual a primério completo ou incompleto; 0
caso contrario. EDUC_3: Cddigo 1 se tem escolaridade maior que primario; O caso contrario. TRABALHA: Codigo 1 se trabalha; 0
caso contrario.
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bem menos acentuada em Fortaleza do que em Sao Paulo.?* A influéncia da co-
residéncia com filhos adultos sobre a probabilidade de o idoso receber ajuda ins-
trumental também mostrou-se bem mais significativa em Sao Paulo do que em
Fortaleza.?

Sintetizando, esses resultados sugerem que as transferéncias de apoio de filhos
adultos a pais idosos constituem uma pritica muito mais disseminada em Fortaleza
do que em S3o Paulo. Se, por um lado, essa situagio reforca a idéia de um efeito
diferencial de normas culturais em cada uma dessas duas sociedades, por outro,
ela aponta para a necessidade de estudos mais aprofundados sobre essa questio, a
fim de identificar possiveis efeitos de fatores nio-incluidos na presente andlise.

5 INTERCAMBIO DE APOIO INTERGERACIONAL NA AMERICA LATINA: 0S
CASOS DE SAO PAULO, BUENOS AIRES, MONTEVIDEU E CIDADE DO
MEXICO

As pesquisas Sabe que forneceram a base de dados para esta parte do estudo con-
taram com amostras aleatdrias de 2.143 individuos de 60 anos ou mais residentes
na cidade de S3o Paulo, 1.039 residentes em Buenos Aires, 1.444 em Montevidéu
e 1.247 na Cidade do México. O fato de Argentina e Uruguai se encontrarem em
estdgios relativamente avancados da transi¢ao demogrdfica se reflete em amostras
consideravelmente mais envelhecidas e, por isso, com maiores proporg¢oes de
mulheres® em Buenos Aires e Montevidéu comparativamente a Sao Paulo e Cidade
do México.

De maneira geral, os dados da pesquisa Sabe mostram que os idosos na
América Latina contam com uma rede potencial de apoio bastante significativa, o que
pode ser constatado pela quantidade expressiva de filhos vivos e de pessoas co-
residentes, duas das mais importantes fontes de apoio a populagio idosa [Saad (2003)].

5.1 Intensidade do Intercambio de Apoio
A informagdo contida na Tabela 9 fornece uma idéia geral do processo de inter-
cAmbio de apoio informal em que se envolve a populagio idosa residente nos
grandes centros urbanos da América Latina. Além de ilustrarem a forte intensidade
dessa prdtica, os dados caracterizam de maneira inequivoca as transferéncias de
apoio como um processo de via dupla, onde os idosos nao apenas recebem, mas

24. Ver o efeito negativo do termo de interagdo envolvendo o local de residéncia e o sexo do idoso no terceiro modelo da Tabela 8.

25. Ver o efeito negativo dos termos de interagao envolvendo o local de residéncia e as variaveis que indicam co-residéncia com filhos
solteiros e casados no terceiro modelo da Tabela 8.

26. Como reflexo de sua maior esperanca de vida, as mulheres geralmente constituem uma parcela maior do que a de homens entre a
populacdo idosa, de tal forma que quanto mais envelhecida a populagdo, maior o seu percentual feminino.
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TABELA 9
PROPORCAO DE IDOSOS QUE RECEBERAM E PRESTARAM DIFERENTES TIPOS DE APOIO
INFORMAL EM QUATRO CIDADES LATINO-AMERICANAS — 1999-2000

Receberam apoio Prestaram apoio
Tipo de apoio S& Buenos Montevidéu México, D.F.  S3o  Buenos Montevidéu México, D.F.
Paulo  Aires Paulo  Aires
Dinheiro 61 59 65 74 49 42 62 39
Servicos 78 68 67 64 64 60 57 50
Bens 65 45 53 54 56 41 50 41
Companhia 20 29 30 9 7 9 12 2
Cuidado de criancas - - - - 23 23 25 18
Outros 35 14 15 10 34 18 18 9
Qualquer um 93 85 88 90 88 79 86 76

Fonte: Pesquisa Sabe.

também fornecem auxilio com bastante freqiiéncia. Levando-se em conta todas as
formas de ajuda consideradas na pesquisa Sabe, a propor¢ao de idosos que declararam
haver recebido a0 menos um tipo de auxilio varia de 85% em Buenos Aires a 93%
em S3o Paulo. J4 a propor¢io dos que declararam haver prestado a0 menos um
tipo de auxilio varia de 76% na Cidade do México a 88% na cidade de Sao Paulo.

Entre os diferentes tipos de auxilio, os mais freqiientemente intercambiados
s30 os que envolvem dinheiro e servigos. Com algumas poucas excegoes, em todas
as cidades consideradas no estudo, a propor¢ao de idosos que receberam esses
tipos de auxilio supera os 60%, enquanto a propor¢ao dos que prestaram esses
tipos de auxilio estd acima dos 40%. As proporgoes de idosos que receberam e que
prestaram ajuda em bens também se mostraram importantes em todos os contextos
analisados, assim como, de maneira menos intensa, a propor¢ao dos que receberam
apoio na forma de companhia (Tabela 9).

Dado o papel muitas vezes fundamental que exerce a ajuda em dinheiro na
manuten¢io do bem-estar tanto dos idosos quanto de suas familias, a andlise a
seguir focaliza, de maneira particular, essa dimensdo das transferéncias informais
de apoio, buscando identificar os principais fatores associados ao intercimbio de
apoio financeiro nas diferentes localidades cobertas pelo estudo. Antes, porém,
considera-se uma outra dimensao de grande influéncia na qualidade de vida da
populagio idosa, a referente ao apoio na execugio de atividades da vida didria.
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5.2 Apoio nas Atividades da Vida Diaria

Neste estudo, as atividades da vida didria foram consideradas de forma separada
entre funcionais e instrumentais. Como AFVD foram incluidas: andar dentro de
casa, tomar banho, vestir-se, comer e utilizar o banheiro. Como AIVD inclufram-se:
preparar comida, cuidar do préprio dinheiro, fazer compras, tomar remédios e
fazer servicos domésticos leves.

Como pode ser visto na Tabela 10, a propor¢ao de idosos que reportaram
dificuldade na execugio de algum tipo de atividade funcional é bastante similar em
todas as amostras, variando de 17% em Buenos Aires e Montevidéu a 19% em Sio
Paulo e Cidade do México. As proporgdes sao geralmente maiores e mais diferen-
ciadas quando se trata dos idosos que reportaram dificuldade em executar atividades
instrumentais, estas variaram de 26% em Montevidéu a 40% em Sao Paulo.

Entre os idosos que apresentam dificuldades em executar AFVDs, a proporgao
dos que recebem alguma forma de auxilio ¢ significativamente baixa, em especial
se comparada a propor¢io dos que recebem auxilio na execugio de atividades
instrumentais. Em ambos os casos, sio nitidas as diferencas observadas entre as
amostras. A proporgio de idosos que recebem auxilio nas atividades funcionais
em S20 Paulo (32%), por exemplo, é praticamente o dobro da propor¢ao observada
em Montevidéu (17%). Por outro lado, enquanto quase a totalidade dos idosos
com dificuldade em Sao Paulo recebe auxilio nas atividades instrumentais (92%),
em Buenos Aires a propor¢ao compardvel é menos de 2/3 da de Sao Paulo (65%).

Os resultados da andlise multivariada encontram-se resumidos nas Tabelas 11
e 12. A Tabela 11 apresenta, separadamente, para cada cidade e para o conjunto

TABELA 10

PROPORCAO DE IDOSOS QUE DECLARARAM POSSUIR DIFICULDADE E PROPORCAO DOS QUE
RECEBERAM AJUDA EM ATIVIDADES FUNCIONAIS (AFVD) E INSTRUMENTAIS (AIVD) DA VIDA
DIARIA EM QUATRO CIDADES LATINO-AMERICANAS — 1999-2000

Atividades S&o Paulo Buenos Aires Montevidéu México, D.F.

AFVD® Declararam dificuldade 19 17 17 19
Receberam ajuda( 32 27 17 28

AVD’ Declararam dificuldade 40 32 26 38
Receberam ajuda( 92 65 78 84

Fonte: Pesquisa Sabe.
a
Inclui as seguintes atividades: caminhar dentro de casa, vestir-se, tomar banho, comer, e usar o banheiro.

b
Inclui as seguintes atividades: preparar refeicdo, lidar com o préprio dinheiro, fazer compras, tomar remédios, e tarefas domésticas
leves.

C
Entre os que declararam possuir dificuldade.
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TABELA 12

RAZOES DE RISCO (ODDS RATIO) ASSOCIADAS AS REGRESSOES LOGISTICAS RELATIVAS AO
APOIO INFORMAL RECEBIDO POR IDOSOS CASADOS E NAO-CASADOS EM ATIVIDADES
FUNCIONAIS (AFVD) E INSTRUMENTAIS (AIVD) DA VIDA DIARIA EM QUATRO CIDADES LATINO-
AMERICANAS — 1999-2000

i . Apoio recebido em AFVD’ Apoio recebido em AIVD”

Co-variantes
Todos Casados  Nao-casados Todos Casados  Ndo-casados

Sexo (homem)
Mulher 0,84 0,49** 1,18 0,95 0,86 1,06
Est. conj. (ndo-casado)
Casado 1,21 1,32
Idade (60-64)
65-69 1,53 1,69 1,24 1,41 1,91% 117
70+ 3,14%** 2,45%* 3,00%** 2,93%** 2,82%* 2,27
Filhos vivos (1-2)
Nenhum 0,81 0,99 0,85 0,92 0,57 1,1
34 0,97 1,15 0,84 1,47 1,35 1,34
5+ 1,02 0,95 1,18 2,05%** 1,19 2,84%**
Co-residentes’ (1
Nenhum 0,37*** 0,70 0,19*** 0,50%** 0,56 0,49**
2+ 1,05 0,93 1,33 1,16 1,56
Educacdo (priméaria)
Nenhuma 1,27 1,34 1,03 1,79%* 1,22 1,50
Secundéria 0,96 0,85 1,14 1,03 1,69 1,12
Renda® (ndo possui)
Possui 0,87 0,61 0,77 1,25 1,07 0,97
Cidade (Sao Paulo)
Buenos Aires 0,93 0,65 0,17*** 0,27***
Montevidéu 0,93 0,68 0,26*** 0,55*
México, D.F. 0,88 0,54* 0,51* 0,27***
N (ntmero de casos)f 1.153 475 678 1.722 661 1.061

Fonte: Pesquisa Sabe.
Niveis de significancia: * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p <0.001.

a
Inclui as seguintes atividades: caminhar dentro de casa, vestir-se, tomar banho, comer, e usar o banheiro.

b
Inclui as sequintes atividades: preparar refeicdo, lidar com o préprio dinheiro, fazer compras, tomar remédios, e tarefas domésticas
leves.

C
A categoria de referéncia de cada co-variante aparece entre parénteses.

d
Para idosos ndo-casados, nenhum co-residente significa estar morando s6; no caso de idosos casados, significa estar morando
somente com o conjuge.

e
Exclui ajuda financeira prestada por familiares ou amigos.

f
Referem-se aos idosos que declararam possuir dificuldade na excucdo de ao menos uma AFVD ou AIVD.
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das quatro amostras,” o efeito das varidveis demogrificas e socioeconémicas
selecionadas sobre o risco de reportar dificuldade em atividades funcionais e ins-
trumentais da vida didria. A Tabela 12, por sua vez, apresenta, separadamente
para os idosos casados e ndo-casados que reportaram dificuldade em executar tais
atividades, o efeito das mesmas varidveis demogrificas e socioecondmicas sobre a
probabilidade de receber auxilio. Em ambas as tabelas, razoes de risco (odds ratio)
acima da unidade indicam um efeito liquido direto da varidvel (no mesmo sentido
e controlando-se o efeito das demais varidveis) sobre o risco de apresentar dificul-
dades em atividades da vida didria (Tabela 11) ou sobre a probabilidade de receber
auxilio na execucdo dessas atividades (Tabela 12). Por outro lado, razées de risco
abaixo da unidade indicam um efeito liquido inverso da varidvel sobre tais riscos

e probabilidades.

Embora o risco de apresentar alguma dificuldade em atividades funcionais e
principalmente instrumentais da vida didria seja significativamente maior entre as
mulheres idosas do que entre os homens (Tabela 11),?® a probabilidade de receber
auxilio entre os que reportam dificuldade ndo difere de maneira significativa entre
homens e mulheres (Tabela 12). A tinica exce¢do nesse caso refere-se a probabili-
dade significativamente maior entre os homens idosos casados do que entre as
mulheres idosas casadas em receber auxilio em atividades funcionais, o que certa-
mente reflete o fato de ser muito mais freqiiente entre os idosos casados a situagao
em que a esposa auxilia 0 marido em atividades funcionais do que a situagao

inversa.

Tanto o risco de apresentar dificuldade como a probabilidade de receber
auxilio, seja em atividades funcionais ou instrumentais, aumentam significativa-
mente com a idade. Curiosamente, o fato de estar casado parece atuar como um
fator de protegao contra condigdes limitantes de saide entre os idosos, como
indica a diminui¢ao considerdvel da propensio, verificada entre os casados, de
apresentar qualquer tipo de dificuldade funcional ou instrumental, principalmente
com rela¢io 2 amostra de Buenos Aires (Tabela 11). Entre os que possuem dificul-
dade, no entanto, o fato de estar casado nio altera significativamente a probabili-
dade de receber ajuda funcional ou instrumental (Tabela 12).

Conforme esperado, o tamanho da rede potencial de apoio (ntimero de filhos
vivos e de pessoas co-residentes) afeta muito pouco o risco de o idoso apresentar difi-
culdade em atividades funcionais ou instrumentais da vida didria (Tabela 11).

27. Nesse caso, 0 modelo inclui uma variével adicional referente a cidade de residéncia do idoso, a fim de identificar diferencas, que
permanecem entre as amostras, mesmo depois de controlado o efeito das demais variaveis.

28. As mulheres tendem a reportar suas condicées de satide com maior fidelidade do que os homens.
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A disponibilidade de uma rede maior de apoio, no entanto, tende a incrementar
substancialmente a probabilidade de idosos nao-casados receberem auxilio, em
particular no que se refere s atividades instrumentais. Quanto as atividades fun-
cionais, a co-residéncia, mais do que a quantidade de filhos, parece ser fator pri-
mordial para garantir alguma forma de ajuda, como indica a sensivel diminuicao
da probabilidade de receber auxilio entre os idosos nao-casados que moram sés

(Tabela 12).

Entre os idosos casados — ao contrdrio do que ocorre entre os nao-casados
— a probabilidade de receber auxilio em atividades da vida didria, tanto funcionais
como instrumentais, nao se vé afetada pelo tamanho da rede potencial de apoio.
Por exemplo, entre os idosos nao-casados um ndmero de filhos vivos igual ou
superior a cinco aumenta a razao de risco em receber ajuda em atividades instru-
mentais em quase trés vezes comparativamente aos que possuem um ou dois filhos
vivos (odds ratio = 2,84). J4 entre os idosos casados 0 mesmo aumento é de apenas
19% (odds ratio = 1,19). Da mesma forma, enquanto o fato de nio ter co-residentes
diminui em mais de 80% (odds ratio = 0, 19) a razao de risco em receber ajuda em
atividades funcionais entre os idosos nio-casados, o decréscimo entre os casados é
de ndo mais do que 30% (odds ratio = 0,70). Esse fato indica serem os conjuges,
no caso dos idosos casados, os principais provedores de ajuda em atividades fun-

cionais e instrumentais da vida diaria.?

Com relagio as varidveis socioecondmicas, o fato de possuir renda prépria e,
principalmente, maior nivel de educagio parece diminuir sensivelmente o risco
dos idosos de apresentarem dificuldades na execugao de atividades da vida didria,
sejam elas funcionais ou instrumentais (Tabela 11). Por outra parte, melhores
condigbes socioecondmicas parecem nio alterar de maneira significativa a proba-
bilidade de receber auxilio nessas atividades entre aqueles que apresentam dificul-

dades (Tabela 12).

Uma vez controladas as varidveis demograficas e socioecondmicas, sio poucas
as diferencas que permanecem entre as diversas cidades, tanto em termos do risco
de apresentar dificuldades quanto em termos da probabilidade de receber ajuda
em atividades funcionais da vida didria. Quanto as atividades instrumentais, as
diferencas entre cidades parecem ser mais importantes. Em comparagio a Sio
Paulo, o risco de apresentar dificuldades em alguma dessas atividades é pratica-
mente o mesmo entre os idosos residentes em Buenos Aires, porém signiﬁcativa—
mente menor entre os idosos residentes em Montevidéu e Cidade do México

29. Na medida em que a probabilidade de receber tais tipos de auxilio é significativamente maior entre os homens em comparacdo as
mulheres, s&o as esposas, mais especificamente, as grandes provedoras de auxilio aos maridos idosos.
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(Tabela 11). Por outro lado, no que se refere ao recebimento de ajuda nessas ativi-
dades entre os idosos que reportam dificuldade, a probabilidade ¢ significativa-
mente maior em S3o Paulo do que nas demais cidades, tanto entre os idosos
casados quanto entre os nao-casados (Tabela 12).

5.3 Intercambio de Apoio Financeiro

Os resultados da andlise multivariada envolvendo o intercdimbio de apoio finan-
ceiro estao apresentados na Tabela 13, onde, como no caso anterior envolvendo as
atividades da vida didria, as razdes de risco acima da unidade indicam efeito direto
(positivo) das varidveis demogrdficas e socioecondmicas sobre a probabilidade de
receber ou fornecer ajuda financeira e as razoes de risco abaixo da unidade indicam
efeito inverso (negativo) das mesmas varidveis.

Em comparagio aos homens, as mulheres idosas, de maneira geral, apresentam
uma probabilidade significativamente maior de receber e significativamente menor
de prestar ajuda financeira. O fato de ser casado, por outro lado, tende a aumentar
de maneira significativa a participa¢do do idoso no processo de intercAmbio de
apoio financeiro, haja vista a probabilidade expressivamente maior entre os idosos
casados tanto de receber quanto de prestar ajuda em dinheiro. Ao mesmo tempo
em que a probabilidade de prestar ajuda em dinheiro tende a diminuir conforme
aumenta a idade do idoso, particularmente no caso da Cidade do México, a pro-

babilidade de receber ajuda em dinheiro parece independer da idade (Tabela 13).

A probabilidade de um idoso receber ajuda em dinheiro diminui sensivel-
mente se ele ndo possui nenhum filho vivo. A auséncia de filhos, porém, parece
nio afetar de maneira significativa a probabilidade de o idoso prestar auxilio fi-
nanceiro. A coabitagdo, por outro lado, tende a aumentar significativamente o
fluxo de ajuda monetdria, como sugerem os valores muito abaixo da unidade das
razoes de risco dos idosos em domicilios sem co-residentes (Tabela 13).

Quanto aos efeitos dos fatores socioecondmicos sobre as transferéncias de
ajuda financeira, os resultados mostram claramente que as condi¢bes tanto de
educagio quanto de renda do idoso associam-se positivamente com a probabili-
dade de prestar ajuda monetdria e negativamente com a de receber esse tipo de
ajuda (Tabela 13). Quer dizer, o fato de haver alcancado um nivel de educagao ao
menos secunddrio e de possuir alguma fonte de renda prépria diminui substanci-
almente a probabilidade de receber ajuda financeira, a0 mesmo tempo em que
aumenta a probabilidade de prestar esse tipo de auxilio.

Depois de controlado o efeito das varidveis demogréficas e socioecondmicas,
diferengas importantes ainda se mantém entre as cidades com rela¢o 4 intensidade
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com que os idosos participam no processo de intercimbio de apoio financeiro.
Tomando-se os idosos residentes em Sao Paulo como referéncia, a probabilidade
de receber auxilio em dinheiro ¢ ligeiramente maior em Buenos Aires e substancial-
mente maior em Montevidéu e na Cidade do México. Quanto ao fato de prestar
ajuda financeira, a probabilidade ¢ significativamente maior em Montevidéu, porém
menor em Buenos Aires e Cidade do México, comparativamente a cidade de Sao

Paulo (Tabela 13).

6 CONCLUSOES

O estudo mostrou que os idosos no Brasil e na América Latina em geral nao apenas
recebem, mas também prestam intensa ajuda na forma de bens, servigos, dinheiro
e outros, caracterizando claramente as transferéncias de apoio informal entre o
idoso e a familia como um processo de intercimbio reciproco entre geragoes. Em
especial, chamou a aten¢do o substancial fluxo de apoio financeiro verificado no
sentido de pais idosos para filhos adultos em Fortaleza, revelando que os filhos, de
maneira geral, continuam recebendo ajuda de seus pais até estdgios avangados de
suas vidas adultas. De fato, vdrios estudos acerca dos arranjos domiciliares dos
idosos no Brasil sugerem ser uma parcela significativa da co-residéncia entre gera-
¢oes, particularmente no Nordeste, mais diretamente associada as necessidades
dos filhos adultos do que as de seus pais idosos [Saad (1996), Camarano (2003) e
Delgado e Cardoso Jr. (2000)]. Portanto, ainda que extremamente modesta, a
renda do idoso no Nordeste brasileiro — geralmente proveniente de aposentadoria
ou pensao — parece estar se tornando uma importante fonte de sustento familiar.

Essa situagdao d4 margem a duas avaliagdes importantes. Por um lado, o in-
tenso fluxo de ajuda informal direcionado aos idosos estaria substituindo uma
parcela importante do suporte que deveria ser transferido aos membros mais idosos
da sociedade via instrumentos formais. Por outro, o fluxo no sentido inverso esta-
ria explicitando as conseqiiéncias perversas para os idosos de um contexto
socioecondmico desfavordvel, no qual eles nio sé véem exaurir suas principais
fontes de ajuda informal, como acabam eles mesmos por arcar com o 6nus de se
tornarem fonte de ajuda informal para seus familiares.

De maneira geral, os resultados mostram que a transferéncia de apoio entre
geragoes ¢ fortemente mediada por caracteristicas, recursos, oportunidades e ne-
cessidades tanto de uma quanto de outra geragao. O tamanho da prole, por exemplo,
associa-se positivamente com a probabilidade de o idoso receber ajuda financeira,
embora nao afete de maneira importante a sua probabilidade de prestar esse tipo
de auxilio. O fato de estar casado, por outro lado, parece representar uma espécie
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de “fator protetor” entre os idosos, haja vista o risco significativamente menor de
apresentar dificuldades em atividades da vida didria entre os casados comparativa-
mente aos nao-casados. Os idosos casados também recebem e prestam ajuda fi-
nanceira mais freqiientemente que os idosos nao-casados, da mesma forma que
mies e filhas, de modo geral, tendem a envolver-se com muito mais freqiiéncia em
transferéncias de apoio do que pais e filhos. Esse tltimo fato, se bem que poderia
estar indicando a existéncia de lagos emocionais mais fortes entre mulheres do que
entre homens de diferentes geracoes dentro da familia, certamente reflete a disse-
minagao de valores tradicionais, segundo os quais a responsabilidade pelos cuidados

de pais e filhos recai primordialmente sobre a mulher.?

As condi¢bes socioeconémicas dos idosos também apresentam efeitos im-
portantes sobre as transferéncias informais de apoio. Niveis socioeconémicos mais
elevados, por exemplo, diminuem significativamente a probabilidade de o idoso
apresentar dificuldade em atividades funcionais e instrumentais da vida didria e
aumentam de forma expressiva as suas chances de fornecer ajuda monetdria. Niveis
de educagdo mais reduzidos, por outro lado, aumentam significativamente a de-
manda por auxilio em atividades que requerem um maior discernimento intelectual
por parte dos idosos, como, por exemplo, a manipulagio do préprio dinheiro, o
que fica evidenciado pelas maiores chances de receber ajuda em AIVDs entre os
idosos sem instrucdo.

Um aspecto que mereceu destaque no estudo foi o importante papel desem-
penhado pela co-residéncia no processo de intercimbio de apoio informal entre
geragdes. Assim como ocorre na maioria das regides menos desenvolvidas, a co-
residéncia no contexto brasileiro e latino-americano em geral tende a constituir-se
em um elemento dos mais importantes dentro do processo de transferéncias
intrafamiliares de apoio. Na medida em que uma parcela substancial das transfe-
réncias se dd entre membros do mesmo domicilio, a co-residéncia nessas regioes é
vista normalmente como um fator propulsor das transferéncias de ajuda, sobre as
quais se apSia o bem-estar de uma parte significativa da populagio idosa. Em
particular, os resultados mostraram ser a co-residéncia crucial, no caso de idosos
ndo-casados, para a obteng¢ao de certos tipos de ajuda que requerem maior proxi-
midade fisica, como sao aquelas que envolvem as atividades funcionais e instru-
mentais da vida didria. No caso dos idosos casados, porém, a co-residéncia tanto
quanto o numero de filhos vivos nio apresentaram efeito significativo sobre as

30. De fato, 0 estudo de Fortaleza mostrou uma forte expectativa nessa direcao. Todos os idosos da amostra que declararam ndo possuir
nenhuma dificuldade em desempenhar atividades da vida didria foram inquiridos sobre a pessoa que eventualmente Ihes prestaria ajuda
em caso de necessidade futura. No caso de ajuda instrumental, 73,2% das respostas incidiram sobre uma filha. No caso de ajuda
funcional, esse percentual aumentou para 79,2%.
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chances de receber ajuda em atividades da vida didria, sugerindo serem os c6njuges
os principais provedores desse tipo de auxilio.

Se, por um lado, sio os membros co-residentes do domicilio — filhos, na
maioria das vezes — que geralmente se responsabilizam pelos cuidados funcionais
e instrumentais dos individuos idosos, os resultados sugerem a inexisténcia de
barreiras geogréficas no que tange ao intercAmbio de ajuda material. No caso
especifico da cidade de Fortaleza, o estudo mostrou a prevaléncia de importantes
contribui¢oes materiais de filhos nao co-residentes, incluindo remessas financeiras
daqueles que migraram para outras regides do pafs.

Se bem que algumas transformagdes demogrificas e socioeconémicas ora
em curso na América Latina, tais como a maior participa¢ao da mulher no mercado
de trabalho e um menor nimero de filhos, parecem ameagar a disponibilidade
futura de apoio informal ao idoso, ¢ importante observar que esses mesmos fatores
tendem a favorecer a ajuda informal ao idoso através de outros mecanismos. Por
exemplo, uma autonomia financeira maior permitird as mulheres prestar ajuda
material com maior freqiiéncia a seus pais ou parentes idosos, enquanto um menor
nimero de filhos significard também um menor nimero de netos com quem ird
disputar os recursos financeiros dos filhos adultos.

Embora as transferéncias de apoio informal se vejam fortemente afetadas
por fatores demogrificos e socioecondmicos, ¢ importante observar que, mesmo
depois de controlados os efeitos de tais fatores, diferengas importantes ainda perma-
necem entre as localidades consideradas em termos da intensidade com que ocorrem
certos tipos de transferéncias de apoio intergeracionais. No contexto brasileiro,
por exemplo, o intercimbio de apoio se mostra muito mais intenso e generalizado
em Fortaleza do que em Sao Paulo. Comparativamente aos idosos das demais
cidades latino-americanas, por outro lado, ¢ muito mais freqiiente entre os idosos
residentes em Sao Paulo reportar dificuldades e receber ajuda na excecu¢io de
AIVDs, porém muito menos freqiiente receber ajuda de cardter financeiro. Mesmo
tendendo a receber menos ajuda financeira, os idosos residentes em Sao Paulo
tendem a prestar mais ajuda financeira que os idosos de Buenos Aires e Cidade do
México. Sao os idosos de Montevidéu, porém, os que prestam ajuda financeira
com maior freqiiéncia.

Tais diferengas indicam a necessidade de investigages futuras que objetivem
identificar fatores que estiveram ausentes neste estudo e que poderiam ser respon-
. . . A .
sdveis pela existéncia de niveis mais elevados de transferéncias de apoio em algumas
regides em relagdo a outras. Por exemplo, seria interessante saber até que ponto
normas culturais menos arraigadas em alguns contextos a respeito de obriga¢oes
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entre geragoes ou lagos familiares mais fortes em outros contextos poderiam estar
por trds das importantes variagdes regionais observadas neste estudo.

Em vista dos grandes contrastes socioecondémicos vigentes na América Latina,
um outro aspecto que mereceria atengao especial refere-se ao padrio diferenciado
de envelhecimento populacional nao s6 entre paises, mas também dentro de cada
um dos paises da regido. Em particular, futuros estudos deveriam incluir as 4reas
rurais. Na medida em que a urbanizagio é forjada em grande parte pela migragao
de jovens das dreas rurais para as cidades, as populagdes rurais tendem a permanecer
proporcionalmente mais envelhecidas do que as urbanas. Nesse sentido, deveriam
ser desenvolvidas andlises comparativas a fim de investigar qudo distintamente
operam as transferéncias de apoio intergeracionais em contextos rurais ¢ urbanos.

ANEXO

Nota a Respeito das Regressoes Logisticas Utilizadas no Estudo

De maneira geral, os modelos ajustados por intermédio de regressoes logisticas
podem ser descritos por meio da equagio:

LogQ=P, + Y B.X,

onde:
Q = logito P (log odds) = In [P/(1 — P)];
P = probabilidade de ocorréncia do evento;
B, = termo constante;
B, = coeficiente associado a 7-ésima varidvel explicativa; e
X, = i-ésima varidvel explicativa contida no modelo.

O método utilizado para o ajuste dos modelos foi o da méxima verossimi-
lhanga, no qual os coeficientes 3, sdo calculados de forma a maximizar a fun¢ao L
de mdxima verossimilhanga, que representa a probabilidade de observar a amostra
estudada sob o pressuposto de que o modelo é verdadeiro.

Assim como em uma regressio multipla ordindria, em que cada coeficiente
pode ser visto como a magnitude da alteragdo sofrida pela varidvel dependente em
decorréncia do acréscimo de uma unidade na respectiva varidvel independente,
controlando-se os efeitos das demais varidveis independentes, o coeficiente 3, da
regressdo logistica pode ser interpretado como o efeito liquido de um incremento
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unitdrio da varidvel explicativa X, sobre o logito P. No caso de varidveis explicativas
dicotdmicas (dummy), os coeficientes BZ, representam efeitos aditivos das varidveis

sobre Q.

Sendo Q uma fun¢io monotdnica crescente da razao de probabilidades
PI(1 — D), e esta, por sua vez, uma fungiao monotdnica crescente da probabilidade
P, qualquer alteragao em Q implica diretamente uma alteragio em P na mesma
dire¢ao. Com isso, torna-se possivel interpretar os coeficientes 3, como indicado-
res dos efeitos das varidveis explicativas, diretamente sobre a probabilidade P de
ocorréncia do evento estudado.

A regressao logistica condicional difere da regressao logistica convencional
na medida em que os dados sdo estratificados, e a fung¢o de probabilidade ¢
computada relativamente a cada estrato. Neste estudo, o estrato foi definido pelo
conjunto de filhos vivos de cada idoso, com os modelos ajustados podendo ser
expressos por meio da equagio:

P(Y,=1)=emp %}&;}ﬁl}c e tE)ezk 3 i%(:)k's”}]:ﬁ]t — ou seja, o conjunto de filhos do 7-ésimo
idosg=t— e m &/ nirAdero de/membrog (filhos) desse estrato. O numerador considera
a probabilidade de um determinado filho estar envolvido em um determinado
fluxo de apoio com os pais idosos, ao passo que o denominador considera a pro-
babilidade de envolvimento dos irmios desse individuo em fluxos de apoio do
mesmo tipo.

Embora o programa utilizado para rodar as regressoes logisticas condicionais
(STATA — clogit) é préprio para os casos em que ocorrem apenas um resultado
positivo por estrato, ele também se ajusta para os casos de multiplas respostas
positivas, como € o caso deste estudo (dois ou mais irmaos podem haver recebido
ou fornecido um mesmo tipo de ajuda aos pais). Nesses casos, 0 programa usa
uma aproximagio cuja precisdo ¢ uma fungio da propor¢io de respostas multiplas
em relagao ao ndmero total de estratos. Um indicador de precisao normalmente
utilizado ¢ dado por (ot — 1) / 1, onde & é 0 ndmero médio de respostas positivas
por estrato e 1| o tamanho médio dos estratos. Sempre que o valor desse indicador
for inferior a 0,2, a precisao pode ser considerada satisfatéria. Neste estudo, o
maior valor atingido por esse indicador foi 0,1 no caso do modelo referente a
ajuda material fornecida ao idoso.
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1 INTRODUCAO

Ao longo da década de 1990 a renda das familias brasileiras com filhos pequenos
deteriorou-se, com relagao a familias de idosos. Ao mesmo tempo, hd crescentes
evidéncias de que os idosos aumentaram sua responsabilidade pela provisao eco-
noémica de seus filhos adultos e netos. Além disso, nesses tltimos anos, os gastos
sociais do governo federal tém favorecido os idosos. A associagdo desses fatores
colocou a idéia de um emergente “conflito intergeracional” na agenda de acadé-
micos, politicos e especialistas em politicas sociais.

O “viés geracional” ¢ considerado crucial para a eficiéncia das politicas pi-
blicas no Brasil [Barros e Carvalho (2003)]. Esse argumento parece ser o que me-
lhor representa o debate sobre a emergéncia de um “conflito intergeracional”. Os
autores sustentam que os programas sociais voltados para a redu¢ao da pobreza
tém impactos positivos sobre todos os grupos etdrios, mas que essa redugio foi
muito mais efetiva entre os idosos quando comparada com criangas e adultos. Suas
simulagbes sobre a incidéncia da pobreza nos grupos etdrios na auséncia de pro-
gramas governamentais de transferéncia de renda comprovam essa argumentagao.
Os resultados demonstram que a pobreza teria sido 60% superior entre os indivi-
duos com mais de 65 anos de idade, propor¢ao maior do que a estimada para as
criangas (entre 50% e 60%). No entanto, ap6s as transferéncias de renda governa-

* Texto escrito originalmente em inglés, traduzido para o portugués por Maria Tereza Pasinato e revisado pela autora. Uma versao prévia
deste trabalho foi discutida na Ence. A autora agradece a Kaiz6 Beltrdo, Ana Amélia Camarano, Lena Lavinas, Aida Verdugo Lazo e Neide
Patarra pelos generosos comentérios, os quais contribuiram substanciamente para a atual versdo. Agradece também a Edward Telles
pelas discussGes e comentarios Uteis.



21 2 | ANA MARIA GOLDANI

mentais, o nivel de pobreza entre as criangas torna-se trés vezes maior do que o
encontrado para os idosos. A pobreza entre os idosos fica inferior, também, quando
comparada com a dos adultos da faixa etdria de 25 a 65 anos [Barros e Carvalho
(2003, p. 8)]. Essas estatisticas alimentam o debate emergente sobre o viés etdrio
da distribuigdo dos recursos publicos, e o maior gasto social com idosos ¢ conside-
rado paradoxal em um pafs com uma popula¢ao ainda relativamente jovem como
¢ o Brasil.

As estatisticas oficiais mostram que mais de 2/3 das receitas liquidas do go-
verno federal sio usados para o financiamento de programas sociais. Entretanto,
grande parte do gasto refere-se ao pagamento de aposentadorias e pensoes, muitas
vezes considerado regressivo. Em 2002, 73% do total das transferéncias de renda
do governo federal foram gastos com aposentadorias e pensoes, enquanto apenas
1,5% foi direcionado para o atendimento das familias pobres através dos Progra-
mas de Renda Minima [Brasil (2003)]." Esses dados foram apresentados no rela-
tério do Ministério da Fazenda intitulado O gasto social do governo central: 2001 e
2002, documento que descreve a origem dos recursos e os gastos com programas
sociais em sadde, educagdo, previdéncia social, programas de transferéncia de ren-
da e outras atividades na drea social. Esse relatério sugere, enfaticamente, a exis-
téncia de um viés geracional nos gastos sociais, discute o impacto distributivo

destes e faz comparagdes com outros paises.

O Brasil apresenta uma das estruturas de distribui¢ao de renda mais desiguais
em todo 0 mundo e, mesmo com as transferéncias governamentais, a situagio pou-
co parece se alterar.” Isso é o que sugerem as estimativas sobre o impacto das transfe-
réncias monetdrias e da tributagio direta e indireta na distribuicao de renda brasilei-
ra. O relatério oficial ressalta que aos 10% mais ricos correspondem 45,7% do total
da renda bruta, enquanto a propor¢ao relativa aos 10% mais pobres equivale a
apenas 1%.? Uma outra avalia¢io dos dados desse relatério mostra que, apesar de a
carga tributdria brasileira corresponder a 36% do PIB e dos gastos sociais represen-
tarem mais da metade desses recursos, o Estado brasileiro nao contribui significati-
vamente para a redugdo das desigualdades [Lisboa e Siqueira (2003; p. 123)].

1. 0 documento é de autoria da Secretaria de Politicas Econdmicas do Ministério da Fazenda, coordenado pelo economista Marcos
Lisboa, e refere-se apenas ao gasto social do governo federal. Uma das criticas ao relatério refere-se ao fato de néo terem sido conside-
rados os gastos dos estados e municipios.

2.0 Brasil ocupava a quarta posicao entre os paises com maiores desigualdades de renda no mundo, em 2002. Os trés primeiros paises
encontram-se no continente africano (Namibia, Lesoto e Serra Leoa). Ainda que o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) para o Brasil
tenha melhorado de 0,644 em 1975 para 0,775 em 2002, o Brasil continua a ocupar a 72" posicao no ranking dos 177 paises em 2002,
tendo por base uma renda per capita anual equivalente a US$ 7.700, expectativa de vida de 68 anos, 13% da populagdo sem acesso a
agua tratada e 86,4% da populacéo adulta alfabetizados.

3.Renda bruta é considerada como a soma dos saldrios e transferéncias governamentais (aposentadorias e pensdes, seguro-desemprego
e outros mecanismos de apoio).
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Outras interpretagoes sobre a natureza dos gastos sociais no Brasil, no entan-
to, nio corroboram a idéia de um viés intergeracional. Lavinas e Garson (2003,
p.148), por exemplo, sugerem que os altos niveis do gasto social com o sistema
previdencidrio revelam a enorme fragilidade do sistema de protegao social brasi-
leiro, o qual nao conta com politicas voltadas para a familia que logrem abarcar a
totalidade da populagao brasileira. Os autores argumentam, ainda, que nio existe
uma correla¢io direta entre a melhoria das condi¢oes dos idosos e a pobreza entre
as criangas. Nessa mesma dire¢ao, Poschmann (2003) sugere cautela sobre a in-
versao dos temos do debate, pois nao sdo os gastos sociais que determinam a
desigualdade social brasileira e sim o contrério. Criticas ainda mais fortes referem-
se a0 fato de o relatdrio seguir uma ideologia de direita na tentativa de desvalori-
zar os gastos puiblicos sociais. O autor dessa critica, Bresser-Pereira (2003, p.107),
sustenta que tanto o gasto social em si como a sua qualidade apresentaram melhorias
desde os anos 1980 e sao indicativos do sucesso do regime democrdtico brasileiro.

Portanto, a exemplo do que ocorreu em outros paises, o “conflito entre gera-
¢oes” no Brasil se atual ou percebido, real ou inventado, tornou-se um dos temas
centrais na discussio politica e também de conhecimento popular através da midia.
Cotidianamente, as manchetes dos jornais ressaltam que a pobreza no Brasil ¢
identificada com mulheres e criangas. Um dado que se deve ter presente é que em
2001 as criangas brasileiras, com até 16 anos, representavam cerca de 30% da
populagio total, enquanto os idosos, com mais de 65 anos, representavam 5,6%.
Enquanto as criangas concentram-se no extremo inferior da distribuigao de renda
brasileira, os idosos concentram-se nos niveis mais altos. Entre 50% e 54% da
popula¢io nos dois decis inferiores da distribui¢ao de renda sao criangas, ao passo
que nos dois decis superiores da distribuigao essa propor¢ao corresponde a apenas
17% e 20%, respectivamente. Por outro lado, os idosos representam 1% e 2% da
populacio nos dois decis inferiores da distribui¢ao de renda e 14% e 12% nos
decis superiores [Lavinas e Garson (2003, p.151)].

O “conflito entre geragdes” deve ser entendido no contexto mais amplo do
debate internacional sobre a necessidade de se repensar o Estado de Bem-Estar e
as alternativas de sistemas de prote¢io social nos paises em desenvolvimento
[Esping-Andersen ez alii (2002)]. Isso estd relacionado, também, com as preocu-
pagoes demograficas internacionais, tais como o envelhecimento populacional, o
cuidado com os dependentes e a pobreza. Nessa perspectiva, a solidariedade

4. A pobreza tem uma nitida cara, diz a manchete jornalistica ao anunciar as estatisticas do Cadastro Unico, base de dados oficial das
familias pobres do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Os mais pobres sdo normalmente mulheres e criangas. O
perfil dos pobres mostra que 1 em 4 pobres possui idade entre 7 e 14 anos; mais da metade séo mulheres (52%); e 56% séo analfabetos
ou ndo conseguiram completar a quarta série .
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intergeracional surge como um dos trés principios do Plano de Madri para o
Envelhecimento,’ o qual propoe “assegurar um entorno propicio para os idosos”.
Para o Plano de Madri, a solidariedade entre as geragoes, em todos os niveis —
familia, comunidade e Estado —, ¢ fundamental para se alcangar uma sociedade
para todas as idades.®

A preocupagao maior deste capitulo ¢ participar das discussdes sobre o vin-
culo entre as relagoes intergeracionais e a reconstru¢io do Estado do Bem-Estar
Social no Brasil, e apontar para dois pressupostos do debate que consideramos
questiondveis:

1) A existéncia de um emergente “conflito entre geragoes” ou um “novo”
_ - [
b bl
problema de gerages, marcado pela disputa de recursos entre os grupos etdrios
particularmente entre as criangas e os idosos.

2) A dicotomizagio do mundo social entre as esferas macro e micro. A macro
¢ associada 2 esfera publica (masculina) e estd mais valorizada. A micro estd asso-
ciada s familias e as mulheres. A solidariedade entre os membros da familia é tida
como dada em um modelo idealizado de familia, onde as relagdes de género nao
sdo consideradas.

Para discutir esses pressupostos, consideramos duas formas de contratos so-
ciais intergeracionais, os quais, implicita ou explicitamente, estabelecem formas
de intercAmbio nas sociedades, com base nos valores e normas dominantes.” Ain-
da que implicitos no debate sobre o “conflito entre geragoes” brasileiro, esses con-
tratos nem sempre sao considerados ou claramente identificados. Sao eles: 2) o
contrato social formal da politica, baseado nas transferéncias intergeracionais di-
retas, que ocorre através da imposicao tributdria, do gasto social e do sistema de
pensdes e aposentadorias publicas; e 4) o contrato social informal entre o grupo
de parentesco ou familia, baseado em normas, obrigacoes e intercAmbios entre as
geragoes. As relagdes intergeracionais sao definidas em termos de grupos etdrios,
para o caso do contrato formal da politica social, e entre os membros da familia,
no caso do contrato social informal.

5. Os trés principios do Plano de Madri para o Envelhecimento de 2002 séo: &) assegurar a participacéo dos idosos na sociedade e no
desenvolvimento, bem como no combate a pobreza; b) promover o envelhecimento saudavel; e ¢) assegurar um entorno propicio ao
envelhecimento.

6. Para maiores detalhes, ver Camarano e Pasinato neste livro.

7.Aidéia de contrato social surge nos trabalhos de Thomas Hobbes, que em 1651 sugeriu ser conveniente que os individuos renuncias-
sem a suas vontades em favor da autoridade maior do Estado. No Estado ideal de Hobbes, esse contrato era a primeira transicédo do
estado da "natureza” para o estado “civilizado”, o qual dependeria, para sua preservacéo da inclinagao, das vontades dos individuos
para o contrato [Quadagno, Aschebaum e Begston (1993, p. 264)].
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Este capitulo enfatiza, também, o estreito vinculo entre os contratos sociais,
o formal da politica e o informal da familia, destacando o fato de que as relagoes
intergeracionais sio diferenciadas por género.® Para discutir isso, apresentamos
algumas experiéncias internacionais — Japao, Brasil e Chile — que mostram a
importancia de politicas governamentais que compartilham com as familias a res-
ponsabilidade pelo cuidado dos seus dependentes, e como modelos alternativos
de reforma dos sistemas de pensoes e aposentadorias tém efeitos distintos para a
eqiiidade de género.

No contrato social formal da politica, a natureza das relagdes intergeracionais
ganha destaque quando se discutem politicas de combate & pobreza. O viés etdrio
¢ constantemente apontado e os economistas sugerem que as politicas devem dar
prioridade as criangas, uma vez que as mesmas sao um investimento social [Neri
(2004) e Barros e Carvalho (2003)]. Parte da preocupagao com um “viés geracional”
parece resultar de diferentes visdes de modelos de protecdo social e de estratégias
de politicas, em que a adogao de politicas universais, vis-a-vis politicas focalizadas
para a erradicagdo da pobreza, emerge como uma questao central.

A preocupagio com as relagbes intergeracionais, sob a ética do contrato in-
formal familiar, restringe-se a andlises sobre o envelhecimento. Nestas se reconhe-
ce a familia como fonte provedora de suporte aos idosos, quer através da co-
residéncia, quer através das transferéncias de renda, bens e servigos [Saad (1999 e
2002) e Camarano et alii (2003)]. Essas transferéncias de recursos se verificam em
ambas as diregoes, dos filhos adultos para os pais idosos e vice-versa. Ainda que
essas relagdes sejam, algumas vezes, apresentadas em termos de um conflito po-
tencial entre os membros da familia, esses estudos s3o hoje no Brasil, bem menos
radicais em termos da emergéncia de um “conflito entre geragoes”.

A percepgio do conflito intergeracional entre os grupos etdrios, bem como entre
os membros da familia, aparece estreitamente associada a insegurangas maiores, resul-
tantes das transformagdes sociais e econémicas ocorridas no Brasil. Grupos de traba-
lhadores como os da industria, protegidos até hd pouco tempo, hoje enfrentam eleva-
dos riscos de desemprego, familias com criangas apresentam crescentes niveis de
vulnerabilidade, os sistemas de aposentadorias e pensoes publicas sofreram cortes e as
desigualdades de renda permanecem inalteradas. Tudo isso aumenta as preocupagoes
com a questdo da justica social entre as geragoes.

8. Este capitulo da continuidade a discusséo sobre mudangas nos contratos sociais no Brasil, que iniciamos em outro trabalho, na
primeira edicdo deste livro. Af discutimos as mudangas nos contratos sociais de género e o significado destas em termos de cuidado para
0s idosos. Ao tratar as relacdes intergeracionais, mostramos como as trajetérias das mulheres de diferentes coortes de nascimento junto
com suas estruturas familiares foram importantes para as possibilidades de essas mulheres serem cuidadas nas idades mais avancadas
[Goldani (1999)].
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As abordagens tedricas sobre as relagdes intergeracionais no contrato formal
da politica variam. No entanto, existe um modelo convencional de andlise, muito
utilizado nos Estados Unidos, que parece servir de referéncia para o atual debate
brasileiro. Trata-se do modelo de “eqiiidade intergeracional”, que, em um sentido
amplo, significa “justiga distributiva entre as geragdes” e ¢ inspirado na perspecti-
va socioldgica da estratificagio por idade. Associado a esse modelo encontra-se
uma aceitagio inquestiondvel da existéncia de um conflito de interesses entre as
geragdes e de um determinismo demogrdfico estreitamente relacionado com a
politica social. Uma outra abordagem tedrica de andlise das relagoes intergeracionais
e o welfare é a “economia politica do envelhecimento”, a qual se contrapde ao
modelo de eqiiidade. A economia politica do envelhecimento considera o contra-
to intergeracional em termos dos papéis socialmente construidos, de relagoes, de-
pendéncias e obrigagdes tanto em nivel micro (familia e grupo de parentesco)
quanto em nivel macro (Estado e politicas publicas) [Walker (1993)]. Grande
parte dos estudos sobre as relagbes intergeracionais, em ambas as perspectivas,
reconhece a existéncia de algum conflito entre as geragdes, no entanto, diverge em
termos explicativos da natureza do conflito.

Uma questao metodoldgica que perpassa o debate do conflito entre as gera-
¢oes diz respeito a forma tradicional de diagndésticos das politicas sociais. Basea-
dos em uma fotografia de momento estes podem, facilmente, levar-nos & conclu-
sao de que os idosos e os jovens estdo em um processo de enfrentamento [Esping-
Andersen e Sarasa (2002)]. A identificagao dos problemas que mais requerem
atengao estd, quase sempre, baseada em uma metodologia estdtica da realidade
atual, nao captando a dindmica das multiplas possibilidades de vida dos cidadaos.
Quer dizer, é necessdrio ter presente que “a principal questao do bem-estar nao é
tanto saber quantos individuos, em um certo momento, estao mal-remunerados e
sem teto, mas quantos, provavelmente, permanecerao nesta condi¢ao” [Esping-
Andersen ez alii (2002; p. 6)].

Uma outra questao, que nao aparece no debate brasileiro atual, é como alocar
as responsabilidades pelo bem-estar entre o mercado, as familias e o Estado? O
desafio para responder corretamente a essa questao parece estar no entendimento
de que o “mundo real” do bem-estar é um produto dessas trés dimensdes —
mercado, familias e Estado — também denominados os “pilares do bem-estar”.
Se um dos pilares nao corresponde as expectativas, existe sempre a possibilidade
de que os dois remanescentes possam absorver a responsabilidade ou, alternativa-
mente, que os problemas de bem-estar nao-resolvidos aumentarao ainda mais

[Esping-Andersen ez alii (2002, p. 13)].
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Preocupados com o debate sobre as relagbes intergeracionais no contexto
brasileiro, propomos que se preste mais atengao para a diversidade de interpreta-
goes e concepgdes programdticas das politicas sociais no contexto das expressivas
desigualdades do pais. Os distintos e muitas vezes opostos discursos publicos so-
bre as necessidades da populagao e as propostas de programas sociais constituem
uma dimensio importante do debate. Grupos com recursos desiguais competem
para estabelecer como hegemonicas suas respectivas interpretagoes e legitimar suas
necessidades sociais [Fraser (1990)].° Por exemplo, andlises sobre o desempenho
da politica social brasileira na década de 1980 ressaltam a presenga de atores-
chave (elite técnica, setores sindicalizados e clientes beneficidrios) e a articulacao
de seus interesses. O mesmo ocorre na década de 1990, quando se aponta para o
importante papel das agoes coletivas e dos lobbies na negociagao sobre o futuro da
previdéncia social [Vianna (1998)].

Adiantando algumas das conclusoes deste capitulo, sugerimos que haveria
suporte empirico para o argumento de um “viés geracional” na alocagao dos re-
cursos sociais favorecendo os idosos no Brasil hoje. Entretanto, lembramos que a
divisao de recursos entre criangas e idosos se torna muito menos conflitiva quan-
do nao ¢é vista como uma soma zero, mas na perspectiva das muitas caréncias e
desigualdades, bem como da falta de uma politica social para familias.

Com relagio aos dois pressupostos mencionados, presentes, sobretudo, nas
discussoes de politicas sociais, algumas de suas conseqiiéncias seriam: a auséncia
de andlises integradas das necessidades e demandas por cuidados de criangas e
idosos a luz dos servigos oferecidos pela familia, o governo e o mercado; a nio-
avaliagio das conseqiiéncias dos diferentes programas sociais voltados para fami-
lias; pouca consideragao das multiplas desigualdades sociais; propostas de politi-
cas sociais desvinculadas das politicas de emprego; e uma visao compartimentalizada
das politicas e, em geral, em termos neutros de género.

Finalmente, sugerimos que uma alternativa de politica nao pode ser simples-
mente a defesa de um modelo tradicional de protegao social ou a provisao das
necessidades bdsicas. Tampouco, que se pode igualar inseguranga e desespero da
populagao com pobreza, porque isso levaria a uma aceita¢iao inquestiondvel de

9. De acordo com Fraser, existem trés tipos de discursos sobre as necessidades da populac&o nas sociedades de capitalismo tardio: 1) O
discurso de “oposicao”, que emerge quando as necessidades séo politizadas desde baixo. Estes contribuem para a cristalizacdo de novas
identidades sociais por parte dos grupos sociais subordinados; 2) o discurso da “reprivatizagdo”, o qual emerge como resposta ao
primeiro. Trata de articular as interpretagdes sobre as necessidades que passavam desapercebidas; e 3) o discurso dos “especialistas”,
que trata de ligar os movimentos populares com o Estado. Estes discursos podem ser entendidos na linha de busca de resolucéo de
problemas sociais, de construcdo das instituicbes e formacéo de uma classe de profissionais. Em geral, é na polémica interacdo desses
trés discursos sobre as necessidades que se estruturam as politicas sociais [Fraser (1990, p. 209)].
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que o crescimento econdmico seria a Gnica via para propiciar e aumentar o bem-
estar da populagdo. A proposta é de que avancemos no processo de construgao do
sistema universalista de protegao social, com base na Constitui¢ao de 1988, e que
enfatizemos um sistema integrado de politicas sociais. Concluimos sobre a neces-
sidade de desatrelar o debate do Estado de Bem-Estar da armadilha dos argumen-
tos econdmicos e dos gastos publicos; restaurando o welfare em seus propésitos
originais e ampliando a concepgdo de bem-estar individual para todas as esferas
da vida econ6mica e social.

2 ALGUNS ASPECTOS DO DEBATE

2.1 Qual Estado de Bem-Estar?

Existem vdrias interpretagdes sobre o modelo de sistema de prote¢ao social
construido ao longo da segunda metade do século XX no Brasil. Draibe (1993)
considera que existe um modelo de Estado de Bem-Estar do tipo conservador-
corporativo até os anos 1980, enquanto Vianna (1998) caracteriza-o como
neocorporativista e americanizado. Outros autores consideram que, mesmo con-
tando com um sistema de prote¢ao social amplo, o Brasil nunca adotou, de fato,
um Estado de Bem-Estar nos moldes universalistas, tal como os europeus
[Poschmann (2003) e Lavinas e Garson (2003)].

De acordo com Draibe (1990), o modelo de Estado de Bem-Estar existente no
Brasil seria do tipo meritocrdtico-pluralista ou conservador-corporativo, e portanto
diferenciado dos cldssicos modelos residual ou universalista. Esse modelo reconhece
que os individuos devem ser capazes de resolver suas préprias necessidades, basea-
dos no seu trabalho e na sua produtividade. As politicas sociais atuariam apenas
parcialmente, de forma a corrigir o processo alocativo do mercado e das instituigoes
publicas, atrelando o emprego ao acesso a beneficio. Nesse sistema corporativo e
estratificado, os beneficios sao diferenciados em fun¢io das categorias profissionais
[Draibe (1993; p. 8)]. A Constitui¢ao de 1988 procurou redirecionar o sistema para
um modelo de protecao social institucional-redistributivo ou mais universalista e
equinime [Draibe (1993, p. 23)]. Os critérios de elegibilidade para os beneficios
foram redefinidos e a sua cobertura ampliada. A Constitui¢ao definiu um sistema
composto por: Previdéncia Social, Assisténcia Social e Satde. Entre os principais
aspectos do novo sistema encontram-se: a universalizagao da cobertura, a equivalén-
cia entre os beneficios dos trabalhadores rurais e urbanos, a seletividade na conces-
sio dos beneficios, a irredutibilidade do valor dos mesmos, a equanimidade dos
custos, a diversificagao das fontes de financiamento, a descentralizagio e a participa-
¢ao dos trabalhadores na administragao do sistema.
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Como resultado da nova Constitui¢io, os beneficios nao-contributivos tor-
naram-se a novidade das politicas sociais brasileiras na segunda metade da década
de 1990. Atualmente, eles representam uma importante parte do sistema de
seguridade social brasileiro e desempenham um papel essencial em termos de ga-
rantia de melhores condi¢oes de vida para a populagdo em geral e particularmente
para os idosos. Sao eles: o beneficio de prestagao continuada (BPC), que consiste
na garantia de 1 saldrio minimo por més para os idosos com mais de 65 anos, nao
elegiveis para os beneficios contributivos, e que vivam em familias cuja renda
mensal seja inferior a 1/4 do saldrio minimo'® e a aposentadoria por idade dos
trabalhadores rurais, equivalente a 1 saldrio minimo para as mulheres aos 55 anos
de idade e para os homens aos 60 anos, os quais nao necessariamente contribufram
para o sistema previdencidrio."'

Em termos legais, o sistema de prote¢ao social brasileiro ¢ bastante avangado
e parece oferecer as bases para uma nogao mais ampla de bem-estar para a maioria
dos cidadios brasileiros. O debate corrente, no entanto, chama a aten¢o para as
dificuldades de financiamento das aposentadorias rurais em bases universais e
para os desequilibrios do sistema previdencidrio de forma geral. Grande parte do
debate estd baseada em argumentos voltados para o mercado sobre a necessidade
de privatizacao e seletividade do sistema.'? A polémica nao parece ser tanto em
termos do tipo de regime, mas se as politicas sociais devem ser universais ou foca-
lizadas. O que parece ocorrer ¢ um mal-entendido entre o que vem a ser politica
social e politica de combate 2 pobreza, onde os politicos e os formuladores de
politicas parecem esquecer que esta ultima é um requerimento da primeira. De
acordo com Lavinas e Garson (2003, p. 147), isso nao é meramente uma coinci-
déncia e sim o reflexo de uma vertente de pensamento que privilegia a “securitizagao

da protecdo social”.

Inspirada no modelo de protecio social neoliberal, a politica social é reduzi-
da a uma simples questao de combate a pobreza. O argumento central é de que a
promogao do crescimento econdmico com base em mercados competitivos ¢ a
tinica forma de melhorar o padrao de vida dos mais pobres. A atratividade desse
modelo é baseada em sua l6gica aparentemente coerente e simples, e também por

10. 0 BPC também atende aos portadores de deficiéncia [ver Delgado e Cardoso Jr.; Saboia; Beltrao et alii e Camarano e Pasinato, neste
livro].

11. A previdéncia social rural também beneficia pescadores e garimpeiros (ver capitulos de Delgado e Cardoso Jr.; Saboia; Beltréo et alii;
e Camarano e Pasinato).

12. Do ponto de vista neoliberal, as possiveis solugdes residem no mercado, a privatizacdo é sinénimo de lucros e seletividade com
assistencialismo [Vianna (1998, p. 12)].



220 | ANA MARIA GOLDANI

ser este 0 adotado na principal poténcia mundial, assumindo-se inclusive que esta
seja uma das precondi¢bes de seu sucesso. Entretanto, como tantas experiéncias
internacionais tém demonstrado, essa concep¢io de politica social ¢ indiferente
a0 processo de desestrutura¢ao, alienagao e desespero atravessado por muitos paises
em desenvolvimento e, até mesmo, dos desabrigados, famintos e excluidos das
nagbdes ricas.

Da mesma forma, Vianna (1998) considera que o modelo de prote¢io social
brasileiro estd se “americanizando”. Ao analisar as condigdes externas que influen-
ciaram o sistema de protegao social desde os anos 1960, o autor ressalta que as
relagbes entre o Estado e a sociedade, particularmente em termos das articulagoes
de interesses, foram “americanizadas”. Isso ocorre, especificamente, na expansio
das politicas sociais influenciadas pelo neocorporativismo e pelos lobbies, que
intermediam as demandas, ao invés de representarem a ampla variedade de inte-
resses sociais no desenho da protecio social. Assim, esse sistema permanece
conceitualmente universal, porém substantivamente seletivo [Vianna (1998)]. Esse
autor apresenta duas caracteristicas da sociedade brasileira que reforcam esse mo-
delo: a extrema permeabilidade ao particularismo e um mercado de trabalho seg-
mentado, heterogéneo e excludente.

A natureza do sistema de protegio social brasileiro encontra-se em uma en-
cruzilhada. O sistema tornou-se cada vez mais residual e com uma mistura de
acesso condicionado e altamente restringido, contrariando o espirito universalista-
redistributivo da reforma social que culminou com a criagio do sistema de
seguridade social pela Constituigao de 1988, e que inspirou e legitimou as pro-
postas para a criagdo de uma renda minima de cidadania [Lavinas (2004, p. 4)].
Na mesma linha critica, Pochmann (1993, p. 109) sugere que a “acusagao de que
o custo social é elevado, mal focalizado e supostamente voltado para os mais privi-
legiados, parece ser uma importagao brasileira do discurso de economistas liberais
anglo-saxdes, desenvolvido como uma critica ao Estado de Bem-Estar europeu,
supostamente ineficiente e excessivamente generoso’ . No entanto, de acordo com
o mesmo autor, diferentemente do caso europeu, o Brasil nunca chegou a consti-
tuir um Estado de Bem-Estar ou mesmo uma “sociedade assalariada” com base
nos direitos coletivos para todos os trabalhadores. Os padrées de consumo dos
mais pobres, minimamente permitem sua subsisténcia, e as relagoes com o merca-
do de trabalho sao normalmente precdrias. De acordo com Pochmann (2003, p.
111), os brasileiros nio contam nem com uma cidadania econémica nem com
uma social.
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2.2 Qual Familia?

Uma imagem idealizada de familia influencia o debate sobre o “conflito entre
geragdes” e a solidariedade intrafamiliar. A solidariedade entre os membros da
familia é tida como dada, desconsiderando-se as contradicoes e conflitos em nivel
de tensdes emocionais e de condigoes do cotidiano. Existe um consenso de que as
familias representam a arena onde as relagoes se desenvolvem, e os mecanismos de
apoio sao moldados pelos valores e pelas experiéncias que envolvem ou sao modi-
ficados ao longo de todo o ciclo de vida. No entanto, o que parece dificil de ser
incorporado ao debate ¢ o importante conceito de familia proposto por Amartya
Sen, de que “familia é um espaco de conflito cooperativo”, bem como o fato de
que existe uma diversidade de arranjos sexuais, nos quais o género e a idade defi-
nem, em grande medida, a trajetéria de vida individual e o estdgio do ciclo de vida
familiar.

As familias estao mudando tanto em termos de forma quanto de significado,
expandindo-se para além da estrutura das familias nucleares, de forma a abarcar
uma rede de relagdes de parentesco e de nao-parentes gerada pelos casamentos,
divércios e recasamentos. As fontes de dados secunddrios sobre as familias sao
cada vez menos capazes de oferecer um bom quadro do que ocorre dentro destas.
As informagdes sobre a diversidade dos arranjos sexuais, a organizagao das rela-
¢oes de género e dos servigos domésticos e de responsabilidades pelo cuidado dos
filhos raramente estao disponiveis no Brasil. Tudo isso tem servido de justificativa
para que se continue a utilizar o casal heterossexual com (poucos) filhos como
sindénimo de familia-modelo para a formulagdo de politicas.

As mudangas nos domicilios brasileiros sao visiveis, mesmo utilizando as
fontes de dados tradicionais, e estas mostram que o tipo de familia e o estdgio do
ciclo de vida da familia sao aspectos importantes para a determinagao da qualida-
de de vida de seus membros. Com uma taxa de fecundidade de aproximadamente
2,4 em 2001 e expressivos segmentos da populagao urbana sob um regime de
fecundidade abaixo do nivel de reposi¢ao, é dificil atribuir a pobreza das familias
brasileiras a um grande nimero de filhos. Esse argumento ¢ reforcado pelas evi-
déncias de que as desigualdades salariais representam a principal explica¢ao para
as diferencas de renda entre as familias brasileiras ricas e nio-ricas [Medeiros

(2004)].

Em 2001, ao redor de 80% da populagao brasileira viviam em dreas urbanas
e em domicilios organizados em torno do grupo de parentesco. Dos 39,6 milhoes
de domicilios urbanos, aproximadamente 86% estavam organizados em torno de
diferentes tipos de familias e os outros 14% eram do tipo “nao-familias”, ou seja,
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formados por individuos que viviam sozinhos ou por grupos de individuos sem
relagdes de parentesco e onde nio hd um nicleo conjugal. O crescimento no
ndmero dos domicilios nas tltimas décadas se deve, principalmente, ao aumento
dos nao-familiares e particularmente das pessoas que vivem sozinhas.'

No perfodo 1990-2001 os domicilios com familias aumentaram ao redor de
45%, enquanto os arranjos “nao-familiares” aumentaram em cerca de 75%. Entre
os domicilios familiares, predominam aqueles arranjos do tipo nuclear (81% e
80%), comparativamente as familias extensas (18% e 19%) e as familias comple-
xas (1,3% € 0,9%). Em termos dos estdgios do ciclo de vida familiar, embora mais
da metade das familias esteja no estdgio de expansio e/ou de consolidagao' (55%
em 1990 e 52% em 2001), uma grande propor¢ao de familias brasileiras é “madu-
ra’, ou seja, aproximadamente 23% e 29% das familias sao constituidas por um
ou por ambos os pais sem filhos com menos de 19 anos de idade ou por um casal
sem filhos em que a mulher (esposa ou chefe da familia) tinha mais de 40 anos.
Por outro lado, somente 22% e 19% das familias encontram-se na fase inicial de
sua formagao, respectivamente em 1990 e 2001.

Dados os propésitos deste capitulo, destacamos as tendéncias e a diversidade
dos domicilios familiares com filhos. As familias com filhos representavam apro-
ximadamente 77% e 74% do total de domicilios em 1990 e em 2001, respectiva-
mente. De acordo com as Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios (PNAD)
de 1990 e de 2001, algumas das principais tendéncias e mudangas nas familias
com filhos sao:

1. A maioria das criangas vive em familias com os pais presentes, embora
haja um crescente aumento de criangas vivendo em familias monoparentais. A
distribui¢ao das familias com criangas (20.500 em 1990 e 29.209 em 2001) mostra
que o tipo biparental nuclear representa 67% e 63% e o monoparental nuclear,
12,4% e 15,6%. Outros dois tipos de familias com criangas sio as familias
extensas (19,3% e 20,3%) e “complexas” (1,3% e 1,0%), respectivamente, em
1990 e 2001.

13. 0s dados aqui utilizados resultam das tabulacGes especiais geradas pela Comissao Econdmica para a América Latina (Cepal)/Nagdes
Unidas para o documento que estamos elaborando para o Brasil, em conjunto com Aida V. Lazo, e que integra o projeto da Reunido sobre
Mudancas nas Familias e Necessidades de Politicas Publicas na América Latina.

14. 0 estagio inicial do ciclo vital familiar considera familias recém-formadas, sem filhos ou com filhos menores de cinco anos, o estagio
de expansdo se refere a familias nas quais o filho mais velho esté entre 6 e 12 anos, a etapa de consolidagao se refere as familias com
um filho entre 13 e 18 anos ou com varios filhos, onde um deles é menor de 19 anos mas ndo estdo nem na fase inicial ou de expanséo
do ciclo vital. No estagio de “encolhimento” das familias, estas ndo contam com filhos menores de 19 anos e um Ultimo estagio é o do
“ninho vazio”, no qual os casais sao mais velhos e j& ndo contam com filhos residindo com eles.
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2. As familias nucleares biparentais com filhos apresentam um ndmero mé-
dio de filhos de 2,4 ¢ 2,1, respectivamente, em 1990 ¢ 2001, e encontram-se entre
as familias mais pobres. Mais de 1/3 destas eram pobres ou indigentes em 1990,
38% em relagao a 33% em 2001. Essa situagio de pobreza foi ainda maior para
familias em certos estdgios de desenvolvimento do ciclo familiar. E na fase de
“expansio” do seu ciclo de vida que as familias nucleares biparentais experimen-
tam suas maiores dificuldades econémicas. Aproximadamente 43%, em ambos os
anos, eram pobres.

3. As menores propor¢oes de familias nucleares biparentais pobres e indi-
gentes em 2001 sugerem alguma melhoria em suas condi¢oes na dltima década.
Entretanto, vale destacar que as desigualdades internas nao se alteraram, tendo
mesmo se acentuado. Por exemplo, aumentou a concentragio dessas familias nos
dois quintis mais baixos da distribui¢ao de renda em 2001 (24% e 23%) na com-
paragdo com o ano de 1990 (20% e 21%).

4. A desigualdade de renda entre familias biparentais reflete, também, as
desigualdades raciais e regionais. Um tergo das familias brancas com criangas esta-
va concentrado no quintil superior em 2001, enquanto menos de 10% de familias
de negros e pardos encontravam-se nessa situagao. As comparagdes regionais mos-
tram que enquanto 1/4 das familias biparentais em Sao Paulo encontra-se nos
quintis mais elevados da distribui¢ao de renda, a propor¢ao compardvel para as
familias da regido Nordeste ¢ de apenas 3%.

5. As desigualdades de raga e entre as regides no que se refere a distribuigao
de renda piorou entre as familias nucleares biparentais com filhos entre 1990 e
2001. Ainda que tenha se verificado uma crescente concentragao de todas as fami-
lias no quintil inferior, esta foi maior para os pardos e para a regidao Nordeste.
Assim que, a0 mesmo tempo, que se acentuaram as desigualdades internas de
renda entre as familias, também se acentuaram as disparidades por regido e raga .

A crescente diversidade e fluidez nos arranjos familiares aumenta as possibi-
lidades de trocas intergeracionais mais igualitdrias e democrdticas, mas também
pode provocar insegurangas e incertezas. Alguns exemplos a respeito seriam: @) o
aumento da longevidade, que vem acompanhado de uma probabilidade maior de
os individuos enfrentarem incapacidades fisicas ou mentais por periodos mais
longos; £) a maior instabilidade das relagbes e os divércios nas dltimas décadas,
que contribuem para enfraquecer a habilidade das familias nucleares em prover o
apoio aos seus dependentes; e ¢) a revolugdo reprodutiva, através da qual a repro-
dug¢ao foi separada nao apenas dos casamentos mas também do género, da idade e
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do préprio ato sexual, desafia as tradicionais defini¢oes de direitos e responsabili-
dades de pais e filhos e a nogao tradicional de parentesco. Tudo isso redefine o
“contrato implicito” nas familias, pelo qual os pais cuidam dos filhos e esperam
ser cuidados por eles nas idades avangadas. As relagbes de cuidado dentro das
familias sao cada vez mais importantes para as mulheres, principais cuidadoras,
na maioria das sociedades. Estas aumentaram sua participagao no mercado de
trabalho e a intensidade de suas atividades de cuidar enquanto os servigos publi-
cos de apoio diminufram.

No Brasil, a Constitui¢ao de 1988 considera responsabilidade da familia, da
sociedade e do Estado dar suporte aos idosos, assegurar sua participagao na comu-
nidade, defender sua dignidade e bem-estar, bem como garantir o seu direito a
vida (artigo 230). No primeiro pardgrafo desse artigo constitucional ¢ dito tam-
bém que os programas de apoio para os idosos devem ser realizados, preferencial-
mente, dentro de seus domicilios. Assim que, na atribui¢ao de responsabilidades,
a familia vem primeiro. Novas leis e diversas medidas prdticas foram empreendi-
das pelo Estado visando proteger a populagao idosa contra a discriminagio, a
violéncia e as dificuldades econémicas. A Politica Nacional do Idoso, de 1994, e o
Estatuto do Idoso de 2003, sao alguns exemplos dessas medidas legais.

O alargamento das fronteiras do grupo de parentesco ¢ um outro elemento a
considerar no debate sobre as relagdes intergeracionais e as demandas por recursos
e cuidados entre os membros das familias. Resultado das transformacaoes
demogrificas, particularmente do aumento da esperanga de vida e dos novos pa-
droes de nupcialidade, casamentos, divércios e recasamentos, os limites do grupo
de parentesco se ampliaram de forma a incluir novos membros nas familias. Isso
dd origem a uma rede complexa de relacionamentos ou a uma “matriz latente de
parentesco” que Riley e Riley Jr. (1993) definiram como sendo uma rede flexivel
potencial que se poderia ativar para intensificar relagdes pessoais. Essa “matriz
latente de parentesco” pode ser vista como uma rede de protegao com significati-
vas conexodes para escolher em caso de necessidade. No futuro, ela pode conter
estruturas relacionais inimagindveis em conseqiiéncia da revolu¢ao reprodutiva.
Por exemplo, os filhos 77 vitro podem ter até cinco pais, nao contando com mu-
dangas de possiveis novos casamentos: uma mae doadora, uma mae de nascimen-
to, uma mae social (responsdvel pela criagao da crianga), um pai doador e um pai
social.

Paradoxalmente, as multiplas e potenciais novas conexées dentro de um grupo
de parentesco ampliado, ndo necessariamente contribuiriam para exacerbar con-
flitos entre as geragbes. Ao contrdrio, Riley e Riley Jr. (1993, p. 188) sugerem que,
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pelo fato de essas relagoes serem opcionais, mais do que contratuais e obrigatérias,
apresentariam grandes possibilidades de servir de elemento moderador de confli-
tos intergeracionais e mesmo de desigualdades percebidas.

2.3 Conceitos e Abordagens Teoricas

No debate sobre as relagbes intergeracionais e a reconstru¢ao do Estado de Bem-
Estar os conceitos e as abordagens tedricas sdo cruciais para entender os diferentes
discursos e posi¢oes. Um primeiro aspecto conceitual que se deve considerar refe-
re-se & defini¢do de “geragdo”. Thomson (1993, p. 126) nota que geragao pode
significar tudo ou nada para um conjunto de conceitos que se esconde por trds de
um Unica palavra. Cobre aspectos tao vagos como a dimensao de tempo, que
pode ser de uma extensao aproximada de 25 anos, um ponto particular no passa-
do, ou todos aqueles vivos em algum momento do tempo. Esse mesmo autor
sustenta que o debate sobre geragoes nos Estados Unidos estd demasiadamente
focalizado na previdéncia social e na distribui¢io dos gastos publicos. Dessa for-
ma, o conceito tem uma forte conotagao politica porque, para muitos, o Gnico
interesse nas geragao reside na possibilidade de ela ajudar a explicar a atual politi-
ca. Se isso nao acontece, o conceito perde sua importincia.

Portanto, ¢ preciso ter claro o conceito de geragio com o qual se trabalha. As
nogdes mais comuns remetem as relagdes familiares aos grupos de idade e as coortes,
definidas como sendo os individuos que compartilharam uma experiéncia comum
em um certo periodo [Bengston e Aschenbaum (1993)]. Entretanto, uma leitura
mais atenta dos conceitos de geragao sugere a necessidade de distingao entre coortes
ou grupo etdrio (aqueles individuos que nasceram aproximadamente no mesmo
momento do tempo cronoldgico) do termo geragio (ordenagao descendente dos
membros familiares). O mesmo estudo sugere que hd quatro termos principais em
uso na andlise social e de politicas para definir geragao: #) geragdo como uma coorte
de idade, operacionalizada como um grupo nascido entre um intervalo de cinco ou
dez anos. Critério utilizado para andlises em nivel macrossocial; ) geragao como
uma linha descendente de parentesco, operacionalizada como a sucessao social/bio-
légica e utilizada para andlises em nivel micro; ¢) geragao como geragao histdrica ou
subgrupos de coortes de idade (elites), operacionalizada como um movimento social
conduzido por subgrupos etdrios em niveis macrossociais de andlise; e ) geragao
como um grupo de idade operacionalizado por coortes e em nivel macrossocial da

andlise [Bengston (1993, p. 11)].

Entre a variedade de abordagens teéricas presente no debate das relagoes
intergeracionais destacamos as duas mais recorrentes na literatura brasileira: a
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sociologia da estratificagdo por idades e a economia politica do envelhecimento.
Essas duas abordagens compartilham da premissa de que o contrato formal das
politicas sociais encontra-se em processo de renegociagao e modificagao na maioria
das sociedades ocidentais, mas que a extensio das mudangas difere substancial-
mente entre pafses. O mesmo ocorre com os contratos familiares informais entre
as geragbes, em que as tendéncias demogréficas e comportamentais produziram
mudangas dramdticas. Essas perspectivas tedricas, no entanto, divergem em termos
da interpretagdo da natureza das mudangas.

A teoria socioldgica da estratificagio por idade tem sido tradicionalmente
utilizada nas andlises do vinculo entre as relagbes intergeracionais e o bem-estar.
Essa abordagem oferece os fundamentos para o modelo de andlise mais utilizado,
ou seja, o modelo de “eqiiidade intergeracional”. A teoria da estratificagdo por
idade ganhou visibilidade nos Estados Unidos, quando Matilda Riley e seus cola-
boradores destacaram a importincia dos conceitos de estratificagao e estrutura
nas pesquisas sobre o envelhecimento [ver Quadagno, Aschenbaum e Bengston
(1993)]. Essa abordagem propde que a coorte etdria (individuos nascidos no mesmo
perfodo de tempo) e o tempo histdrico, através do qual essas coortes se movem,
representam os principais componentes de um sistema estratificado por idade.
Enfatizam, também, que a sucessio das coortes é uma fonte histdrica de mudanga
porque “suas experiéncias histéricas particulares contribuem de forma dnica para
as estruturas sociais” [Riley, Foner e Waring (1988, p. 243)].

A economia politica do envelhecimento surgiu, em parte, como uma critica as
limitagdes analiticas da teoria da estratificagio por idade [Walker (1993)]. Uma critica
central ¢ de que se presta uma atengao excessiva para a idade cronolégica e para o ano
do nascimento dos individuos. Fato que desviaria a aten¢do, tanto das experiéncias
individuais de envelhecimento como das diferengas internas das coortes por idade,
resultantes de fatores macroestruturais tais como classe, género e raga. Essa perspectiva
afirma que o status social e econdmico dos idosos é definido nao por sua idade biolé-
gica, mas sim pelas institui¢oes organizadas completamente ou, em parte, na produ-
¢ao. Em outras palavras, as muitas experiéncias que afetam os idosos seriam “o produ-
to de uma especifica divisio de trabalho e da estrutura de desigualdades mais do que
uma conseqiiéncia do processo natural de envelhecimento” [Walker (1993, p. 143)].

2.4 Interpretacoes do Conflito Geracional
Grande parte dos estudos sobre mudangas nos contratos entre as geragdes reco-
nhece a presencga de elementos de conflito entre elas, mas estes variam em termos
do entendimento da natureza desses conflitos. Essas controvérsias seriao
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exemplificadas através do modelo de eqiiidade intergeracional e o da economia
politica do envelhecimento [ver Bengston e Achenbaum (1993)].

O modelo de “eqiiidade intergeracional” assume que as divergéncias entre os
grupos de idade sao marcantes e que os mais jovens, os adultos e os idosos compe-
tem por recursos escassos. Essa visao estd estreitamente relacionada com a preocu-
pacao econdmica em torno de um modelo de Estado de Bem-Estar em que predo-
mina a “responsabilidade publica” (public-burden). Preocupagio esta, que integra
o cerne da economia neocldssica e seus pressupostos em termos da contribui¢ao
dos setores publico e privado. Esse modelo assume que o setor publico é uma
estrutura improdutiva e que sobrecarrega o setor privado. Ao mesmo tempo, con-
cebe os idosos como um subgrupo homogéneo, dependente e improdutivo. O
entendimento de que os idosos representam, apenas, um gasto para o setor publi-
co nesses modelos econémicos ortodoxos se deve, em grande parte, 4 subordina-
¢do das politicas sociais a politica econdmica, e a importincia dessa tltima na
esfera politica [Bengston (1993) e Walker (1993)]. Nessa visdo fragmentada do
envelhecimento, as aposentadorias e pensdes representam pouco mais do que uma
transferéncia dos recursos da populagio ativa para os idosos."> A razio de depen-
déncia, medida freqiientemente usada por economistas e demdgrafos, ¢ utilizada
para descrever as potenciais demandas que afetariam as articulagoes politicas e
econdmicas entre o mercado e o Estado diante do envelhecimento da populagzo.

Tendo como referéncia o modelo de eqiiidade intergeracional, diversos estu-
dos para paises industrializados comegaram a chamar a atengao para as mudangas
demogrificas e de expectativas na sucessio das geragdes como sendo o “novo pro-
blema social” das dltimas décadas do século XX nesses paises. O debate comegou
em torno das obriga¢des econémicas, morais e sociais dos adultos e jovens para
com um grupo cada vez maior de idosos e das obriga¢des deles para com os mais
jovens. Largamente utilizado nos Estados Unidos, esse tipo de andlise sugeriu a
ocorréncia de uma “guerra de geragdes” e a hipétese do conflito foi amplamente
aceita e institucionalmente estimulada por interesses politicos e lobbies dos idosos,
tais como a Associagao Americana para as Pessoas Aposentadas (AARP), a Associ-
agio Americana de Boomers'® (AAB), ¢ a dos Americanos para a Eqiiidade

Geracional (Idade).

15. Mesmo nessa perspectiva, os beneficios pablicos recebidos pelos idosos sdo entendidos como um 6nus, enquanto os beneficios
privados ndo seriam, ainda que esses Ultimos possam ser, fortemente, subsidiados pelo Estado.

16. Pessoas nascidas no periodo 1947-1960.
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A perspectiva da economia politica do envelhecimento se opde ao modelo
da eqiiidade e argumenta que esse tltimo seria, de fato, uma construgdo socio-
politica. O interesse maior dos formuladores de politicas, inspirados neste mode-
lo, reside na sobrecarga que as aposentadorias e pensdes representam para os gas-
tos publicos e ndo na eqiiidade intergeracional. Da mesma forma, o imperativo
econdmico-demogrifico, freqiientemente apontado no modelo de eqiiidade, seria
a justificativa para facilitar a reestruturagio do Estado de Bem-Estar e que isso foi
influenciado, em alguns paises, pelas agéncias de cooperagao econdmica interna-

cionais [Walker (1993, p.165)].

Comparando a experiéncia da Unio Européia (UE) com a dos Estados Uni-
dos, Walker refor¢a seu argumento de que mais importantes do que a pressao
derivada das mudancas demogrificas, sio os deslocamentos ideoldgicos, particu-
larmente para a ortodoxia econdémica, que alteram os pressupostos sobre o papel
do Estado no que diz respeito ao bem-estar e incentivaram alguns paises a
reestruturar seus sistemas previdencidrios, reduzir o papel dos regimes publicos e
aumentar a participacao do setor privado nos sistemas.

Na abordagem da economia politica, a concep¢ao de Estado de Bem-Estar é
de que este seria um contrato intergeracional, ou seja, um acordo negociado entre
os trabalhadores ativos e os aposentados para a manutengio da qualidade de vida
na idade avangada. Assim, as politicas que pretendem criar novos contratos
previdencidrios devem ser analisadas como um elemento do esforco muito mais
amplo por parte de alguns Estados para reestruturar seus mecanismos de provisao
de bem-estar, ou, do contrdrio poderao ser interpretadas, simplesmente, como

medidas restritas a questdes de idade [Walker (1993, p. 152)].

2.5 Entendendo as Relacdes Intergeracionais na Familia

Uma interpretagdo convencional sustenta que o contrato intergeracional entre os
membros da familia é mantido por um conjunto de fatores, como lagos de afeto,
sentimentos de reciprocidade sobre a vida, poderosos incentivos econémicos ou
sangOes negativas, e amplos valores culturais. Os sentimentos de afeto e a obriga-
¢ao ou a promessa de beneficios econdmicos sdo fatores que asseguram o contrato
familiar informal entre as gera¢des, mas as outras varidveis também contribuem.
Recursos limitados e a auséncia de filhos sao, talvez, as razdes mais importantes
para explicar por que as pessoas idosas com algum tipo de deficiéncia podem ser
negligenciadas, esquecidas, ou mesmo abandonadas. Entdo, sob algumas circuns-
tAncias, o contrato pode falhar, como, por exemplo, na auséncia de filhos. Nas
sociedades onde os direitos de posse existem, a auséncia da propriedade também
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pode conduzir 4 negligéncia. Foner (1998) ressalta, porém, que o que pode pare-
cer negligéncia ou abandono na perspectiva ocidental pode, preferivelmente, ser
um complemento do contrato social dentro de um dado contexto cultural.

Cabe lembrar, ainda, que os sentimentos de obrigagao que atravessam as
geragoes sdo influenciados nio sé pelas experiéncias dnicas dos individuos de uma
familia particular mas, também, por circunstincias histéricas especificas. Os ca-
minhos trilhados para a idade avangada determinam a adaptagio dos individuos e
de suas familias &s circunstincias sociais e econdmicas que enfrentam na tltima
fase da vida. A migragdo, o sucesso econdmico ou as dificuldades da economia
local podem afetar os padrées de apoio e suporte e as expectativas para receber e
fornecer o auxilio na idade avancada [Hareven (1994)]. Assim, as condic6es de
bem-estar em um estdgio do ciclo de vida sao, freqiientemente, relacionadas aos
eventos ocorridos ao longo da vida e podem afetar o bem-estar em sua dltima fase,
tal como foi sugerido para as idosas brasileiras de diferentes coortes [Goldani

(1999)].

Estudos com base no modelo da eqiiidade intergeracional sugerem que a
novidade sobre o conflito das geragoes estd em nivel macro, onde a reciprocidade
e a eqiiidade entre grupos etdrios aparecem como fundamentais para as politicas
sociais. J4 em nivel micro, as obrigacdes e as transferéncias intergeracionais
intrafamiliares teriam se mantido inalteradas na maioria das sociedades ociden-
tais. Resultados para os Estados Unidos confirmam isso e sugerem que, mesmo
que nio se possa considerar a solidariedade intrafamiliar como dada, pode-se falar
de uma solidariedade crescente em nivel de familia, da mesma forma que haveria
uma disparidade crescente entre as geragdes em nivel macrossocial.'”

A interpretagdo alternativa de como se dao as relagoes intergeracionais den-
tro da familia é baseada na economia politica do envelhecimento. Essa abordagem
insiste que a solidariedade entre pais e filhos nao ¢ dada, mas tem de ser construida
com base no reconhecimento das diferengas entre coortes e género e suas conse-
qiiéncias para a afinidade entre eles [Walker (1993)]. Em claro contraste com o
modelo de eqiiidade intergeracional, a economia politica do envelhecimento nio
separa as politicas sociais da natureza das relagdes de cuidados intrafamiliares.
Nessa perspectiva, os dominios puablicos e privados interagem, revelando com isso
que as politicas afetam as relagdes familiares. Por exemplo, quando o Estado tenta

17. De fato, a conclusao geral é que as tensdes intergeracionais séo limitadas a menos de 10% do total da populacdo norte-americana
em 1990. No entanto, aproximadamente entre 15% e 20% dos americanos sentem alguma tenséo intergeracional e acreditam que
certos grupos etarios estdo se apropriando de parcelas maiores do que seria o justo dos beneficios estatais. Um grupo ainda maior
percebe, 0 peso destas para outros e para si mesmo. Aproximadamente 30% das preocupacdes sdo com os programas federais por
idades e 45%-65% para as obrigacdes familiares em geral [Schlesinger e Kronebush (1994, p. 181-183)].
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minimizar seu compromisso financeiro para com a familia, um maior peso recai
sobre os mais vulnerdveis, particularmente as mulheres, que tero de arcar com as
responsabilidades do cuidado.

Um desacordo ainda maior entre o modelo da eqiiidade e o da economia
politica do envelhecimento diz respeito a natureza e a prevaléncia da solidariedade e
das tensoes dentro da familia. Enquanto o primeiro idealiza o0 modelo de familia
utilizado no debate sobre a solidariedade intergeracional familiar, a economia poli-
tica do envelhecimento descreve a solidariedade familiar como um fenémeno
multidimensional, com complexas e as vezes contraditdrias relagdes entre pais e
filhos adultos, e entre avés e netos [Lawton e alii (1994)]. Um exemplo dessa dlti-
ma linha de andlise refere-se as bem documentadas diferencas no papel das mulheres
e dos homens nas relagoes intergeracionais, particularmente a diferenga nos papéis
de género nas relagoes entre a primeira e a terceira geragao. Uma vez que as maes tém
normalmente a custédia de seus filhos apds um divércio, as avés maternas provavel-
mente poderdo desempenhar as obrigages e os deveres familiares, que aumentam
inclusive o contato com os parentes das maes comparado ao contato com os pais.
Os resultados para o Brasil mostram que 82% dos domicilios com co-residéncia de
avés, pais ou sogros envolvem as mulheres [Goldani (1999)].

3 PRESSUPOSTOS DO DEBATE SOBRE AS RELACOES INTERGERACIONAIS NO
BRASIL

3.1 Premissa I: O “Conflito Geracional”

Virios analistas reivindicam, direta ou indiretamente, a existéncia de um conflito
emergente entre as geragoes, marcado pela disputa por recursos entre os grupos
etdrios, particularmente entre criangas e idosos. A questao que se coloca é até que
ponto as dimensdes do conflito intergeracional no Brasil j4 apareceram e foram
mensuradas?

A maior parte das reivindicagoes de ocorréncia de um “viés geracional” se
encontra na discussao das politicas sociais e, portanto, no contexto do contrato
formal de politica (sistema de seguridade social, aposentadorias e pensoes, gastos
sociais). Aqueles que chamam a ateng¢ao para o gasto social desproporcional com
aposentadorias e pensdes e o cardter regressivo desse assumem ser esta uma injus-
tica para com os jovens, até porque estes representam uma parcela maior da popu-
lagao brasileira. Assim, tendo como referéncia um modelo de eqiiidade entre gru-
pos etdrios, esses autores pressupdem, implicitamente, a existéncia de um conflito
[Brasil (2003), Lisboa e Siqueira (2003) ¢ Hoffmann (2003)]. Outros analistas
mencionam, claramente, o viés geracional e chamam a atengdo para as precdrias
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condigoes de vida das criangas e, particularmente, para os seus niveis de pobreza
em relagdo aos dos idosos. Por exemplo, Barros e Carvalho (2003, p. 9) observam

que:

"Em resumo, a atual politica de transferéncia de renda, ao fixar o valor do beneficio do Bolsa-Escola
em R$ 15,00 mensais por crianga e o valor do beneficio de prestacdo continuada ou previdéncia rural
em um salario minimo mensal por beneficiario, introduz um importante e discutivel viés intergeracional
na politica social brasileira, levando a que ela passe a beneficiar prioritariamente a populacdo idosa
em detrimento da populagdo infantil.”

Esses resultados sao corroborados por simulagoes sobre o impacto, da pre-
senca ou auséncia de programas governamentais de transferéncia de renda, através
do ciclo de vida da populagio, os quais confirmam que as pessoas idosas sio as
principais beneficidrias [Barros e Carvalho (2003, p. 8)]. Dirfamos, no entanto,
que nio existem evidéncias de que as familias com criangas s3o pobres porque os
programas de transferéncias governamentais gastam demasiado com idosos.

O “conflito entre as gera¢es” ¢ raramente apontado em nivel de contrato
informal intrafamiliar. Em parte, porque a solidariedade entre os membros da
familia ¢ tida como dada e em geral avaliada, apenas, por indicadores tradicionais
de transferéncia de recursos. O fato de o fluxo dessas transferéncias ocorrer em
ambos os sentidos, dos filhos adultos para os pais idosos e vice-versa, poderia ser
um outro elemento explicativo para que o conflito intergeracional familiar nao
seja mencionado [Saad (1999 e 2003) e Camarano (2002)].

“A ampliacdo da cobertura do sistema de seguridade social no Brasil, ocorrida na década de 1990,
resultou na melhoria da situagdo dos idosos, particularmente na érea rural. Essa melhoria contrasta
com a deterioragdo da situagdo econdmica de outros grupos etarios, expressa no aumento do desem-
prego, declinio da renda média e instabilidade crénica da economia brasileira. Isso aumentou a de-
pendéncia dos filhos sobre a populagéo idosa. Outros fatores, como 0 aumento da fecundidade entre
as adolescentes, os divorcios e as separacdes, também representaram fontes adicionais de pressao
para o0 apoio prestado pelos pais idosos. Conseqtientemente, ocorreu um aumento do tempo que 0s
filhos adultos passam na condicdo de dependentes de seus pais. Entre 1981 e 1999, por exemplo, a
proporcao de domicilios chefiados por idosos, com a presenca de pelo menos um filho com mais de 21
anos, aumentou de 19% para 44%. Verificou-se, também, um aumento do niimero de idosos co-
residindo com netos. Isso se refletiu no aumento da contribuicdo da renda dos idosos para o orcamen-
to domiciliar. Em 1999, a renda dos idosos correspondia a 58% do total da renda dos domicilios rurais
e a 51% dos domicilios urbanos” [Camarano (2002)].

Mesmo reconhecendo a tendéncia de alocagio de um maior volume de re-
cursos para os idosos, e de um “viés geracional” nos programas governamentais de
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transferéncias de renda, nao se observam medidas ou evidéncias qualitativas sobre
tensoes ou conflitos entre idosos e criangas. A avaliagdo de geragdes mais bem-
sucedidas que outras, também ¢ pouco considerada, o que faz com que se tornem,
apenas, impressionistas as interpretagoes de um emergente conflito intergeracional
no Brasil.

Uma andlise quantitativa e qualitativa mais profunda das rela¢oes entre os
idosos e os jovens ¢ importante e demanda uma metodologia analitica mais dina-
mica. Portanto, necessitamos muito mais do que uma imagem momentanea das
diferencas de renda para sustentar que os idosos e os jovens brasileiros estao em
rota de colisdo. De fato, as relagbes intergeracionais devem ser vistas no contexto
das muitas caréncias e das continuas desigualdades — de renda, regionais e de
género —, bem como da falta de uma politica social para as familias.

Se ndo existem evidéncias de conflito intergeracional, como interpretar a cres-
cente preocupagao pelo tema da disputa por recursos entre os grupos de idade no
Brasil? Primeiro, devemos repetir que isso se deve a uma visao estdtica da realidade e
dos indicadores de desigualdade inspirados no modelo de eqiiidade entre as gera-
¢oes. Segundo, dirfamos que a preocupagio com um viés geracional parece estar
relacionada com uma percep¢ao negativa do fenémeno de envelhecimento da po-
pulagdo. A propor¢ao crescente de idosos foi recebida no Brasil com pessimismo e
alarme, tal como ocorreu em outros paises ocidentais. Isso veio acompanhado pelo
pessimismo econdmico a respeito dos gastos publicos na medida em que cada vez
mais idosos recebem beneficios. A crescente populagao idosa é considerada o ele-
mento-chave para a reconstrucao do sistema previdencidrio e foi responsabilizada,
também pelos custos ou pela faléncia dos servigos publicos [Giambiagi ez a/ii (2004)].

A respeito desse dltimo argumento, ¢ importante mencionar que, embora
algumas das idéias negativas associadas com a populagdo tenham mudado, as pro-
postas de politicas sociais ainda respondem a uma preocupagio econdmica em
torno de um modelo de Estado de Bem-Estar com “responsabilidade publica”.
Essa preocupagido, como jd foi dito, estd no coragao da economia neocldssica e
seus pressupostos sobre a contribui¢ao dos setores publico e privado para o provi-
mento de servigos para a populagio.

Finalmente, chamamos a aten¢io para o fato de que as modifica¢des do
contrato de politica social em curso, com base em reformas nas dreas previdencidria
e assistencial, podem vir a produzir efeitos maiores sobre as relagdes intergeracionais.
Isso dependerd, certamente, das opgoes de reformas e de politicas que venham a
ser adotadas. Nesse sentido, a andlise comparada das experiéncias dos Estados

Unidos e do Canad4 pode ajudar.
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Nos Estados Unidos existem considerdveis evidéncias de que o conflito en-
tre coortes de idade desenvolveu-se em torno da alocagao de recursos. Surpreen-
dentemente isso ndo ocorreu no Canadd, apesar de esse pais apresentar caracterfs-
ticas compardveis as dos Estados Unidos em termos da propor¢io de idosos, do
grau relativo de pobreza entre os jovens e idosos, dos programas piblicos voltados
para os idosos e da qualidade do sistema de seguridade social [Walker (1993)]. As
diferencas na percepgio sobre as relagdes intergeracionais entre o Canadd e os
Estados Unidos sdo atribuidas a diversos fatores, os quais incluem a forma de
distribuigdo dos recursos sociais e uma énfase maior nos programas universais no
Canadd. Da mesma forma, um maior equilibrio entre os beneficios dirigidos aos
jovens e aos idosos bem como as diferengas na estrutura politica entre os dois
paises responderiam por niveis mais baixos da retdrica sobre a eqiiidade geracional
no Canadd. Outro aspecto ¢ que a formagio de lobbies por grupos de interesse
assume menor importancia no Canadd do que nos Estados Unidos. Segundo Walker
(1993) o lobby idoso no Canada é menos organizado e visivel quando comparado
com a poderosa presenga dos lobbies de idosos norte-americanos, que muitas ten-

soes politicas tém gerado [Walker (1993)].

A experiéncia internacional oferece suporte a corrente universalista no deba-
te sobre as politicas sociais no Brasil, que, por sua vez, entende as relagdes
intergeracionais de uma maneira diferente daquela proposta pelo modelo de eqiii-
dade. Por exemplo, Lavinas e Garson (2003, p. 151) afirmam:

"Se as familias mais pobres, onde estdo sobre-representadas criancas, ndo séo contempladas com
politicas dignas, permanentes, mas programas transitdrios, com beneficios de valor muito baixo, rece-
bendo apenas 1,5% das transferéncias diretas de renda, o problema néo é da previdéncia, mas da
auséncia de politica social conseqliente e universal, a qual devem somar-se programas compensatori-
0s para compensar ainda mais aqueles em situacdo critica. Ambos os beneficios devem ter valor
condizente com o grau de destituicdo dos individuos.”

3.2 Premissa IlI: Publico versus Privado

Implicita na discussao dos gastos sociais e do viés geracional estd a premissa de
que o mundo social ¢ dicotomizado em macro e microesferas. A macro estaria
associada 4 esfera publica (politica, gastos publicos, mercados) e a micro com a
familia (cuidados informais, solidariedade, intimidade). A solidariedade entre os
membros da familia é considerada como dada em um modelo de familia idealiza-
do, em que as relagoes de género sao consideradas irrelevantes.
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3.2.1 Como funciona o contrato intergeracional nas familias brasileiras?

O comportamento dos membros da familia brasileira, em termos dos valores
normativos e os sentimentos de afeto e reciprocidade, corresponde ao esperado
pelo contrato implicito entre as geragdes. O cuidar e o ser cuidado nas familias
brasileiras segue o equilibrio entre afetos e reciprocidades em uma estrutura
normativa. As mulheres mais do que os homens e os parentes mais do que os no-
parentes sdo preferidos no processo de intercimbio intergeracional e na provisao

de cuidados [Debert (1999), Saad (1999) e vdrios capitulos neste livro].

“(...) a co-residéncia no contexto das transferéncias de apoio informais para os idosos no Brasil e na
Ameérica Latina é particularmente importante para o apoio que requer a proximidade fisica, como no
caso das atividades funcionais e instrumentais da vida. Por exemplo, 92% dos idosos brasileiros e
90% dos mexicanos recebem algum tipo de ajuda familiar” [Saad (2002)].

“(...) A co-residéncia pode beneficiar tanto os idosos quanto as geragdes mais jovens. Os homens
idosos geralmente mantém o seu papel de provedores. Por outro lado, as mulheres idosas tendem a
manter suas fun¢ées de cuidadoras e responsaveis pelos afazeres domésticos” [Camarano e Pasinato
(2003)].

"A co-residéncia no Brasil parece estar associada a melhores condi¢es de vida. Ela oferece beneficios
para idosos e filhos, mas ha indicacdes de que as geragdes mais novas sdo as maiores beneficiarias”
[Camarano e El Ghaouri (1999) e Camarano (2002)].

Os achados para o Brasil sugerem que a ocorréncia de domicilios
multigeracionais se deve, em grande parte, as dificuldades econémicas. Pais ido-
sos e filhos adultos tém de se ajudar no processo de sobrevivéncia. Na medida em
que buscam o bem comum, nio h4 ddvida de que os lagos de obrigagdo, lealdade
e confianga se fortalecem. Entretanto, diante da possibilidade de viverem separa-
dos, pais idosos e filhos adultos optariam por viver independentes, tal como suge-
re a crescente propor¢ao dos arranjos domicilares de pessoas que vivem sés.

Os resultados para outros contextos mostram, também, que os idosos
enfatizam sua autonomia e satisfagao pessoal em sua rotina didria e tém como
preferéncia a “intimidade a distAncia”. O mesmo ocorre com os avés que, sistema-
ticamente, enfatizam a independéncia sobre a responsabilidade e o amor sobre a
obrigagio. E importante lembrar que isso nio é somente um resultado cultural,
marcado por um forte movimento de individualizagio e busca de auto-satisfagao
nas sociedades ocidentais, sobretudo nas mais desenvolvidas, mas também uma
conseqiiéncia social do aumento do padrao de vida, que permite pais idosos e
filhos adultos serem menos dependentes economicamente uns dos outros.
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A familia brasileira ndo é apenas uma importante fonte de apoio material
mas ¢ percebida, também, como a principal fonte de alegria e felicidade para os
idosos. Perguntados sobre o que consideram coisas boas em suas vidas, os idosos
brasileiros apontaram a familia, vista de diferentes formas, como a mais impor-
tante.

“(...) Entre as boas coisas da vida foram mencionados os mais diversos itens. O principal destaque é
a familia, aparecendo sob as mais diversas formas — filhos/netos (20,0%), nascimento dos filhos
(3,2%), familia (12,6%), esposa/marido (5,0%) etc. Religido (12,5%) e satde (9,4%) também sdo
bastante citadas, mostrando sua importancia ao final da vida das pessoas. A casa onde vivem (4,4%)
e a casa propria (5,3%) também se destacam. Além desses, foram citados varios outros itens como os
amigos (3,3%), o emprego (3,2%) e o beneficio (2,9%)" [Saboia (Tabela 47 deste livro)].

Esses resultados sao interpretados de diferentes formas e corroboram dife-
rentes tipos de politicas sociais. Uma visao comum ¢ de que a familia e as relagoes
intergeracionais sio fontes “naturais” e melhores do que o Estado para cuidar dos
idosos. Em geral, esse argumento vem acompanhado da suposi¢io de uma estru-
tura tradicional de familia e de divisao sexual do trabalho. Nessa perspectiva, a
manutengio da familia, e particularmente das mulheres, no papel de cuidadoras
dos idosos estaria informando o desenho de politicas publicas. Uma outra visao
enfatiza que a quantidade e a qualidade do cuidado dependem, parcialmente, da
familia e dos fatores individuais, mas que os recursos publicos sio vitais. Reco-
nhece que as tarefas de cuidado através das geragoes foi praticamente um dominio
feminino, mas que essas formas convencionais estio em declinio. Prope solugoes
institucionais, que substituam, com trabalho assalariado, as tarefas executadas tra-
dicionalmente por mulheres.

As relagdes entre género e politicas de desenvolvimento preocupam as femi-
nistas brasileiras, que colocam em duvida o papel das mulheres nos programas
governamentais de transferéncia de renda, por exemplo, no Bolsa-Familia, Bolsa-
Alimentagao, Agente Jovem etc. Algumas apontam para a existéncia de contradi-
¢oes implicitas na articulagdo entre as mulheres, a familia e os programas governa-
mentais que procuram resolver problemas socioeconémicos e promover o desen-
volvimento. Entre os argumentos destaca-se que as mulheres se encontram em
uma situagdo muito injusta por causa de sua maior vulnerabilidade no mercado
formal de trabalho e em seus papéis de cuidadoras da familia, o que as transforma
em forga de trabalho barata para programas oficiais, a0 mesmo tempo em que
recebem poucos beneficios diretos, para elas mesmas [Portela e Gouveia (1997) e

Lavinas (1996)].
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3.2.2 Familia, Estado, mercado, bem-estar e cuidado

Os crescentes custos das tarefas de cuidar, ao lado das dificuldades econdmicas,
mudangas demogréficas e nos contratos de género'® sugerem que as familias bra-
sileiras nao poderao continuar como as principais cuidadoras de seus dependentes
sem a ajuda do Estado. A idéia hoje, mesmo fora dos circulos neoliberais, ¢ de que
as familias provéem cuidado melhor e a custos mais baixos do que o Estado.
Entretanto, no repasse das tarefas de protecio e cuidado do Estado para a socieda-
de civil, em particular para a familia, questes importantes sio negligenciadas.
Por exemplo, os diferentes papéis do Estado e da familia ou as diferengas entre as
politicas publicas e as a¢oes privadas, e o fato de que as mulheres deixaram de ser
um “recurso invisivel” e passaram a ser um “recurso escasso” entre as geragoes.

Quanto aos diferentes papéis do Estado e da familia nas tarefas de cuidar,
devemos ter presente os efeitos das politicas publicas e das a¢oes privadas.'® Par-
tindo da idéia de que o Estado estd comprometido com o universalismo de suas
agdes, mesmo quando suas politicas sejam focalizadas, comparamos com as a¢oes
particularistas da familia [Pinto (2004, p. 180)]. A iniciativa dos membros da
familia em cuidar dos idosos ¢ voluntdria e ndo implica nenhum compromisso
formal com ou para o individuo a quem se destina a agdo. Nao ¢ simplesmente
um ato de carinho, mas vem, freqiientemente, imbuida de um sentido de dever,
estimulado por uma pressao moral, expectativas sociais e crises de consciéncia. As
politicas piblicas cumprem com a obrigagao do Estado de assegurar a seus cida-
daos os direitos e garantias estabelecidos pela Constituigao e pelas leis comple-
mentares (por exemplo, o Estatuto do Idoso). Conseqiientemente, o escopo das
politicas pablicas empreendidas pelo Estado e o das agbes privadas no plano da
familia em termos de prote¢o social e cuidado so relacionados, mas inequivoca-
mente diferentes. Esse fato tem implicagdes importantes para o bem-estar da po-

pulagio.

As familias e outras organiza¢oes da sociedade civil sao necessdrias mas nao
suficientes para lidar com o crescente envelhecimento da populagao. Ao pretende-
rem substituir o Estado, levando a cabo a¢oes privadas em substitui¢ao as politi-
cas publicas, essas instituigdes acabam compartilhando com o Estado as falhas no

cumprimento de suas obriga¢des constitucionais. Entretanto, a atuagao das fami-

18. Os contratos de género representam um consenso social sobre o que sdo os homens e as mulheres, o que eles pensam e fazem. O
conceito de “contrato de género” foi desenvolvido na Escandinavia, utilizando a experiéncia de género desenvolvida na Suécia. Tais
contratos (e sua terminologia é uma ironia com os denominados contratos social-democratas entre o capital e o trabalho) foram desen-
volvidos a partir do conflito e estéo sujeitos a variaces histéricas e geogréficas [Duncan (1994, p. 268) e Goldani (1999)].

19. Esta discussdo é inspirada no trabalho de Pinto (2004) sobre o papel do Estado e das ONGs em termos da inclus&o social dos
individuos.



RELAGCOES INTERGERACIONAIS E RECONSTRUCAO DO ESTADO DE BEM-ESTAR. POR QUE SE DEVE REPENSAR ESSA | 237
RELACAO PARA O BRASIL?

lias brasileiras através de instituigdes — “grupos da terceira idade”, ONGs e o
Conselho Nacional dos Direitos dos Idosos —, ao pressionarem o Estado por
novas politicas, faz com que estas se tornem, indiretamente, promotoras de poli-
ticas publicas.

O fato de que as mulheres deixaram de ser um “recurso invisivel” e passaram
a ser um ‘recurso escasso” ** entre as geragdes ¢ um outro fator negligenciado
nessa fase de crescente demanda por servicos e cuidados no interior das familias, e
de cortes nos servigos prestados pelo Estado. Até hoje, as mulheres tém sido as
principais cuidadoras das criangas e idosos, realizando as tarefas rotineiras e dan-
do coesdo as relagdes entre as geragdes. Os homens e as mulheres brasileiros tém
direitos iguais perante a lei, mas, no que diz respeito ao cuidado dos dependentes,
nossas normas culturais ainda refletem uma expectativa maior sobre as mulheres
do que sobre os homens. Apesar dos esforgos do movimento feminista brasileiro
para mudar, esse duplo padrio cultural continua a ser observado nas estatisticas
[Goldani (2002)]. De fato, os maiores logros do movimento feminista no Brasil
sao em termos dos direitos individuais das mulheres e nao em termos de maiores
obrigacoes familiares dos homens [Barsted (1999) e Oliveira (1999)].

A continua entrada das mulheres brasileiras no mercado de trabalho, a
melhoria de seus niveis de escolaridade ¢ a queda na taxa de fecundidade contri-
buiram para sua maior autonomia e promoveram mudangas importantes em suas
vidas e na das familias.*' As evidéncias de que essas transformagdes ocorrem em
meio a persistentes desigualdades de género, tanto em nivel do mercado como da
familia, apontam para uma sobrecarga de trabalho para as mulheres bem como

para o fato de que estas passaram a ser um “recurso escasso” nas tarefas de cuidado
dos dependentes [Leme e Wajnman (2003) e Lavinas (1996)].

Dessa forma, o contrato social implicito, que governa o relacionamento en-
tre pais e filhos, homens e mulheres, estd sendo renegociado & medida que as
estruturas familiares e do mercado de trabalho se transformam. Entre as implica-
¢oes dessas tendéncias, Giddens (1994, p.13) nos recorda que “a demanda pela
liberdade e igualdade alcangada pelas mulheres durante o século XX nao podem,

arbitrariamente, ser desfeitas. Dificilmente as mulheres abdicariam dos novos di-

20. Outras discussdes sobre o papel das mulheres no cuidado dos dependentes utilizaram as expressdes “recurso invisivel” e “recurso
escasso”. Por exemplo, na Alemanha, por Beck-Gernsheim (2002) e no Jap&o, por Peng (2001).

21. Indicadores de mudancas na vida das mulheres brasileiras no periodo 1977-1997 mostram: uma taxa de participagdo no mercado de
trabalho que aumenta de 36,9% para 53,3% para mulheres entre 18 e 60 anos; um aumento no niimero médio de anos de escolaridade,
de 3,9 para 5,6; um declinio na taxa de fecundidade total, de 5,1 para 3,6 filhos; e um aumento na proporcao de familias com chefes
mulheres, de 12,9% para 20,3% [Leme e Wajnman (2003, p. 52)].
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reitos conquistados”. Assim, algumas das questdes que se colocam para o Brasil
seriam: Por quanto tempo as mulheres brasileiras poderao ou quererdo continuar
no papel de principais cuidadoras dos dependentes da familia? Ou, em que medi-
da suas mudangas de vida as transformam em “recursos escassos’? Quais as implica-
¢oes disso para o Estado brasileiro, que as continua vendo como “recurso invisivel”?

Especulando sobre respostas para essas perguntas, ilustramos o que acontece
quando as familias (mulheres) sdo sobrecarregadas pelas tradicionais responsabili-
dades de cuidado e bem-estar de seus dependentes, tomando o exemplar caso
japonés.”> A reconstrugao do Estado de Bem-Estar no Japao na década de 1990
foi marcada por dois aspectos centrais. O fato de que foi determinado por trans-
formagoes demogrdficas e nas relagdes de género e que sua expansio foi acompa-
nhada por um processo de descentralizagio e desregulamentagio, o que abriu
canais de participagdo do setor privado no ampliado sistema de servigos de bem-
estar [Peng (2001, p.192)].

No processo de reestruturagao dos servigos do welfare japonés, tradicional-
mente centrado na familia, dois movimentos de mulheres tiveram papel funda-
mental. Duas diferentes coortes de mulheres, com trajetérias familiares e estraté-
gias politicas muito diferentes, provocaram uma reagao massiva do Estado.* Pre-
ocupado com o crescimento econdmico do pais e diante de uma verdadeira
implosao demogrdfica, provocada pela chamada “crise silenciosa”, que colocou o
Japdo como o pafs com os menores niveis de fecundidade do mundo, o governo
desenvolveu um amplo programa de servigos voltados para familias. Em particu-
lar para as mulheres, foram criadas novas leis de prote¢do ao emprego e programas
sociais para facilitar a reconciliagao entre o trabalho e a familia e inclusive incen-
tivos financeiros para terem mais filhos [Peng (2001)].

22. Exemplificamos o caso do Japdo com base, sobretudo, no trabalho de Peng (2001), uma vez que este trata de aspectos e faz
sugestdes que consideramos relevantes para o caso do Brasil.

23. Um primeiro movimento foi o de mobilizacdo social e politica no final dos anos 1980, feito por mulheres, sobretudo de classe média,
em seus 40 e 50 anos de idade. Estas formaram a base do regime de seguridade social japonés no periodo de 1950 a 1970. O aumento
dessas mulheres no mercado de trabalho se associou a falta de oferta de servicos ptblicos e mesmo comerciais de cuidado para criancas
e idosos. Essa dupla carga de trabalho coincide com as propostas governamentais, do conservador Partido Liberal Democratico (LDP), de
reducdo do papel do governo e mais privatizacao dos servicos. A maioria das reformas sobre cuidado de idosos introduzida nos anos
1990 ndo teria ocorrido sem a presséo desse movimento de mulheres. Isso incluiu o Gold Plans e o seguro para cuidado de longa
permanéncia. Assim que a familia japonesa deixa de ser o “capital de bem-estar invisivel”, (hidden welfare capital ou fukushi no fukumi
zaisn) para ser o “inferno de cuidados” (caring hell ou kaigo jigoku). Um segundo movimento tem um carater mas demografico e
individual e correspondeu ao das mulheres mais jovens que, ao invés de mobilizar-se politicamente, simplesmente se recusaram a seguir
o tradicional curso de vida das mulheres japonesas. Estas decidiram adiar e/ou até mesmo, deixaram de casar e ter filhos, como uma
estratégia para poder ter ou continuar suas carreiras profissionais. O efeito cumulativo desta chamada " crise silenciosa” foi um enorme
declinio nas taxas de fecundidade, para niveis muito abaixo da reposicdo (hoje a taxa de fecundidade total € menor do que 1,0 filho
[Peng (2001, p. 191-192)].



RELAGCOES INTERGERACIONAIS E RECONSTRUCAO DO ESTADO DE BEM-ESTAR. POR QUE SE DEVE REPENSAR ESSA | 239
RELACAO PARA O BRASIL?

“Uma avaliacdo da combinagéo das estratégias de expansao e desregulamentacdo, adotadas pelo
Estado japonés no processo de reestruturacdo do seu sistema de bem-estar, sugere impactos nega-
tivos em termos da qualidade do cuidado e das disparidades regionais. Ironicamente, também
sobre a eqliidade de género haveria efeitos negativos. Ao mesmo tempo que procurou estimular as
mulheres a trabalhar, tratando de libera-las da carga do trabalho de cuidadora da familia, o gover-
no, ao desregulamentar os servicos de cuidado de criangas e idosos, eximiu-se de tratar da dificil
tarefa das negociagGes salariais e das condi¢Ges de trabalho para um grande contingente de traba-
Ihadores do setor, permitindo que o mercado ditasse os termos. Isso conduziu a um generalizado
declinio nos salarios e nas condicdes de trabalho desses trabalhadores, em sua maioria mulheres”
[Peng (2001, p. 195)].

O Brasil compartilha com o Japao o histérico de uma sociedade de bem-
estar social centrado na familia e algumas tendéncias demogrificas (declinio da
fecundidade, aumento da esperanga de vida e taxas de participagio feminina na
forca de trabalho e desigualdades de género),* o que torna a experiéncia japonesa
muito Gtil em termos comparativos. Enfim, tal como Peng, acreditamos que in-
dependentemente dos aspectos culturais, os individuos e as familias encontrarao
solugdes préprias no caso de o Estado ndo oferecer opgoes de ajuda e seguir espe-
rando que as familias continuem com o peso das tarefas de cuidado de seus de-
pendentes.

Concluindo dirfamos que, dentro de suas especificidades, o Brasil vive um
fendémeno similar ao do Japdo. A “crise silenciosa” das mulheres brasileiras estd em
marcha hd pelo menos duas décadas. Quase metade das mulheres brasileiras uni-
das se esterilizaram e isso resultou em uma diminui¢ao da fecundidade da ordem
de seis para dois filhos nesse periodo. Em quase todas as dreas metropolitanas,
hoje, os niveis de fecundidade se encontram abaixo da reposi¢io (taxas menores
que 2,1), e com isso a propor¢io de idosos na populagio cresce rapidamente. As
mulheres aumentaram, ainda mais, sua participagao no mercado de trabalho e jd
respondem pela “chefia econémica” de 33% dos domicilios. Todas as indicagdes
sao de que as mulheres brasileiras j4 se tornaram “recursos escassos” para as tarefas
domésticas de cuidado e que urge uma politica voltada para familias e de suporte
as mulheres. Entretanto, parece que o Estado brasileiro nao percebe ou nio quer
perceber; ndo reage, ndo quer reagir ou no sabe como fazer?

24. As desigualdades de género em termos do trabalho doméstico para casais, em que ambos trabalham para o mercado e em casa,
mostram que o nimero médio de horas semanais que as mulheres trabalham a mais que seus maridos foi de 25 horas para as japonesas,
15 para as brasileiras e de 9 horas para as suecas [Goldani (2002) e o site: <www.unmich.edu>].
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4 CONTRATO SOCIAL FORMAL DE POLITICA E GENERO: AS EXPERIENCIAS DE
INDIVIDUALIZACAO NO CHILE E UNIVERSALIZACAO NO BRASIL

A literatura internacional sugere que as tentativas de reformar os sistemas de
seguridade social, através da “individualizagio” dos beneficios e eliminagio dos
direitos de acesso das mulheres como esposas, foram negativas para a maioria das
mulheres. Muitas passaram a nio ser elegiveis para beneficios previdencidrios, e se
tornaram dependentes de programas assistenciais. O conflito, entre os objetivos
de independéncia das mulheres, dos seus direitos de beneficidria como esposa, e a
garantia de provisio de beneficios préprios adequados na fase idosa parecem lon-
ge de uma definigdo, mesmo naqueles paises em estdgios avangados da
reestruturacio do Estado de Bem-Estar [Gordon (1990)% e Orloff (1996)].

Avaliacoes das diferentes experiéncias de reestruturagio do bem-estar com a
estratégia de neutralidade de género mostram que, com essas reformas,
freqilientemente cosméticas, o que alcangaram foi estender os direitos formais para
ambos os sexos. A principal debilidade desse tipo de reforma estaria no fato de
elas nao considerarem a interagio entre a divisao sexual do trabalho e a provisao
social de beneficios, causa fundamental da diferenciagdo de género em termos dos
direitos de acesso a beneficios por parte de homens e mulheres [Gordon (1990)].

Na América Latina, os casos do Brasil e do Chile servem para exemplificar os
efeitos das diferentes estratégias politicas de reforma previdencidria em termos da
eqiiidade de género. No caso chileno, a reforma do sistema de previdéncia social
ao “individualizar” os beneficios e eliminar os direitos de acesso das mulheres
enquanto esposas afetou negativamente a maioria das mulheres. No Brasil, o pro-
cesso de universalizagao do sistema previdencidrio, particularmente nas dreas ru-
rais, se transformou em um eficiente mecanismo de redistribuicio da renda e
ajudou a reduzir as desigualdades de género.

4.1 0 Caso Chileno
Em 1981, o governo chileno mudou a sua forma de protegio a idade avangada. As
bases do sistema de pensoes e aposentadorias publicas passaram de coletivas para
individuais, ou seja, foram de um amplo sistema de solidariedade de riscos de
perdas, da capacidade de auferir renda nas idades avangadas, para um sistema
individual de riscos, apoiado em contas de poupanga pessoal obrigatérias. Esse
sistema, com algumas variagdes, foi adotado por 11 outros paises latino-america-

25. Aindividualizagdo como uma estratégia de reforma foi mais facilmente aceita quando o modelo de provedor focalizou a familia como
unidade para os beneficios e contribuicbes, como no caso holandés. Por outro lado, essa perspectiva apresenta maiores dificuldades
quando o modelo de provedor é centrado no individuo como beneficiario, podendo contar com suplementos para os demais membros da
familia, como no caso dos Estados Unidos e da Gra-Bretanha.
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nos. Avaliagdes recentes dos resultados das experiéncias de reforma previdencidria
na América Latina concluiram que:

"0 mérito da reforma n&o reside na questéo da privatizacdo do sistema de provisdo de renda para as
idades avangadas mas na individualizacdo dessa provisdo. Ao contrario das reivindicagdes dos defen-
sores das reformas, o ponto forte desta n&o é construir um sistema duravel e permanente, mas romper
com os modelos passados, 0s quais se tornaram obsoletos diante das transformacdes demogréficas e
econdmicas (...). Os fracassos da reforma estariam em outras dimensdes, principalmente na excluséo
de mais da metade dos trabalhadores da possibilidade de participarem de uma rede de prote¢do nas
idades avancadas, mesmo naqueles paises que contam com uma estrutura fiscal e administrativa
capaz de oferecer tais programas” [Banco Mundial (2004, p. 10; traducdo da autora)].

Paralelamente as avaliagoes gerais do novo sistema previdencidrio, Mesa e
Montecinos (1997) concluem que a privatizagao da previdéncia social deteriorou
as condi¢oes de bem-estar das mulheres chilenas e até mesmo aumentou as desi-
gualdades de género.

“As mulheres ficaram em piores condi¢des do que no sistema de seguridade anterior, no qual os
célculos dos beneficios para homens e mulheres ndo se diferenciavam e as mulheres podiam obter
beneficios com menos pré-requisitos do que os homens. Atualmente, os beneficios séo calculados de
acordo com as contribui¢des individuais e os niveis de risco. Fatores como esperanca de vida maior,
idade de aposentadoria mais jovem, baixas taxas de participacdo na forca de trabalho e salérios
inferiores, entre outras desvantagens no mercado de trabalho, afetam diretamente o montante de
recursos acumulados pelas mulheres em suas contas individuais de aposentadoria, o que determina
um valor muito menor do beneficio, em particular para as mulheres pobres” [Mesa e Montecinos
(1999, p. 7; tradugéo da autora)].

A reforma chilena niao modificou o direito a aposentadoria das mulheres aos
60 anos de idade, cinco anos mais cedo do que os homens, mas isso transformou-
se em uma desvantagem. Com poucos anos de contribuigao, os recursos acumula-
dos sio menores, tal como os beneficios correspondentes. O novo sistema
previdencidrio privado também pune a maternidade, uma vez que as mulheres
apresentam custos de oportunidade maiores por se afastarem do mercado de tra-
balho. Reduzem a renda e a produtividade, em conseqiiéncia diminuem suas con-
tribuigdes. Os beneficios sao pagos em uma unidade monetdria (Unidade de Fo-
mento, ou U.F) de forma a manter o valor dos beneficios em termos reais. Entre-
tanto, isso nao se aplica aos beneficios minimos garantidos pelo Estado, e que
beneficia sobretudo mulheres que ndo conseguiram acumular renda suficiente no
sistema privado. Assim, esses beneficios minimos nio sio, automaticamente, pro-
tegidos contra a inflagdo. Os individuos elegiveis para os beneficios minimos de-
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vem ter contribuido por pelo menos, 20 anos para o sistema (aproximadamente
metade de uma vida de trabalho) e muitas mulheres trabalhadoras nao se qualifi-
cam nem mesmo para esse beneficio. As regras do novo sistema tornam tudo
ainda mais dificil para os chilenos, com trabalhos nao-estdveis e desprotegidos,
que certamente nio terdo acesso a uma renda adequada nas idades avancadas.
Dessa forma, ao custo econdmico dos beneficios minimos soma-se a solidio e o
estigma social que as mulheres j4 enfrentam na idade avangada [Mesa e Montecinos

(1999, p. 31-32)].

4.2 0 Caso Brasileiro

Em contraste com o caso chileno, as avaliagdes da experiéncia brasileira sio oti-
mistas e concluem que os padroes de vida mais elevados das mulheres idosas resul-
tam, hoje da universalizagio dos beneficios de seguridade social. Assim, viver s6
pode representar uma maneira bem-sucedida de envelhecer mais do que o aban-
dono ou a solidao para as mulheres brasileiras idosas. A universalizagio da
seguridade social, as politicas de satde e as melhorias na tecnologia médica e
outros avangos tecnoldgicos, tais como as telecomunicagoes e as facilidades de
transporte ajudam a explicar essa tendéncia [Debert (1999) e Camarano (2004)].

“(...) E fato j& reconhecido que a mulher idosa brasileira est4 vivendo mais e em melhores condicdes
de vida. Isso se deve a acdo conjunta de trés fatores: a ampliacdo da cobertura previdenciria, o maior
acesso aos servicos de salde e o crescimento da tecnologia médica. Ha ndo muito tempo, o envelhe-
cimento trazia, para as mulheres brasileiras, pobreza e isolamento da esfera social. A grande mudanca
dos Ultimos 20 anos é que o final da vida ativa e a viuvez néo significam, necessariamente, isso. A
ultima fase da vida deixou de ser residual, vivenciada por uma minoria, para ser uma fase de duragdo
até maior do que a infancia e a adolescéncia. Observou-se uma melhoria absoluta e relativa nas suas
condi¢des de vida, medidas por indicadores de rendimento, o que repercutiu nas suas familias (...).
Para que isso aconteca, um papel muito importante tem sido desempenhado pela previdéncia social,
tanto urbana quanto rural, e a Lei Organica da Assisténcia Social que asseguram renda para um
contingente importante da populacdo feminina idosa (...)" [Camarano (2003)].

Paralelamente aos efeitos positivos observados nas condigoes de vida das
mulheres idosas, Camarano enfatiza que essas melhorias resultam, também, de
privilégios, tais como o acimulo de beneficios, e a prépria aposentadoria com a
pensao por morte do marido. Ao mesmo tempo, ressalta que as mulheres vivem
mais e contribuem menos para o sistema do que os homens. Relacionados a essa
discussao, outros estudos mostram que, embora 11% e 20% das mulheres idosas
nas dreas rural e urbana nio recebam qualquer renda, a pobreza ¢ mais elevada
entre os homens idosos. Essa situagdo ¢ inversa entre a populagio nio-idosa
[Camarano (2002) e Barros, Mendonca e Santos (1999)].
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Para melhor entender o que acontece no caso brasileiro, é importante ter
presente que a maior parte das mulheres que se beneficiaram da universalizagao da
seguridade social encontra-se na 4rea rural. Portanto, uma percentagem significa-
tiva das mulheres idosas que devotaram a maior parte de suas vidas aos afazeres
domésticos continua sem possibilidades de obter seu préprio beneficio de apo-
sentadoria. Ao mesmo tempo, as mulheres cuja aposentadoria resulta de seu pré-
prio trabalho recebem beneficios que refletem a discriminagio salarial durante sua
participagao no mercado de trabalho. Essas diferencas tendem a se reduzir, especi-

almente entre algumas categorias profissionais.

“(...) A andlise da previdéncia social por sexo, seja no Brasil, seja em outros paises, revela que as
mulheres estdo, aparentemente, em piores condicGes, isto é, recebem beneficios em condi¢ées menos
privilegiadas (aposentadoria por idade versus aposentadoria por tempo de servico, por exemplo) e
com valores mais baixos do que os auferidos pelos homens. No entanto, tal situacdo, antes de refletir
injusticas na concesséo dos beneficios, revela a maior precariedade da condicdo feminina no mercado
de trabalho, tanto em termos ocupacionais, como em termos salariais. (...) As formas pelas quais,
historicamente, foram se criando adicionais de protegdo a mulher, em termos de direitos previdenciarios
(menor tempo de trabalho ou idade para concessao do beneficio; direitos a pensdo em condi¢bes mais
vantajosas que os homens), ndo devem ser vistas apenas como resposta ao argumento da dupla
jornada, mas também a precariedade da trajetoria da vida ativa feminina em relacdo a masculina
(...)" [Beltrdo et alii (2002)].

Os casos chileno e brasileiro servem como um alerta aos académicos, aos
formuladores de politica e ao publico geral, para a necessidade de incorporar a
dimensao de género na implementagio de reformas da politica. O desafio que
persiste ¢ substituir a dependéncia de renda das mulheres em relagao aos homens
pela independéncia financeira destas e a dependéncia dos homens em relagao aos
servicos domésticos e de cuidados deve ser substituida pela “independéncia do

cuidado”.

Sintetizando, a individualizagio ¢ uma estratégia de reforma da seguridade
social com potenciais riscos para as mulheres. Tanto os paises desenvolvidos quanto
os em desenvolvimento oferecem li¢oes e sugestoes. A experiéncia sueca sugere
que os pré-requisitos para que as mudangas afetem mais positivamente as mulhe-
res (ou nao prejudiquem) devem incluir: ) provisio dos beneficios sociais basea-
dos na condigao de cidadania ou residéncia, 4) politicas que ajudem as mulheres a
conseguir a independéncia financeira através de seus proprios saldrios; e ¢) a
marginalizagio dos programas focalizados onde a familia é a unidade de cdlculo

dos beneficios [Gordon (1990)].
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A avaliagio do caso chileno propde que as desigualdades de género
introduzidas pelo sistema previdencidrio privado podem ser parcialmente evita-
das se as mulheres, individualmente, passarem por trés etapas: ) fizerem poupan-
cas voluntdrias adicionais, &) aposentarem-se depois dos 60 anos para aumentar
seus recursos acumulados e o valor da aposentadoria; e ¢) selecionarem uma admi-
nistradora no sistema privado, que nio cobre uma comissao fixa para a afiliagio e
apresente taxas reais elevadas e estdveis de retorno aos investimentos [Mesa e
Montecinos (1999)]. Os mesmos autores afirmam que essas medidas individua-
listas, no entanto, nao reduziriam as desigualdades de género presentes no merca-
do de trabalho ou o uso de fatores atuariais diferentes para o cdlculo das pensoes,
e concluem que essas desigualdades precisam ser corrigidas com politicas que
considerem explicitamente a questao de género (op. cit., p. 31).

A atual politica brasileira de universalizagdo e as regras que favorecem as
mulheres no sistema de seguridade social melhoram a vida das idosas e reduzem a
distAncia nas histéricas desigualdades econdmicas entre homens e mulheres ido-
SOS.

Ironicamente, uma visio comum entre analistas advoga que o sistema da
seguridade social nao deve procurar corrigir as desigualdades de género criadas no
mercado de trabalho. Ao contrdrio, propdem eliminar as regras que favorecem as
mulheres como solugio para desequilibrios fiscais e entre estas incluem o aumen-
to da idade de aposentadoria das mulheres de 60 para 63 anos, reduzindo a dife-
renca para dois anos em relagio aos homens [Giambiagi ez alii (2004)].

5 COMENTARIOS FINAIS

"Eu ndo culpo pessoas ou geragdes. Nem encontro explicagdes satisfatorias em nossas causas standards
— idades ou tipos de populacdo, eleitores, politicos ou partidos (...). Devemos olhar mesmo, é para os
problemas de sustentabilidade e administracdo de longo prazo de nosso recursos comuns” [Thomson
(1991, p. 6, tradugdo da autora)].

O debate sobre as relagbes intergeracionais e a reconstrugao do Estado de
Bem-Estar no Brasil nos remete a velha questao do conflito na distribui¢ao de
recursos. O aumento dos mecanismos de apoio por parte do setor ptblico — tais
como os cuidados de longa permanéncia para os idosos, os sistemas de saide
universais, a educagao publica e programas mais generosos de assisténcia a famili-
as pobres — redistribui renda dos homens para as mulheres, dos adultos para os
idosos e, muito provavelmente, dos ricos para os pobres. Ou seja, beneficiariam
grupos menos favorecidos da sociedade brasileira 4 custa dos mais poderosos.
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Esses importantes aspectos sao obscurecidos pela auséncia de um diagnéstico co-
erente dos custos diferenciados do cuidado dos dependentes para as familias, o
Estado e o mercado. As andlises econémicas convencionais consideram elevados
os gastos sociais com os idosos pelo Estado, mas nunca se preocupam em compa-
rar esses custos com os incorridos pelas familias. Isso se deve, em grande parte, a
suposi¢io implicita de que as familias, especialmente as mulheres, provéem servi-
GOs sociais gratuitos.

Analistas e formuladores da politica social brasileira pouco tém a dizer sobre
quem deve pagar pelos custos de cuidado dos idosos e muito menos sobre quem
deve pagar pelos custos que envolvem o bem-estar das geragbes mais jovens. O
tempo e o dinheiro que as familias brasileiras dispensam com o cuidado para seus
dependentes — ajudando a reprodugido biolégica e social da populagao — sao
ignorados nas discussdes do PIB e na formulagio da politica. Além disso, a familia
¢, freqiientemente, responsabilizada por problemas sociais, inclusive do déficit
publico. Criar bons cidadaos e manter uma sociedade coesa parece ser a obriga¢ao
das familias. A familia nuclear idealizada, composta por um casal heterossexual
estdvel, com poucos filhos e bem-sucedida economicamente, pareceria ser a solu-
¢ao de problemas nacionais como o desemprego, a violéncia e a pobreza.

O debate atual sobre a crise fiscal do sistema previdencidrio polariza e para-
lisa os esforcos para avancar o sistema de protegao social universalista brasileiro,
proposto pela Constituicao Federal de 1988. As evidéncias de um aumento no
fluxo inverso de transferéncias intergeracionais mostram que mais e mais idosos
provéem recursos para seus filhos adultos e netos. Tampouco essas familias estao
suficientemente bem para continuar com seu papel de principal cuidadora de seus
dependentes. Nessa mesma linha, as melhorias nas condi¢oes de vida das mulhe-
res idosas brasileiras apenas come¢am a diminuir as desigualdades de género entre
os idosos, porém nao significam que estas estejam resolvidas. Equivocadamente
interpretada como resultado de um privilégio, essa situagiao poderia estimular
cortes em beneficios, os quais sao vitais para a estratégia de sobrevivéncia das
familias brasileiras. Todas essas tendéncias de transferéncias de recursos dos idosos
para os mais jovens nio devem ser vistas como uma solugao para o problema da
redistribuicio de recursos, mas como uma adverténcia sobre as crescentes dificul-
dades das geragoes mais jovens para se reproduzirem. Também, parece claro que o
emergente “conflito entre geracdes” por escassos recursos deve ser visto muito
mais como parte de um contexto de multiplas caréncias e desigualdades do que
um privilégio dos idosos.
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As politicas sociais, em termos prdticos, estao orientadas tanto por uma lgi-
ca técnica como pela capacidade de pressio dos diferentes grupos sociais sobre o
Estado. Assim, como seria possivel distinguir entre as boas e as mds interpretagoes
das necessidades da populagao? Ao tratar de responder a essa questdo, concorda-
mos que a justificativa para que algumas interpretagdes sejam vistas como melho-
res que outras envolve a consideragao de um balango entre procedimentos e con-
seqiiéncias. Em outras palavras, um balanceamento entre democracia, igualdade e
justica [Fraser (1990, p. 220)].

Consistente com um discurso de “resolu¢ao dos problemas sociais”, su-
gerimos que se deva dar continuidade ao processo de construgao de um siste-
ma universalista de proteg¢ao social, enfatizando a complexidade de um siste-
ma de politicas integrado tendo presente o contexto das grandes desigualda-
des, ao invés de um sistema segmentado. Politicas em nivel macro, que estabe-
lecam uma responsabilidade conjunta das familias e do Estado no cuidado
dos idosos, sao vitais para aliviar a pressio imposta as familias, particularmen-
te sobre as mulheres. Estas devem responder as mudancas fundamentais na
concepgao de familia e parentesco, decorrentes das mudangas sociodemogréficas
e tecnoldgicas.? Estd claro, também, que nido se pode repensar as politicas de
bem-estar separadamente das politicas de emprego. Em outras palavras, o de-
bate sobre o papel do Estado deve considerar, simultaneamente, suas conse-
qiiéncias para o mercado e para as familias [Esping-Andersen ez alii (2002,

p- 25)].

Ao concluir este capitulo, chamamos a atengio para a necessidade de redefinir
a nogao de bem-estar. O debate sobre o bem-estar e as politicas publicas tem se
pautado pela idéia de provisao de servicos bdsicos e por uma nogio restrita de
bem-estar individual. A sugestido é que, paralelamente a necessidade de
redistribui¢ao de recursos para alimentar, proteger e cuidar da satide dos indivi-
duos, deve-se ampliar a no¢ao de bem-estar individual. Nesse sentido, parece util
recuperar a idéia da existéncia de multiplas esferas na qual o bem-estar estd distri-
buido, incluindo o bem-estar dos individuos, dos outros e da comunidade como
um todo [Jordan (1997) e Titmuss (1958)]. Em outras palavras, que ao longo do
dia nos movemos diversas vezes entre esferas da vida igualmente cruciais para o

26. A idéia aqui é que a politica social ndo é uma questao simplesmente de prestacdo de servicos sociais ou mesmo de servicos sociais
voltados para os pobres. A politica social deve ser entendida como “um ato deliberado do governo para promover o bem-estar individual
e social, em certas condicdes especificas, utilizando-se, para isso, dos instrumentos de politicas” [Weale (1983, p. 5)1.
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nosso bem-estar.”” Essa concepgio de partilha de bem-estar nos leva a um enten-
dimento mais amplo de politica social. Uma politica que integra as formas de bem-
estar propiciadas em nivel da familia e do mercado com aqueles servigos oferecidos
pelo Estado. Um passo necessdrio nessa dire¢ao seria ampliar a discussao sobre o
modelo de protegio social ou do futuro do welfare state, para além dos argumentos
econ6micos e dos gastos publicos.
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1 INTRODUCAO

Apesar de o envelhecimento populacional ser amplamente reconhecido como uma
das principais conquistas sociais do século XX, reconhece-se, também, que este
traz grandes desafios para as politicas publicas. Um dos mais importantes ¢ o de
assegurar que o processo de desenvolvimento econémico e social ocorra de forma
continua, com base em principios capazes de garantir tanto um patamar econémico
minimo para a manuten¢do da dignidade humana, quanto a eqiiidade entre os
grupos etdrios na partilha dos recursos, direitos e responsabilidades sociais.'

Nos paises desenvolvidos, o envelhecimento populacional ocorreu em um
cendrio socioecondmico favordvel, o que permitiu a expansao dos seus sistemas de
protecio social.” Nos paises em desenvolvimento e, especificamente, no caso bra-
sileiro, o acelerado processo de envelhecimento estd ocorrendo em meio a uma
conjuntura recessiva e a uma crise fiscal que dificultam a expansio do sistema de
protegao social para todos os grupos etdrios e, em particular, para os idosos.

Os programas sociais direcionados ao enfrentamento do processo de enve-
lhecimento das populagdes dos paises desenvolvidos comegaram a ganhar expressao
na década de 1970. Tinham por objetivo a manutengio do papel social dos idosos
e/ou a sua reinser¢ao, bem como a prevengao da perda de sua autonomia. A manu-
tengdo de sua renda j4 havia sido equacionada pelos sistemas de seguridade social.
No Brasil, como em outros paises em desenvolvimento, a questdo do envelhecimento

1. Na verdade, essa preocupacdo j& vem expressa desde o Plano de Viena em 1982.

2. Atualmente, esses sistemas se deparam com restricdes de varias ordens para a sua sustentabilidade financeira no longo prazo.
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populacional soma-se a uma ampla lista de questdes sociais nao-resolvidas, tais
como a pobreza e a exclusao de crescentes contingentes da popula¢ao, e aos elevados
niveis de desigualdade vigentes nessas sociedades [ver Aranibar (2001)].

O presente capitulo descreve a evolugao da agenda das politicas pablicas na
questao do envelhecimento populacional tanto em nivel internacional quanto no
plano nacional. O trabalho nio tem nenhuma pretensio de avaliar as politicas
descritas, em virtude, em parte, da dificuldade de dados. O trabalho estd constituido
por cinco segbes, sendo a primeira esta introdugao. A Segao 2 discute alguns pontos
da Agenda Internacional tomando como ponto de partida a primeira Assembléia
Mundial sobre o Envelhecimento ocorrida, em 1982, em Viena. Na Secio 3,
apresenta-se o marco legal que fundamenta as politicas brasileiras para a populagao
idosa. A Segdo 4 trata das politicas setoriais brasileiras. E, finalmente, na Se¢io 5
apresentam-se alguns comentdrios sobre os desafios que o envelhecimento
populacional coloca na agenda as politicas publicas brasileiras. Estamos cami-
nhando na diregao de uma sociedade para todas as idades?

2 AGENDA INTERNACIONAL: DE VIENA A MADRI

Esta se¢ao apresenta uma discussao sobre a agenda internacional de politicas pad-
blicas para a populagdo idosa. Duas assembléias das Na¢oes Unidas, uma realizada
em Viena, em 1982, e outra em Madri, em 2002, influenciaram significativamente

essa agenda.

2.1 O Plano de Viena

Considera-se como o marco inicial para o estabelecimento de uma agenda inter-
nacional de politicas publicas para a populagao idosa a primeira Assembléia Mundial
sobre o Envelhecimento ocorrida em Viena, em 1982. Essa assembléia foi o pri-
meiro férum global intergovernamental centrado na questdo do envelhecimento
populacional e que resultou na aprovagio de um plano global de a¢ao. Representou
um avango, pois, até entdo, a questdo do envelhecimento nio era foco de atengao
nem das assembléias gerais, nem de nenhuma agéncia especializada das Nagoes
Unidas. A questdo era tratada de forma marginal pela Organizagao Internacional do
Trabalho (OIT), pela Organizagio Mundial de Satde (OMS) e pela Organizagao
para a Educac¢ao, Ciéncia e Cultura (Unesco) como parte de suas atividades
especializadas.

Os objetivos do plano eram garantir a seguranca econémica e social dos
individuos idosos bem como identificar as oportunidades para a sua integragio ao
processo de desenvolvimento dos paises. Teve como marco de referéncia a
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Conferéncia dos Direitos Humanos realizada em Teera em 1968. Dado o contexto
politico econdmico e social, admitiu-se que, pela “vulnerabilidade” da populagao
idosa, esta deveria sofrer mais as conseqiiéncias do colonialismo, neocolonianismo,
racismo e préticas do apartheid. Quer dizer, a preocupagio com a populagio idosa
surgiu como resultado de tendéncias demogréficas bem delimitadas e de uma
situagdo de conflito. No plano global, vivia-se um momento marcado pelas tensoes
da Guerra Fria e, no regional, predominavam os regimes de excegao.

O Plano Internacional de A¢ao adotado na primeira Assembléia Mundial foi
estruturado em forma de 66 recomendacées para os estados membros referentes a
sete dreas: saide e nutri¢ao, prote¢ao ao consumidor idoso, moradia e meio ambiente,
familia, bem-estar social, previdéncia social, trabalho e educa¢io. A maioria dos
temas considerados era tratada pela Organizagio das Nagoes Unidas (ONU) em
comissdes de natureza econdmica ou politica.? Sintetizando, a preocupagio com
as implicagoes sociais do processo de envelhecimento, ainda que existente, nio era
expressa. Na verdade, de acordo com Alves (1995), os temas sociais nao ocupavam
o mesmo lugar dos planos econdmicos e politicos dentro das Nagoes Unidas. Nem
os direitos humanos recebiam um tratamento adequado.

Um dos principais resultados do Plano de Viena foi o de colocar na agenda
internacional as questdes relacionadas ao envelhecimento individual e da populagzo.
O pano de fundo era a situagao de bem-estar social dos idosos dos paises desen-
volvidos. Percebia-se a necessidade da “constru¢ao” e, principalmente, do reco-
nhecimento de um novo ator social — o idoso — com todas as suas necessidades
e especificidades. Parte das recomendagdes visava promover a independéncia do
idoso, dotd-lo de meios fisicos ou financeiros para a sua autonomia. Nesse sentido,
o documento apresentava, também, um forte viés de estruturacio fundamentado
em politicas associadas a0 mundo do trabalho.

A concepgao do idoso tragada no plano era a de individuos independentes
financeiramente e, portanto, com poder de compra. As recomendagbes eram
dirigidas, em especial, aos idosos dos paises desenvolvidos. Suas necessidades deve-
riam ser ouvidas, pois agregavam valor 4 economia e permitiam o desenvolvimento
de um novo nicho de mercado. Por outro lado, o plano também foi fortemente

dotado por uma visio da medicalizagao do processo de envelhecimento.

Embora, naquele momento, o foco da atengio tenha sido os paises desenvol-
vidos, desde a assembléia a agenda politica de paises em desenvolvimento passou
a incorporar progressivamente a questao do envelhecimento. Por exemplo, vdrios

3. As comissdes politicas sdo entendidas no seu sentido estrito, ou seja, dizem respeito apenas as formas de exercicio do poder estatal.
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governos da América Latina modificaram suas constitui¢des em graus diferencia-
dos, criando leis que favoreciam a popula¢io idosa. Citam-se Venezuela (1999),
Equador (1998), Brasil (1988), Bolivia (1994) e Peru (1993). Esses paises fizeram
um avang¢o importante no sentido de politicas e programas especiais voltados as
pessoas idosas [Uriona e Hakkert (2002)].

Por outro lado, o Plano de Viena consistiu em um conjunto de recomenda-
¢oes, cuja implementacio dependia da alocagio de recursos, que nao foram pre-
vistos. Por exemplo, parte das recomendagdes visava promover a independéncia do
idoso, o que implica aumentos nos gastos publicos, especialmente na drea social,
dentre os quais a provisao de pensoes e aposentadorias e a assisténcia a sadde para
os idosos necessitados consistiam os seus principais componentes.

2.2 Entre Viena e Madri

Os 20 anos que transcorreram entre uma assembléia e outra foram acompanhados
por mudangas profundas nos planos econdmico, social e politico dos paises. Na
década de 1990, a questao do envelhecimento entrou de forma mais expressiva na
agenda dos paises em desenvolvimento. O processo de envelhecimento, nesses
paises, estd ocorrendo mais rapidamente do acontecido nas economias mais de-
senvolvidas.

De maneira geral, o debate politico e académico vigente considera a populagao
idosa como um segmento homogéneo, com necessidades e experiéncias comuns.
Essa visao simplista levou a duas perspectivas polarizadas a respeito da experiéncia
do envelhecimento populacional [Lloyd-Sherlock (2002)]. A visio predominante
foi a de associar envelhecimento a dependéncia e a problemas sociais. Chega a
considerar que o envelhecimento populacional pode se constituir em uma ameaca
ao futuro das economias, da prépria democracia etc.* Um exemplo disso pode ser
notado no documento Averting the Old Age Crisis: Policies to Protect the Old and
Promote the Growth [ver Banco Mundial (1994)], que ressalta o “impacto” do
crescimento da populagdo idosa sobre as politicas publicas:

"0 mundo estd se aproximando de uma crise do envelhecimento. Como a esperanga de vida aumenta
e as taxas de natalidade diminuem, a proporcdo da populagdo idosa esta se expandindo rapidamente,
aumentando o peso econdmico sobre a populagdo jovem” (grifo das autoras).

Em contrapartida, outro ponto de vista considera que as pessoas idosas podem
contribuir significativamente para o desenvolvimento econdmico e social. “Muitas

4. Veja, por exemplo: Petersen (1999), apud Lloyd-Sherlock (2002).
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pessoas idosas sio uma fonte viva de recursos e contribuem para o bem-estar das
suas familias e comunidades” [Helpage International (1999)]. Por contribuigio
advinda da populacao idosa, entende-se a continua¢io na atividade econdmica,
mesmo quando aposentado, o trabalho voluntdrio, a contribui¢io no or¢amento
familiar, a provisio de acomodacio, o cuidado com netos, af incluidos os 6rfaos
da Aids. As politicas resultantes dessa perspectiva s3o as que buscam reforgar a
capacidade das pessoas idosas e aumentar a sua oportunidade de contribuir para

com a sociedade [Lloyd-Sherlock (2002) e Troisi (1995)].

No Ambito das Nagoes Unidas, a Assembléia Geral de 1991 adotou 18 prin-
cipios em favor da populagio idosa. Estes podem ser agrupados em cinco grandes
temas: independéncia, participago, cuidados, auto-realizagao e dignidade.

A promogao da independéncia requer politicas publicas que garantam a auto-
nomia fisica e financeira, ou seja, 0 acesso aos direitos bdsicos de todo ser humano:
alimentagao, habitagio, satide, trabalho e educagao. Por participago, busca-se a
manutengao da integra¢iao dos idosos na sociedade. Isso requer a criagao de um
ambiente propicio para que possam compartilhar seus conhecimentos e habilidades
com geragdes mais jovens e de se socializarem. Os cuidados referem-se & necessi-
dade do desfrute pelos idosos de todos os direitos humanos e liberdades funda-
mentais, através do cuidado familiar ou institucional. Auto-realizacio significa a
possibilidade de os idosos fazerem uso de oportunidades para o desenvolvimento
do seu potencial, por meio do acesso a recursos educacionais, culturais, espirituais
e recreativos. Por dltimo, o quesito dignidade requer que se assegure aos idosos a
possibilidade de vida digna e segura, livre de toda e qualquer forma de exploragao
€ maus-tratos.

Em 1992, a Assembléia Geral da ONU aprovou a Proclamagio sobre o
Envelhecimento, que estabeleceu o ano de 1999 como o Ano Internacional dos
Idosos e definiu os pardmetros para o inicio da elaboragao de um marco conceitual
sobre a questdo do envelhecimento. O slogan do Ano Internacional do Idoso foi a
promogao de uma sociedade para todas as idades. O marco conceitual foi elaborado
em 1995 (Documento 50/114 da ONU) e a exemplo da Proclamagao sobre o
Envelhecimento conta com quatro principais dimenses para a andlise de uma
“sociedade para todas as idades”: a situagao dos idosos, o desenvolvimento indivi-
dual continuado, as relagdes multigeracionais e a inter-relagdo entre envelheci-
mento e desenvolvimento social.

Ao longo da década de 1990, os idosos passaram a ser considerados, também,
em outros féruns das Nag¢oes Unidas, como, por exemplo, as conferéncias mundiais
sobre populagdo, aspectos sociais, género, meio ambiente etc. Gradualmente, a
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visao de idosos como um subgrupo populacional vulnerdvel e dependente foi
sendo substituida pela de um segmento populacional ativo e atuante que deve ser
incorporado na busca do bem-estar de toda a sociedade.

Em 1999, foi comemorado o Ano Internacional do Idoso. Os paises membros
das Nagoes Unidas foram incentivados a aplicar os cinco principios bdsicos em
favor dos idosos, jé adotados na Assembléia Geral de 1991, a saber: independéncia,
participa¢ao, cuidados, auto-realizagio e dignidade. Foi nesse contexto que a Decla-
ragao do Milénio de 2000, apesar de nio ter feito mengao explicita a questao do
envelhecimento, convocou toda a humanidade a participar de um esforgo para a
redugio da pobreza e consagragio dos direitos humanos.

2.3 0 Plano de Madri

A Segunda Assembléia Mundial aconteceu em Madri, em 2002. O relatério do
conselho econdmico e social da ONU para o comité preparatério para essa assem-
bléia chama a atengao para as mudangas sociais, culturais e tecnoldgicas em curso
em todo o mundo que implicam mudangas nas estruturas de valores. Cita, por
exemplo, as mudangas nos cédigos de valores que regem cada uma das geragoes e
nas formas de transmissao dos valores, conhecimentos e responsabilidades de uma
geragdo para a subseqiiente. As geragdes mais jovens adquirem boa parte de seu
codigo de valores de seus préprios companheiros. Por esse motivo, cada geragao
terd perspectivas diferentes das de seus predecessores e se defrontard com opgoes

diferentes [ONU(2001)].

A Segunda Assembléia Mundial ocorreu em um contexto bastante diferente
do de Viena. Em primeiro lugar, ressalta-se a colaboragio estabelecida entre o
Estado e a sociedade civil. No Ambito do conselho econémico e social da ONU,
aproximadamente 700 institui¢des ndo-governamentais passaram a ter assento no
seu conselho consultivo. Essa participagio ocorreu em todos os temas. O quadro
de referéncia sobre os direitos humanos passou a ser a Conferéncia das Nagoes
Unidas sobre Direitos Humanos realizada, em 1993, em Viena.’

Na referida assembléia, foram aprovados uma nova declaragio politica e um
novo plano de agdo que deverd servir de orientagao a adogao de medidas normativas
sobre o envelhecimento no inicio do século XXI. Espera-se que o plano de agao
exera uma ampla influéncia nas politicas e programas dirigidos 4 populagdo idosa
em todo o mundo, especialmente nos paises em desenvolvimento.

5. Nessa conferéncia, os direitos humanos adquiriram importancia prépria, desvinculados da necessidade de subordinagdo a outros
temas.
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A declaragio politica contém os principais compromissos assumidos pelos
governos para executar o novo plano. Foi dedicada atengao especial aos problemas
derivados do processo de envelhecimento dos paises em desenvolvimento.

O plano de agao fundamenta-se em trés principios bésicos:

a) participa¢ao ativa dos idosos na sociedade, no desenvolvimento e na luta
contra a pobreza;

b) fomento da sadde e bem-estar na velhice: promogio do envelhecimento
sauddvel; e

¢) criagdo de um entorno propicio e favordvel ao envelhecimento.

O primeiro principio considera que o envelhecimento populacional nao é um
processo que, necessariamente, esgota os recursos da sociedade. Ao contrdrio, ele
pode significar uma acumulagio de capital humano, social e econdmico. Em termos
de politicas, pode-se pensar na adequagio das institui¢des para que o crescimento
da popula¢do idosa seja um elemento propulsor do bem-estar da sociedade. Nesse
caso, politicas de trabalho, integracdo social e seguridade social sio importantes.

Para o alcance do segundo principio, s3o necessdrias politicas que promovam
melhorias na satide desde a infAncia e que se prolonguem ao longo da vida. Dentre
elas, citam-se a promogao a sadde, o acesso universal aos servicos de satide piblica
a0 longo da vida e, em decorréncia, a consideragio da importincia de fatores
ambientais, econdmicos, sociais, educacionais, dentre outros, no aparecimento de
enfermidades e incapacidades. Sao necessdrios, também, programas de capacitagio
de profissionais nas dreas de geriatria, gerontologia e de servigos sociais.

Por fim, assegurar um entorno propicio e favordvel ao envelhecimento im-
plica promover politicas voltadas para a familia e a comunidade que assegurem
um envelhecimento seguro e promovam a solidariedade intergeracional. Para tanto,
¢ necessdrio que as politicas publicas sejam concebidas com base na colaboragao
entre o Estado e a sociedade civil, de forma a construir um maior acesso ao entorno
fisico, aos servigos e recursos, af incluida a aten¢do a protecio ambiental. Assim
sendo, os idosos podem contribuir para o bem-estar da sociedade e a0 mesmo
tempo se beneficiar dos direitos de se realizarem como cidadios, de receberem
atengao, serem independentes, participarem e serem tratados com dignidade [ONU

(2001)].

Um dos grandes avangos do Plano de Maderi diz respeito a contribui¢ao dos
idosos para com a sociedade. Na declarago politica, esse avango se faz notar prin-
cipalmente em seu artigo 6™:
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“Quando o envelhecimento é aceito como um éxito, o aproveitamento da competéncia, experiéncia e
dos recursos humanos dos grupos mais velhos é assumido com naturalidade, como uma vantagem
para o crescimento de sociedades humanas maduras e plenamente integradas.”

O Plano de Madri ¢ um documento amplo que contém 35 objetivos e 239
recomendagdes para a adogao de medidas dirigidas aos governos nacionais, mas
insistindo na necessidade de parcerias com membros da sociedade civil e setor
privado para a sua execugdo. Destaca-se, também, a importincia da cooperagao
internacional. Cabe aos governos explicitar as parcerias no processo de
implementagao do plano, estabelecendo as responsabilidades de cada parte e as do

préprio governo.

O estabelecimento de parcerias foi um avango importante do plano. A con-
sideragdo da dimensdo de género ¢ vista como outro avango. O pardgrafo 8° advoga
“a integragdo de uma perspectiva de género nas politicas, programas e legislagao
sobre envelhecimento”. A esse respeito foram feitas sugestoes, por exemplo, no
caso da seguridade social, para que se leve em conta a igualdade entre homens e
mulheres nos sistemas de prote¢ao social. No entanto, o mesmo pardgrafo 8° esta-
belece que “a situagao das mulheres idosas deve ter prioridade nas a¢oes politicas”.
Isso deixa claro que a preocupagio com género restringe-se a preocupagao com as
mulheres.

Essa visao é compartilhada por Knodel e Ofstedal (2003). Esses autores en-
contraram no plano mais de 40 artigos que enfatizam a maior vulnerabilidade das
mulheres com respeito as suas condigdes de bem-estar e defendem politicas e
programas voltados a elas. Por outro lado, nio encontraram nenhum artigo que
reconhecesse que homens idosos tém necessidades especiais e, portanto, nenhuma
recomendagio foi feita com respeito a eles. Alguns trabalhos mostram que os
homens experimentam maiores dificuldades com a aposentadoria do que as mulheres

[Simoes (2004)].

Nio se nega a importincia de se considerar as necessidades especiais de
mulheres, mas uma abordagem de género deve considerar as necessidades diferen-
ciadas de ambos os sexos e reconhecer que género nio significa sempre uma marca
de desvantagem [Knodel e Ofstedal (2003)]. A preocupagao aqui é que essa visao
expressa em um documento como o Plano de Madri pode afetar a formulagio de
politicas dos paises em desenvolvimento.

Chama-se a atengao também para outras limitagdes do plano. Tanto as estra-
tégias propostas pelo Plano de Madri quanto por outros documentos das Nagoes
Unidas tendem a ser por demais vagas sem considerar as diversidades regionais.
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Na verdade, este consiste em um plano nico, geral, para uma realidade social
bastante diversificada. Algumas das recomendagdes parecem fundamentadas em
um modelo pouco real, que seria o daqueles paises desenvolvidos que contam
com um programa de bem-estar social avangado.

Um outro ponto é que, embora todas as medidas propostas tenham sido
acertadas pelos paises signatdrios, a sua implementagao deverd passar, necessaria-
mente, por uma avaliagao das prioridades nacionais, das politicas sociais etc. A
sua implementagdo ¢ de direito e responsabilidade de cada Estado. Segundo as
recomendagoes das Nagoes Unidas, “corresponde a cada pais desenvolver os me-
canismos necessdrios 4 promogao de um nivel de bem-estar social adequado ao
nimero adicional de anos de vida da populagao idosa”. Em alguns paises, os objetivos
do Plano de Madri jd estdo sendo atingidos. Em outros, a sua implementagao
ainda ird demorar muito, isto ¢, se for implementada.

Como qualquer outra politica, a implementagao do Plano de Madri depende,
fundamentalmente, da alocacio de recursos. O plano nio previu recursos para o
cumprimento das metas, muito embora a declaragio politica tenha reconhecido a
dificuldade dos paises pobres de se integrarem na economia global. Por exemplo,
foi estabelecida uma meta de redugio até 2015 de 50% da proporgao de pessoas
que vivem na pobreza extrema. No entanto, as condi¢des para a sua realizagao nao
foram explicitadas. O mesmo ocorre com a meta de promogio de programas que
permitam a todos os trabalhadores obter uma protegio social bdsica que compreenda
aposentadorias, pensdes, beneficios por invalidez e atengo a sadde.

A politica de seguridade social vigente na maioria dos paises desenvolvidos é
contraditdria com a meta de participago ativa dos idosos na sociedade, no que
diz respeito, por exemplo, 4 sua participagio no mercado de trabalho. Nos paises
da Comunidade Comum Européia, os ganhos na esperanca de vida ao nascer e
nas condigdes de satde nio tém sido acompanhados por um aumento na vida
ativa. Entre 1950 e 1990, a esperanga de vida na idade da aposentadoria aumen-
tou em seis anos e a idade & aposentadoria foi reduzida em 6,3 anos.® A cobertura
dos beneficios é préxima a 100% [ILO (2001)].

Por outro lado, essa situagao contrasta com a dos paises em desenvolvi-
mento, onde em muitos deles, como os africanos, a aposentadoria parece um
luxo. Em alguns pafses subsaarianos e do Sul da Africa, estima-se que apenas de
5% a 10% da popula¢io trabalhadora estao cobertos pela seguridade social [ILO
(2001)]. Além de a cobertura ser baixa, o valor do beneficio também o é. Isso leva

6. Mais recentemente, alguns paises como a Itlia e a Inglaterra aumentaram a idade & aposentadoria.
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a continuagdo do idoso no mercado de trabalho, quase sempre na agricultura.
Enquanto 40,5% dos africanos com 64 anos e mais de idade trabalham, nos paises
desenvolvidos a propor¢ao compardvel estava em torno de 10% [ILO (2001)].

Habilidade e vontade de trabalhar por parte da populagao idosa dependem
do seu estado de satide, da sua capacidade funcional, das condi¢des do mercado
de trabalho além da legislagao vigente. Aposentadoria compulséria e discriminagio
no ambiente de trabalho aliados a baixa qualificagio da mao-de-obra sio obstdculos
a maior participagio da populagio idosa no mercado de trabalho. Politicas de
satde e de educagdo passam a ser importantes para o alcance dessas metas.

Sintetizando, para que as politicas voltadas para o envelhecimento popula-
cional possam ser efetivas é necessdrio que apresentem uma abordagem integrada
em seus diversos setores especificos: satide, economia, mercado de trabalho,
seguridade social e educagao.

2.4 Desdobramentos do Plano de Madri

Reconhecendo as diversidades regionais no processo de envelhecimento e nas con-
digdes socioecondémicas e culturais e o alto grau de generaliza¢ao do Plano de
Madri, os érgaos regionais vinculados as Nagoes Unidas” elaboraram estratégias
para a sua implementagio, levando em conta as especificidades de suas regides e as
necessidades dos idosos em cada uma delas.

Os cinco textos regionais realcam a importincia da contribuicao das pessoas
idosas no trabalho voluntirio, no de subsisténcia e remunerado, no cuidado com
os membros da familia etc. A familia foi vista em todos os documentos como a
fonte de apoio natural para as pessoas idosas, sendo o l6cus em que elas encontram
seguranga emocional e apoio. Isso ¢ verdade tanto para os pafses que contam com
um sistema de cuidados de longa duragao bem estruturados, quanto os que nio
contam. Observam-se pequenas variagdes nos textos regionais no que diz respeito
a solidariedade intergeracional [Tornel (2002)].

Cada um dos documentos regionais apresenta as suas énfases particulares.
Por exemplo, o documento relativo 4 Europa enfoca a necessidade de assegurar a
plena integragio e participagao dos idosos na sociedade. Para a América Latina, a
principal preocupagio ¢ com a prote¢do dos direitos humanos e com a necessidade
de provisao das necessidades bdsicas da popula¢ao idosa: acesso a renda, cobertura
integral dos servigos de sadde, educagio e moradia em condicoes dignas.

7. Comissdo Econdmica para a Europa, Comissdo Econdmica e Social para a Asia e o Pacifico, Comissdo Econdmica para a América Latina
e o Caribe, Comissdo Econdmica para a Asia Ocidental e Comissdo Econdmica para a Africa.
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O acesso a novas tecnologias que permitam aos idosos manter a sua inde-
pendéncia ¢ um dos aspectos enfatizados pelo documento referente a regido da
Asia e do Pacifico. Citam-se também, nesse documento, aspectos ligados a um
planejamento urbano amigdvel aos idosos e a necessidade de criar mecanismos de
apoio para os cuidadores. A questao dos cuidadores é importante em todas as
regides, mas nessa regiio e na Africa Subsaariana ela adquire uma importancia
especial, dada a crescente mortalidade feminina por Aids. Um dos resultados é o
aumento de familias que ndo contam com a geragio do meio, ou seja, so familias

formadas por avés e netos.

Uma avaliagio e revisao do Plano de Madri jd estd em curso pelo Departa-
mento de Assuntos Sociais € Econdmicos das Nagoes Unidas.

3 O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL NA AGENDA DAS POLITICAS
PUBLICAS BRASILEIRAS

3.1 O Periodo Pré-Constituicao de 1988

Pode se dizer que a incorporagao, em alguma medida, da questao do envelheci-
mento populacional na agenda das politicas brasileiras, quer sejam publicas ou
por iniciativa da sociedade civil, nao é nova. Na verdade, o Brasil ¢ um dos pioneiros
na América Latina na implementagao de uma politica de garantia de renda para a
populagio trabalhadora que culminou com a universalizagao da seguridade social
em 1988.

As origens do sistema de protegdo social no Brasil remontam ao periodo
colonial, com a criagao de institui¢des de cardter assistencial como a Santa Casa
de Misericérdia de Santos. No periodo imperial, podem ser identificados outros
antecedentes do atual sistema como os montepios civis e militares e outras socie-
dades beneficentes. Em 1888, foi regulamentado o direito 4 aposentadoria dos
empregados dos Correios (Decreto 9.912-A, de 26 de margo de 1888). Estes,
ap6s 30 anos de servigo e com uma idade minima de 60 anos, poderiam usufruir
de uma aposentadoria. J4 as primeiras politicas previdencidrias de iniciativa estatal
para trabalhadores do setor privado surgiram no inicio do século XX, com as leis
de criagdo do seguro de acidentes do trabalho em 1919 e a primeira caixa de
aposentadorias e pensoes em 1923 (Lei Eloy Chaves) [ver Pasinato (2001) e Oliveira,
Beltrao e Médici (1993)]. Nos anos 1930, o Brasil j4 contava com uma politica de
bem-estar social, que inclufa previdéncia social, saide, educagio e habitacao.

Embora o objetivo desta segdo seja o de considerar o envelhecimento
populacional na agenda das politicas publicas brasileiras, nao se pode negar que
estas sao resultados de influéncias e pressoes da sociedade civil, das associagoes
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cientificas, dos grupos politicos etc. Assim sendo, destacam-se duas iniciativas
levadas a cabo nos anos 1960 e que tiveram impacto no desenvolvimento futuro
das politicas brasileiras para a populagio idosa.

A primeira delas foi a criagao da Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia em 1961. Um dos seus objetivos era o de “estimular iniciativas e
obras sociais de amparo 4 velhice e cooperar com outras organizagoes interessadas
em atividades educacionais, assistenciais e de pesquisas relacionadas com a Geriatria
e Gerontologia” (acesse www.sbgg.com.br).

A segunda teve inicio em 1963 por iniciativa do Servi¢o Social do Comércio
(Sesc). Consistiu de um trabalho com um pequeno grupo de comercidrios na
cidade de Sao Paulo, preocupados com o desamparo e a solidio entre os idosos. A
a¢do do Sesc revolucionou o trabalho de assisténcia social ao idoso, sendo decisiva
na deflagracio de uma politica dirigida a esse segmento populacional. Até entio,
as institui¢des que cuidavam da populagio idosa eram apenas voltadas para o
atendimento asilar.

A primeira iniciativa do governo federal na prestagio de assisténcia ao idoso
ocorreu em 1974% e consistiu em agdes preventivas realizadas em centros sociais
do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e da sociedade civil, bem
como de internagao custodial dos aposentados e pensionistas do INPS a partir de
60 anos. A admissdo em institui¢des era feita considerando o desgaste fisico e
mental dos idosos, a insuficiéncia de recursos préprios e familiares e a inexisténcia
de familia ou abandono por ela.

Outra iniciativa do governo federal em prol dos idosos carentes durante os
anos 1970 foi a criacao de dois tipos de beneficios nao-contributivos: as aposenta-
dorias para os trabalhadores rurais e a renda mensal vitalicia (RMV) para os ne-
cessitados urbanos e rurais. Seus valores foram estipulados em 50% do saldrio
minimo, a exce¢do da aposentadoria por invalidez do trabalhador rural que era de
75% do saldrio minimo. A previdéncia rural era devida ao chefe do domicilio de
mais de 65 anos que comprovasse ter trabalhado em atividades rurais.

As RMVs, criadas em 1974, foram as primeiras medidas de prote¢ao do
portador de deficiéncia e do idoso necessitado. Estas ocorreram no 4mbito da
politica previdencidria. As principais condigbes para sua elegibilidade eram: nao
receber nenhum beneficio, ter contribuido por pelo menos 12 meses ou alternati-
vamente ter trabalhado por cinco anos em atividade na época nio coberta pela
previdéncia e ndo auferir renda superior ao valor do beneficio. Em 1992, com a

8. Através da Portaria 82, de 4 de julho de 1974, do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS).
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fusdo dos regimes, as RMVs urbanas e rurais foram agrupadas. Em 1993, com a
promulgagio da Lei Organica da Assisténcia Social (Loas), foram criados beneficios
assistenciais stricto sensu — os amparos assistenciais. Estes foram, também, derivados
dos beneficios de prestagio continuada.

Um primeiro documento do governo federal contendo algumas diretrizes
para uma politica social para a populagio idosa foi editado pelo MPAS em 1976.
Baseou-se nas conclusoes de trés semindrios regionais realizados em Sao Paulo,
Belo Horizonte e Fortaleza e um nacional. Os semindrios objetivaram a identificagio
das condigoes de vida do idoso brasileiro e do apoio assistencial existente para
atender suas necessidades.

As principais propostas contidas no documento Politica social para o idoso:
diretrizes bdsicas [ver Brasil (2002)] foram:

e implantagio de sistema de mobilizagao comunitdria, visando, dentre outros
objetivos, & manuteng¢io do idoso na familia;

e revisao de critérios para concessao de subvengoes a entidades que abrigam
idosos;

e criagdo de servigos médicos especializados para o idoso, incluindo atendi-
mento domiciliar;

e revisao do sistema previdencidrio e preparagdo para a aposentadoria;
e formagao de recursos humanos para o atendimento de idosos;

e coleta de produgio de informagdes e andlises sobre a situagio do idoso
pelo Servico de Processamento de Dados da Previdéncia e Assisténcia Social
(Dataprev) em parceria com a Fundagio Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tistica IBGE), dentre outras.

Chama-se a aten¢io para o fato de que até o momento estudado as politicas
do governo federal para a populagio idosa brasileira consistiam no provimento de
renda para a populago idosa que trabalhou de alguma forma e de assisténcia
social para idosos necessitados e dependentes. A visao que parece ter predominado
nas politicas ¢ a de vulnerabilidade e dependéncia do segmento. Mudangas paula-
tinas nessa visao foram tomando corpo ao longo dos anos 1980 por influéncia do
debate internacional.

3.2 Os Anos 1980 e a Constituicdo de 1988

Como signatdrio do Plano Internacional de A¢ao para o Envelhecimento de 1982,
o Brasil passou a incorporar, de forma mais assertiva, esse tema na sua agenda
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politica. O momento coincidiu com o periodo de redemocratizagao do pais, o
que possibilitou um amplo debate por ocasidao do processo constituinte, resultando

na incorporagio do tema no capitulo referente as questdes sociais do texto consti-
tucional de 1988.°

Uma das conclusdes da Assembléia de Viena foi a conscientizagio dos paises
da necessidade de incorporarem nos seus planos propostas de a¢bes que garantissem
um envelhecimento sauddvel. A sociedade deveria ser trabalhada no sentido de
adotar um conceito positivo e ativo de envelhecimento, orientado ao desenvolvi-
mento. Isso significa uma mudanga de visao do papel do idoso na sociedade.

A sociedade brasileira j4 vinha se organizando para se estabelecer como um
ator social de expressao das reivindicagoes da populagao idosa. Em 1977, uma
primeira organizagao social j4 havia sido criada: a Associagao Cearense Pré-idosos
(Acepi). Esta tem por objetivo reivindicar os direitos dos idosos, estabelecer trabalhos
conjuntos com o governo federal, assim como organizar entidades de atengao a
eles. Uma outra manifestagio da sociedade civil foi a criacio da Confederacio
Brasileira de Aposentados e Pensionistas (Cobap) em 1984. Na verdade, esse nao
foi um movimento novo. Teve sua origem na década de 1960 com a criagdo da
Uniao dos Aposentados e Pensionistas do Brasil.

Em 1985, foi criada a Associagio Nacional de Gerontologia (ANG), érgao
técnico-cientifico de Ambito nacional, voltado para a investigagio e prdtica cientifica
em agbes de aten¢ao ao idoso. O seu primeiro objetivo é o de “desenvolver cons-
tante agdo politica e técnica junto aos érgaos publicos, a entidades privadas e a
comunidade em geral, reivindicando sua atengao e audiéncia para que os idosos
possam expressar com dignidade suas reais necessidades e reivindicando, ainda, a
ado¢ao de medidas minimizadoras de seus problemas” [Machado (s.d.)].

O grande avango em politicas de protecao social aos idosos brasileiros foi
dado pela Constitui¢ao de 1988, que levou em consideragao algumas orientagoes
da Assembléia de Viena. Introduziu o conceito de seguridade social, fazendo com
que a rede de protegao social deixasse de estar vinculada apenas ao contexto estri-
tamente social-trabalhista e assistencialista e passasse a adquirir uma conotagio de
direito de cidadania. O texto legal estabeleceu, como principios bdsicos, a
universalizagdo, a equivaléncia de beneficios urbanos e rurais, a seletividade na
concessao, a irredutibilidade do valor das prestacoes previdencidrias, a fixagio do
beneficio minimo em um saldrio minimo, a equanimidade no custeio e a diversifi-
cagdo da base de financiamento, a descentralizacao e a participagao da comunidade,

9. De acordo com Uriona e Hakkert (2002), a aluséo direta a agdes voltadas a protecdo social da populacdo idosa nos textos constitucionais
pode ser interpretada como um indicador de reconhecimento da importancia da questao pela sociedade.
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de trabalhadores, empregadores e aposentados na gestao (artigo 194 da Constituigao).
Assim sendo, a seguridade social passou a ser conceituada como “um contrato
coletivo, integrante do préprio direito de cidadania, onde os beneficios seriam
concedidos conforme a necessidade e o custeio seria feito segundo a capacidade de
cada um” [ver Oliveira, Beltrao e Guerra(1997)].

Acesso a satde e educagdo também foi garantido pela Constitui¢do para
toda a populagio, bem como assisténcia social para a populacao necessitada.'” O
ensino fundamental passou a ser obrigatério e gratuito, tendo sido assegurada,
inclusive, a sua oferta para todos os que a ele no tiverem acesso na idade prépria.

A Constituigao de 1988 foi a primeira a contar com um titulo — da Ordem
Social: Tftulo VIII. Neste, o Capitulo VII refere-se as questoes da familia, da
crianga, do adolescente e do idoso. O artigo 230, por exemplo, ressalta que o
apoio aos idosos ¢ de responsabilidade da familia, da sociedade e do Estado, os
quais devem assegurar a sua participago na comunidade, defender sua dignidade
e bem-estar e garantir o seu direito a vida. Em seu primeiro inciso, o artigo estabe-
lece que os programas de cuidados dos idosos serdo executados preferencialmente
em seus lares. O segundo inciso amplia para todo o territério nacional uma iniciativa
que j4 vinha sendo observada em alguns municipios, desde o inicio da década de
1980: a gratuidade dos transportes coletivos urbanos para os maiores de 65 anos. "

Embora a Constitui¢io de 1988 tenha feito um grande avan¢o no que diz
respeito ao papel do Estado na protegao do idoso, a familia continuou sendo a
principal responsdvel pelo cuidado da populagio idosa, podendo ser criminalizada
caso ndo o faga. Isso foi inclusive objeto do titulo VII — Dos Crimes contra Familia

— Capitulo III, artigo 244, do Cédigo Penal.

"Deixar, sem justa causa, de prover a subsisténcia do conjuge, ou de filho menor de 18 (dezoito) anos
ou inapto para o trabalho, ou de ascendente invélido ou maior de 60 (sessenta) anos {...)".

Um outro ponto constitucional com relagao a protegao dos idosos, jd salien-
tado por Machado (s.d.), diz respeito ao artigo 227 do capitulo VII. Este explicita
a absoluta prioridade do direito a vida, entre outros, das criangas e dos adolescentes.
No entanto, apesar de este artigo fazer parte do capitulo sobre a familia, a crianga,
o adolescente e o idoso, este dltimo foi totalmente marginalizado:

10. Os artigos 196 e 203 do Capitulo Il da Seguridade Social, titulo “Da Ordem Social”, e 0 208 do Capitulo Il do mesmo titulo
apresentam as deliberacdes.

11. Os municipios de Sao Paulo (Lei 9.651/83) e Aracaju (Decreto 59-83), por exemplo, contavam, desde 1983, com a isen¢do do
pagamento de tarifas nos 6nibus para as pessoas com mais de 65 anos.
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“E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar & crianca e ao adolescente, com absoluta
prioridade, o direito a vida, a sadde, a alimentacdo, a educagdo, ao lazer, a profissionalizacdo, a
cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitéria, além de coloca-
los a salvo de toda forma de negligéncia, discriminacdo, exploracdo, violéncia, crueldade e opresséo.”

Outro avango da Constitui¢ao de 1988 pode ser visualizado no artigo 7°, do
capitulo dos Direitos Sociais, no que diz respeito a proibi¢io de diferencas de
saldrio, de exercicio de func¢oes e de critério de admissio por motivo de sexo,
idade, cor ou estado civil. No entanto, a aposentadoria compulséria continua
presente tanto nos regimes de previdéncia dos servidores publicos quanto dos
privados, caracterizando uma discriminagio no mercado de trabalho.

3.3 Os Anos 1990 e a Politica Nacional do Idoso

Ao longo da década de 1990 foram regulamentados diversos dispositivos consti-
tucionais referentes as politicas setoriais de prote¢io aos idosos. Em 1991, foram
aprovados os Planos de Custeio e de Beneficios da Previdéncia Social. Dentre as
modifica¢bes introduzidas pela nova legislacio, destacam-se o estabelecimento
das regras para a manutengio do valor real dos beneficios; a uniformidade dos
riscos cobertos pela previdéncia, bem como o estabelecimento de valores minimos e
mdximos dos beneficios concedidos para as clientelas urbana e rural; a concessao
de pensio também ao homem em caso de morte da esposa segurada; a introdugio
da aposentadoria por tempo de servigo proporcional @ mulher; a redugao da idade
para concessdo de aposentadoria por idade do trabalhador rural (homem) de 65
anos para 60 anos; e a concessao de aposentadoria por idade 2 mulher trabalhadora
rural aos 55 anos.'?

Em 1993, foram regulamentados os principios constitucionais referentes a
assisténcia social, com a aprovagao da Loas (Lei 8.742, de dezembro de 1993). Essa
lei estabeleceu programas e projetos de atengao ao idoso, em co-responsabilidade
nas trés esferas de governo, e regulamentou a concessao do beneficio de prestagao
continuada as pessoas maiores de 70 anos de idade pertencentes a familias com
renda mensal per capira inferior a 1/4 do saldrio minimo. Em 1998, a idade minima
para o recebimento do beneficio foi reduzida para 67 anos e em 2004 para 65 anos.

Dando prosseguimento as diretrizes lancadas pela Constituigdo e forte-
mente influenciadas pelo avango dos debates internacionais sobre a questio do

12. Por ocasido da aprovacéo dessa legislacéo foram levantados vérios questionamentos sobre a sua viabilidade financeira e atuarial. Em
janeiro de 1992, apds grande polémica em torno do pagamento do reajuste de valor de beneficios (de 47%) aos aposentados, foi criada
pela Camara dos Deputados uma comissdo especial para estudo do sistema previdencidrio, visando a um diagnéstico da situacdo e
elaboracéo de novas propostas para discussdo. No entanto, o perfodo previsto coincidiu com o processo de impeachment do entéo
presidente da Republica e grande instabilidade econdmica, inviabilizando sua efetivacao [ver Oliveira, Beltrdo e Guerra (1997)].
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envelhecimento, foi aprovada em 1994 (Lei 8.842) a Politica Nacional do Idoso
(PNI). Essa politica consiste em um conjunto de agbes governamentais com o
objetivo de assegurar os direitos sociais dos idosos, partindo do principio funda-
mental de que “o idoso ¢ um sujeito de direitos e deve ser atendido de maneira
diferenciada em cada uma das suas necessidades: fisicas, sociais, econdmicas e
politicas”. Para a sua coordenagio e gestdo foi designada a Secretaria de Assisténcia
Social do entdo MPAS, atualmente Ministério do Desenvolvimento Social e Com-
bate 4 Fome (MDS). Foi criado, também, o Conselho Nacional dos Direitos do
Idoso (CNDI), que veio a ser implementado apenas em 2002.

As principais diretrizes norteadoras da PNI consistem em: incentivar e
viabilizar formas alternativas de cooperagao intergeracional; atuar junto as orga-
niza¢oes da sociedade civil representativas dos interesses dos idosos com vistas a
formulagdo, implementagio e avaliagdo das politicas, planos e projetos; priorizar
o atendimento dos idosos em condi¢ao de vulnerabilidade por suas préprias familias
em detrimento ao atendimento asilar; promover a capacitagao e reciclagem dos
recursos humanos nas dreas de geriatria e gerontologia; priorizar o atendimento
do idoso em érgaos publicos e privados prestadores de servigos; e fomentar a
discussao e o desenvolvimento de estudos referentes a questao do envelhecimento.

A PNI também estabelece as competéncias das entidades e 6rgaos publicos.
A implantagdo dessa lei estimulou a articulagdo e integragao dos ministérios en-
volvidos' na elaboragio de um plano de agio governamental para integragio da
PNI no 4mbito da Unido. A operacionalizagao da politica bem como das demais
agoes empreendidas no campo assistencial ocorre de forma descentralizada, através
de sua articula¢ao com as demais politicas voltadas para os idosos no Ambito dos
estados e municipios e na construgao de parcerias com a sociedade civil.

No plano da atengao a satde, apenas em 1999 o Ministério da Satide (MS)
elaborou a Politica Nacional de Satde do Idoso (Portaria 1.395/ GM do MS), nio
obstante a Loas ter sido promulgada em 1990 (Lei 8.080). Esta foi conseqiiéncia do
entendimento de que os altos custos envolvidos no tratamento médico dos pacientes
idosos pelo Sistema Unico de Satide (SUS) nio estavam resultando no real atendi-
mento das suas necessidades especificas. A politica apresenta dois eixos norteadores:
medidas preventivas com especial destaque para a promogao da satde e atendi-
mento multidisciplinar especifico para esse contingente.

13. Previdéncia Social, Promocdo, Assisténcia Social e Combate a Fome, Educacdo, Justica, Cultura, Trabalho e Emprego, Satide, Esporte
e Turismo, Planejamento, Orcamento e Gestdo e das Cidades.
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3.4 Século XXI: o Estatuto do Idoso

Até recentemente, a legislagdo relativa 2 atengao dos idosos permaneceu fragmentada
em ordenamentos juridicos setoriais ou em instrumentos de gestao politica. ApSs
sete anos de tramitagao no Congresso Nacional, em 2003, foi sancionado o Estatuto
do Idoso. Este apresenta em uma tnica e ampla peca legal muitas das leis e politicas
j& aprovadas. Incorpora novos elementos e enfoques, dando um tratamento integral
e com uma visao de longo prazo ao estabelecimento de medidas que visam pro-
porcionar o bem-estar dos idosos. A identificagdo do idoso como um subgrupo
populacional demandante de regras especificas implica uma dupla condi¢io em
termos de direitos sociais. Como salientam Velazco e Romero (2000),' isso representa
um fator de igualdade e de diferenciagdo para promover a igualdade substantiva
vinculada 4 justiga social, que nada mais ¢ do que a eqiiidade entre partes desiguais.

A aprovagao do Estatuto do Idoso representa um passo importante da legis-
lagdo brasileira no contexto de sua adequagao as orientagdes do Plano de Madri.
De acordo com Uriona e Hakkert (2002), uma lei geral voltada especificamente
para os idosos ¢ consoante com a construgao de um entorno propicio e favordvel
para as pessoas de todas as idades."”

Esse novo instrumento legal conta com 118 artigos versando sobre diversas
dreas dos direitos fundamentais e das necessidades de protecio dos idosos, visando
reforgar as diretrizes contidas na PNI. O avango se d4, principalmente, no que se
refere A previsio sobre o estabelecimento de crimes e sangdes administrativas para
o nao cumprimento dos ditames legais. No entanto, dentre as a¢bes propostas
pelo estatuto, duas apresentam um cardter controverso: a proibicao da discrimi-
nacio do idoso nos planos de saide pela cobrancga de valores diferenciados para os
maiores de 60 anos (ver artigo 15, pardgrafo 3°) e a exclusdo para fins de aferi¢ao
dos critérios de elegibilidade do recebimento por parte de outros idosos membros
da familia do beneficio assistencial no computo da renda familiar (artigo 34,
pardgrafo tinico).

A eliminagao da discriminagio etdria nos planos de satde ¢ tida pelos seus
gestores como um fator provével de seu encarecimento, pois os aumentos dos
custos decorrentes do envelhecimento dos segurados passarao a ser compartilhados
com os demais participantes dos planos. A exclusao no computo do recebimento
dos beneficios de prestagao continuada da renda da familia ¢ tida como um avango
social, pois a aferi¢do de uma renda prépria é entendida como um ganho em
termos de cidadania e auto-estima por parte dos idosos. Por outro lado, a nova

14. Apud Uriona e Hakkert (2002).

15. Este constitui um dos trés principios do Plano de Acéo para o Envelhecimento, de Madri.
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regra é vaga no sentido de no precisar quais beneficios deverdo ser desconsiderados
do computo da renda familiar. Isso tem gerado interpretagdes diferentes e um
ndmero elevado de processos judiciais na solicitagao do beneficio.

A redugio da idade para o requerimento do beneficio assistencial, igualando
a idade requerida para esse beneficio com a idade requerida para o de aposentadoria
por idade dos trabalhadores urbanos do sexo masculino, nao foi muito bem aceita
por uma parte dos economistas do setor publico. Estes acreditam que ela
pode agir como um fator de desincentivo para a contribui¢do ao sistema
previdencidrio, principalmente, entre os trabalhadores de baixa renda. Por outro
lado, hd que se reconhecer que esses trabalhadores (de baixa renda) encontram-se,
em grande maioria, na informalidade, ndo podendo contar com uma renda estével,
sendo-lhes praticamente impossivel dispor, mensalmente, de 20% de sua renda
para contribuirem para o sistema previdencidrio na condigao de contribuinte in-
dividual. O maior desincentivo que esses individuos tém ¢ a falta e/ou a instabili-

dade de renda.

Por fim, a questdo do envelhecimento também aparece articulada com a¢oes
referentes ao meio ambiente e desenvolvimento sustentdvel e defesa do consumidor.
A questio do meio ambiente, a partir da Agenda 21, passou a ser entendida de
forma mais ampla, integrada com outras questdes estratégicas, tais como a geragao
de emprego e de renda, a diminui¢ao das disparidades regionais e interpessoais de
renda, as mudancgas nos padroes de produgio e consumo, entre outras. Nesse
contexto, os grupos socialmente vulnerdveis, entre estes, os idosos, sao entendidos
como “parceiros para o desenvolvimento sustentdvel”.

No que se refere a defesa dos consumidores idosos, além do Cédigo de Defesa
e Protegao do Consumidor, outras iniciativas foram levadas a cabo para a protecio
especifica desse subgrupo. Pode-se citar, por exemplo, a Lei Federal 8.926, de 8 de
agosto de 1994, que tornou obrigatéria a inclusao de adverténcias e recomendagoes
nas bulas de medicamentos sobre seu uso por pessoas com mais de 65 anos de idade.

4 AS POLITICAS SETORIAIS
Por politicas setoriais estao se considerando aqui, as politicas de renda (previdéncia
e assisténcia social),'” sadde, cuidados de longa permanéncia e integracio social.
Sao muitas as interfaces entre essas politicas. A atengao a satide junto com o acesso

16. Documento elaborado por governos e instituicdes da sociedade civil de 179 paises aprovado na Conferéncia das Na¢des Unidas
sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento (Cnumad), em 1992, no Rio de Janeiro.

17. Avaliaco dessas duas politicas sao objeto de vérios trabalhos neste livro [ver Oliveira et alii; Beltrdo et alii, Delgado e Cardoso Jr. e
Saboia.
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a renda atuam na promogao de maior independéncia fisica, psicoldgica e/ou finan-
ceira dos idosos. J4 os cuidados de longa permanéncia sao requeridos para aqueles
que apresentam algum tipo de limitagdo fisica, mental ou econdmica. As politicas
de integragao social perpassam todas as demais questdes. Buscam construir um
entorno favordvel, onde os idosos possam desenvolver suas potencialidades e cola-
borar com o desenvolvimento e o crescimento da sociedade.

4.1 Politicas de Renda

Um dos determinantes da qualidade de vida dos idosos é o seu acesso a recursos
monetdrios. Como salienta Guzmdn (2002), o acesso a renda permite, além da
garantia de padroes minimos de qualidade de vida, a ajuda as geragoes mais jovens
e a ado¢io de uma posi¢ao mais altruista que lhes d4 um maior sentido a suas
vidas, inclusive experimentando maior valorizagio dentro da familia e na sociedade.

Os principais beneficios pecunidrios a que os idosos brasileiros tém acesso, hoje,
fazem parte da politica de seguridade social'® delineada na Constituigao de 1988.
Pode se falar na existéncia de trés regimes de previdéncia social e um de assisténcia
social. O primeiro é composto por beneficios de cardter contributivo dirigido aos
trabalhadores urbanos da iniciativa privada (RGPS)" e outro para os servidores
publicos (RPPS). Estes, quando instituidos, faziam parte de uma politica de criagao
de uma carreira de Estado e na sua criagao eram nao-contributivos para a aposen-
tadoria. A contribuigdo era devida apenas para o pagamento da pensao por viuvez.
A partir de 1993, esse regime passou a ser de natureza totalmente contributiva.*

Para os idosos mais necessitados, conta-se com um regime de assisténcia
social,?! mencionado neste trabalho e em outros neste livro.?> Entre os dois situam-se
os beneficios da previdéncia rural, cuja elegilidade estd condicionada ao trabalho
no meio rural. Sdo teoricamente contributivos, mas na prética o seu financiamento

origina-se, principalmente, das contribui¢ées urbanas.?

Vidrios trabalhos deste livro apontam para os efeitos nio esperados da
implementagao das mudangas constitucionais relativas as politicas de renda nas

18. A Constituicdo de 1988 também incluiu satide dentro da seguridade social.

19. Previdéncia social, Constituicdo Federal, artigo 201.

20. A natureza contributiva do RPPS foi requlamentada por meio da Ementa Constitucional, 3, de 1993. Para os servidores civis da Unido,
foi estabelecida uma aliquota de contribuicéo de 11% sobre a totalidade da remuneracdo. Os militares, os servidores do Legislativo e do
Judicidrio contam com regimes especiais.

21. Assisténcia social, Constituicdo Federal, artigo 203.

22. Ver, neste livro, Saboia. Além deste, ver Beltrao, Camarano e Melo (2004) e Pasinato (s.d.).

23. Na realidade, existe uma pequena proporcéo de trabalhadores rurais que contribuem diretamente para a previdéncia social. Além

disso, foi estipulada uma contribuicdo legal que consiste em uma aliquota sobre a primeira comercializacdo do produto agricola (2,5%).
0O comprador é responsavel por paga-lo. Para mais detalhes, ver Beltrao, Camarano e Mello (2004).
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condi¢oes de vida dos idosos, de suas familias, especialmente, na redugio da po-
breza e do seu entorno no sentido mais amplo.?* Estima-se que aproximadamente
16,7 milhdes de familias sejam beneficiados pela seguridade social. Esse alto valor
caracteriza essas agdoes como uma politica social moderna, capaz de resolver, pelo
menos parcialmente, a questao da pobreza entre os idosos brasileiros [ver Barros,
Mendonga e Santos (1999), Camarano (2003), entre outros].

Entretanto, o financiamento da seguridade social é uma questio nio-
equacionada. Perspectivas para a sua viabilidade futura tém sido objeto de intensos
debates. Parece claro que as tradicionais maneiras de financid-la nao serdo suficientes
para lidar efetivamente com a populagio idosa do futuro crescendo a taxas relati-
vamente elevadas, em um contexto de crescente informaliza¢io do mercado de
trabalho e de baixo crescimento econémico.

Ao longo da década de 1990,” o Estado brasileiro se empenhou em promover
progressivos ajustes ao sistema de previdéncia social, tendo, nos dltimos anos,
redefinido alguns pardmetros dos regimes, tanto no que se refere a0 RGPS quanto
a0 RPPS, com o intuito de restringir o acesso aos beneficios, principalmente por
meio de postergagdo da idade de requerimento do beneficio, e, também, de atrelar
o recebimento do beneficio 4 contribui¢io.

A reforma previdencidria de 1998 (Emenda Constitucional, 20) modificou
ambos os regimes (RGPS e RPPS) através da transformagio da aposentadoria por
tempo de servigo em aposentadoria por tempo de contribui¢ao® e da eliminagio
da aposentadoria por tempo de servigo proporcional com a adogao de uma regra
de transi¢do para os j4 participantes dos sistemas. A fixa¢ao de um limite minimo
de idade, de 55 anos para as mulheres e de 60 anos para os homens, para o reque-
rimento da aposentadoria por tempo de contribui¢io, no entanto, ficou restrita
ao funcionalismo publico.” Por outro lado, a Ementa Constitucional, 20 retirou

24. Ver, neste livro, por exemplo, Saboia, Delgado e Cardoso Jr, e Beltrdo et alii, para uma andlise de impacto dos beneficios de
previdéncia rural e assistenciais na renda das familias, e Camarano et alii, para avaliacdo dos demais beneficios.

25. Na verdade, ajustes ao sistema tém sido uma constante na sua histéria. Um dos exemplos é 0 aumento da aliquota de contribuicdo
paga pelos empregadores. Esta passou de 3% em 1930 para em torno de 22% (dependendo da atividade da empresa) da folha de
salarios nos dias atuais. Mudancas freqiientes resultam em perda da credibilidade do sistema, porque tém atingido toda a populagéo
participante. Ajustes devem ser feitos, dadas as constantes mudancas demografica na estrutura de mercado de trabalho, no ritmo de
crescimento da economia, mas para os futuros ingressantes.

26. No caso dos servidores publicos, implicou a eliminacdo da contagem de tempo ficticio. Por exemplo, licenca-prémio ndo gozada era
contada em dobro para fins de aposentadoria.

27. 0 texto previu regras de transicdo para os participantes do sistema, que consistiu de um adicional de 20% do tempo ainda restante
para a aposentadoria integral na data da promulgacdo da emenda ou de 40% no caso da aposentadoria proporcional. Foi também
estabelecido um limite minimo de idade de 48 anos para mulheres e 53 anos para homens durante a transicao. Esse limite foi mantido
para os trabalhadores do setor privado apenas para os beneficios proporcionais. N&o se estabeleceu um limite de idade para o requeri-
mento do beneficio integral para os trabalhadores do setor privado.



274 | ANA AMELIA CAMARANO — MARIA TEREZA PASINATO

do texto constitucional a regra de célculo dos beneficios de aposentadoria por
tempo de contribui¢ao e por idade para os trabalhadores da iniciativa privada.
Isso permitiu, que com a aprovagio da Lei 9.876 em 1999, a regra para o cdlculo

desses beneficios fosse alterada através da criagio do “fator previdencidrio”.?®

De acordo com Oliveira, Guerra e Cardoso (2000), essa férmula representa
um mecanismo importante redutor dos déficits do sistema previdencidrio, apesar
de gerar crescentes iniqiiidades, principalmente de género. Comparada com a
situagdo vigente no momento da reforma, a nova férmula reduz os beneficios
masculinos em 33,9% e os femininos em 43,9%. Além disso, como mostrado
neste livro por Beltro ez alii, a reforma j4 conseguiu alguns resultados no sentido

de postergar a idade a aposentadoria.

Pretendeu-se com a Ementa Constitucional, 41, de 2003, promover a eqiii-
dade entre os regimes (RGPS e RPPS). No entanto, estes ficaram ainda mais
distanciados. Para o funcionalismo publico, as principais medidas aprovadas foram:
a redugao do valor da pensao por morte, introdu¢ao da contribui¢ao dos inativos
para os que recebem aposentadorias superiores a R$ 2.400, redu¢io de 5% no
valor das aposentadorias proporcionais para cada ano que o servidor deseje ante-
cipar o requerimento do beneficio.”” Para os trabalhadores do setor privado, a
alteracdo verificada refere-se a0 aumento do teto de contribuigao. Isto, por um
lado, implica um incremento das receitas no curto prazo, ao aumentar a base de
incidéncia das contribui¢des.” Por outro lado, nio resolve a questao do equilibrio
or¢amentdrio no longo prazo, j4 que os valores dos beneficios também serdo cal-
culados sobre patamares mais altos.

A legislagio dos beneficios rurais no experimentou nenhuma mudanga desde
a regulamentagdo dos dispositivos constitucionais em 1991. Por outro lado, a
implementagao das diretrizes da Loas, como mencionada anteriormente, tem re-
sultado num aumento expressivo na demanda por beneficios assistenciais. O limite
de idade para esses beneficios foi reduzido de 70 anos para 67 anos em 1998.
Como resultado, o ndmero de beneficios assistenciais em manutencio cresceu de
88.085 para311.177, entre 1997 € 1999. Em janeiro de 2004, a idade minima foi
reduzida para 65 anos. Isso j4 provocou um impacto no crescimento do fluxo de
novas concessoes. Comparando-se os quatro primeiros meses de 2003 com igual

28. Para a aposentadoria por idade é facultativa a adogdo do fator previdenciario.

29. Vélida apenas para os ja participantes do regime. Altera as regras de transicdo da emenda constitucional 20, que extinguiu o
beneficio proporcional.

30. Na verdade, o aumento das receitas de contribuicao no curto e médio prazos ndo é muito expressivo, pois se refere apenas a parte
do empregado. As empresas ja contribuiam sobre a totalidade dos salarios de seus empregados.



0 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL NA AGENDA DAS POLITICAS PUBLICAS | 275

periodo em 2004, nota-se um aumento de mais de trés vezes no volume das con-
cessoes de novos beneficios assistenciais [ver Beltrao, Camarano e Mello (2004)].

Tem-se observado, também, uma concomitante tentativa de reestruturacao
do marco legal do regime de previdéncia complementar, como forma de promover
o setor e possibilitar a criagdo de uma cultura de previdéncia privada. Assume-se
ser esta necessdria para o desenvolvimento e expansio dos mercados financeiros e
para a criagdo de incentivos a formagio de poupanga para investimentos produtivos
com prazos longos de maturagao.

A andlise do debate sobre a crise do sistema previdencidrio e as medidas dele
decorrentes tém se pautado, nao sé no Brasil, por uma visio da crise como de
natureza exclusivamente contdbil, e uma insolvéncia de fato ou iminente é a sua
tinica motivac¢ao. As duas reformas em curso nos anos 1990 nio levaram em conta
as transformag6es no mercado de trabalho, tais como a retragio do emprego, a
informalizagdo generalizada e a precarizagdo em que a alternincia entre a condigio
de trabalhador ocupado e desocupado ¢ cada vez mais freqiiente, tornando im-
possivel para os individuos honrarem as obrigagoes em geral e, portanto, com o
Instituto Nacional do Seguro Social (INSS).

Algumas conseqiiéncias j4 podem ser antecipadas: a nao solu¢io da questao
do financiamento e o aumento da pressio sobre os beneficios assistenciais. O
trabalho mencionado de Oliveira e# a/ii, neste livro, apresenta, também, uma pre-
visao de necessidades adicionais de financiamento do sistema. A depender do
crescimento do Produto Interno Bruto (PIB) e dos reajustes do saldrio minimo, a
proporgao dessas necessidades pode variar de 1,3% a 3,9% do PIB em 2030.

Considerando que o financiamento da assisténcia social advém do orcamento
da seguridade social, é pouco provével que todos esses trabalhadores sem condigao
de se aposentar venham a ser cobertos pela assisténcia social. Quer dizer, teme-se
que as “reformas” contribuam para o aumento da vulnerabilidade dos idosos do
futuro.’!

Parece claro, portanto, que as tradicionais maneiras de financiar a seguridade
social ndo serdo suficientes para lidar efetivamente com a populagio idosa do
futuro em um contexto de crescente informalizagio da economia. A busca de
solugdo para o seu financiamento deve levar em conta outras formas de captagio
de recursos, bem como de sua distribui¢ao. Além disso, sugere-se que qualquer

31. A preocupagdo com os impactos que as reformas empreendidas em varios paises da América Latina possam vir a ter no aumento das
demandas por beneficios assistenciais ja foi manifestada em um documento do Banco Mundial (2004). Essa preocupacdo baseia-se na
observagao do crescimento da proporcao da populagdo ocupada néo-contribuinte para o sistema de paises com longa tradicdo previdenciaria,
como a Argentina.
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tentativa de mudanca do sistema atual considere os efeitos nao-esperados dos
avangos da seguridade social nas condi¢oes de vida dos idosos, de suas familias e
do seu entorno no sentido mais amplo, o que estd bastante documentado em
vérios capitulos deste livro.

4.2 Politicas de Saiade

Os padroes de morbimortalidade da populagio idosa diferem radicalmente dos
observados para o restante da populagao, o que requer que estes sejam alvo de
politicas de satide especiais. Caracterizam-se, primordialmente, por enfermidades
crbnicas, que resultam em um consumo maior de consultas médicas, internagoes
hospitalares (nimero e tempo de permanéncia), exames periédicos, medicamentos
etc.”” Por outro lado, desde 1997, a OMS tem recomendado que os programas de
envelhecimento e saide considerem o envelhecimento como uma parte do ciclo
vital, o que implica nao considerar os idosos como um grupo estdtico, separado
do resto da populagio [Sayeg e Mesquita (2002)].

O crescimento nas despesas com sadde provocadas pelo envelhecimento e a
necessidade de promogio da satide com vistas ao envelhecimento ativo coloca um
desafio para as autoridades sanitdrias, especialmente no que tange 4 implantagio
de novos modelos e métodos de planejamento, geréncia e prestagao de cuidados

[Veras (2003)].

Esta subsec¢ao estd dividida em duas partes. Inicia-se com uma descrigao do
sistema de satde brasileiro e, na segunda, apresentam-se as principais estratégias
do governo brasileiro no campo da satde do idoso.

4.2.1 O sistema de saude brasileiro

O atual sistema de saide no Brasil baseia-se em trés formas de contratacio de
Servigos:

a) publico, com servigos prestados pelo SUS cuja cobertura é universal;

b) planos de satide privados pré-pagos por empresas, familias e individuos
(clientela fechada); e

¢) contratagio direta dos servigos pelos individuos.

A atengao a saide passou a ser universal e de responsabilidade do Estado com
a promulgac¢io da Constituigao de 1988. Anteriormente, 0 MS responsabilizava-se
pelas agbes do tipo preventivas para toda a populagio. Os demais servigos de

32. Para uma anélise dos custos de salde para a populacéo idosa brasileira, consulte, neste livro, o capitulo de André Nunes.
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satide (agbes de natureza curativa) faziam parte dos servigos oferecidos aos segurados
dos planos de previdéncia pelo Instituto de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (Inamps). Alguns estabelecimentos filantrépicos prestavam servigos a familias

pobres e a indigentes [Marques (1999)].

De maneira geral, pode-se dizer a politica de saude brasileira excluifa os tra-
balhadores rurais e os do setor informal urbano, além dos pobres e indigentes. Era
dirigida, particularmente, aos trabalhadores do setor formal, o que caracterizava,
segundo Santos (1979),% a politica social brasileira de até entdo, uma politica de
“cidadania regulada”. O direito a um servi¢o de satde dependia da posse de uma
carteira de trabalho.

A Constitui¢ao de 1988 reformou o sistema de sadde por meio da criagio do
SUS. A sadde passou a ser definida como um direito de todos e dever do Estado.
Foram estabelecidos os principios, as diretrizes e a organizagao das acoes e servigos
de satde. As principais diretrizes foram: descentralizagio das agdes e servigos com
direcdo tinica em cada esfera do governo; integralidade no atendimento com priori-
dade para as atividades preventivas; e participagao da comunidade como mecanis-
mo para efetivar o controle social do sistema.

De acordo com Marques (1999), nao obstante a intengao do Estado brasileiro
de estabelecer um tinico sistema de satide, o que se tem na prética sao dois ou mais
sistemas funcionando, o que resulta em uma segmentagio de assisténcia. Um
dos resultados € a institucionalizacio de um modelo dual de bem-estar social,
representado por dois pélos: os trabalhadores dos setores econdmicos de ponta
cobertos pelo sistema privado de saide e os trabalhadores vinculados aos setores
economicamente mais empobrecidos, os desempregados, que sao os dependentes

do sistema publico de sadde [Elias (1996)].%

E dificil conhecer a proporgao da populagio brasileira que utiliza os servigos
de sadde da rede publica. Os suplementos especiais das pesquisas nacionais por
amostra de domicilios (PNAD) de 1981 e 1998 perguntaram para as pessoas que
foram hospitalizadas no ano anterior a pesquisa em que rede hospitalar (pablica e
privada) elas o fizeram. Reconhece-se a dificuldade da comparagio temporal dessas
informagdes, pelo fato das mudancas no sistema de sadde publico, bem como na
ampla disseminagdo dos planos de satide pré-pagos em curso no pafs desde os
anos 1980, aqui considerados como gastos privados e, ainda, pelo fato de o SUS
também contratar servigos na rede privada.”> Reis (2000) estimou que os gastos

33. Apud Draibe (1989).
34. Apud Marques (1999).
35. Para uma bibliografia sobre a evolucdo dos planos de satde, ver Oliveira, Beltrao e Médici (1993).
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privados dos idosos com satide s3o equivalentes a 8% do total de gastos privados
com saude.

Os avangos na politica de sadde brasileira nao se ativeram apenas a sua
universalizacio e descentralizagao. O Brasil conquistou também importantes avangos
no campo da satide, com uma mudanga do paradigma de atendimento. O modelo
de atendimento passou de especializado e hospitalocéntrico®® para um mais volta-
do para o atendimento primdrio ou atengio bdsica.

As mudangas de paradigma expressaram-se entre outros fatores, pela adogao
em 1991 do programa dos Agentes Comunitdrios de Satide. Este evoluiu em 1994
para o Programa de Sadde das Familias (PSF). Incorpora agentes comunitdrios e
equipes compostas por médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem. A pro-
posta do programa ¢ a de prestagao de uma atengao a sadde integral e continua, o
que possibilita a melhoria das condi¢oes de vida das familias e a redugio das
necessidades de hospitalizagdo e, conseqiientemente, dos custos de satde.

O PSF coloca a necessidade de uma atengao especial aos idosos. Essa aten¢ao
pode se efetivar através de medidas promocionais de prote¢io especifica, da iden-
tificagdo precoce dos agravos de satide mais freqiientes e sua intervengio, bem
como por medidas de reabilita¢ao voltadas para evitar a sua separagio do convivio
familiar e social [Silvestre e Costa Neto (2003)]. Isso representa um avango em
termos de um modelo de satde, pois como salientado por Lloyd-Sherlock (2002),
os idosos sio normalmente associados a doencgas cronicas e tratamentos
dispendiosos sem que se leve em consideragio as potenciais contribui¢des que um
atendimento primdrio de satide possa ter para a redugdo dos custos.

Os “presumidos” elevados custos de sadde da populagio idosa s3o, em parte,
decorrentes do modelo de satide adotado. Os custos de se financiar uma popula-
¢ao idosa com uma alta incidéncia de doengas crénico-degenerativas serdo muito
maiores do que o de financiar uma populagio ativa e sauddvel. Quer dizer, a
forma como os servigos de sadde sio organizados numa sociedade é um
determinante importante desses custos [Lloyd-Sherlock (2002)]. Medidas pre-
ventivas na 4rea da satide,”” como, por exemplo, as voltadas para o envelhecimento
sauddvel e para a manutengio da capacidade funcional, podem melhorar a quali-
dade de vida da populagao idosa e postergar a demanda pelos cuidados de longa
permanéncia.

36. “Este tipo de modelo trazia poucos resultados na solucdo dos problemas de satide da grande maioria da populagao, dado seu alto
custo, sua baixa cobertura e sua distancia do quadro nosoldgico real” [Oliveira, Beltrdo e Médici (1993,p.52)].

37. Estima-se, por exemplo, que a diminuicdo de hospitalizacdes no periodo de inverno dos anos de 2000 e 2001, devido &s campanhas
de vacinagdo contra gripe, seja da ordem de 77,6% segundo os dados do MS [Brasil (2002)].
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4.2.2 A politica nacional de saude dos idosos

Como mencionado, a Politica Nacional de Satde do Idoso foi criada pelo MS
como parte da PNI, em 1999. Essa politica considera que “o principal problema
que pode afetar o idoso, como conseqiiéncia da evolugio de suas enfermidades e
de seu estilo de vida, ¢ a perda de sua capacidade funcional, isto ¢, a perda das

habilidades fisicas e mentais necessdrias para a realizago de suas atividades bésicas
e instrumentais da vida didria” [MS (2002, p. 15)].

Levando isso em considera¢io, as principais diretrizes tragadas foram: pro-
mogao do envelhecimento sauddvel; manutengio da capacidade funcional; assis-
téncia as necessidades de satide do idoso; reabilitagao da capacidade funcional
comprometida; capacitagio de recursos humanos especializados; apoio ao desen-
volvimento de cuidados informais; e apoio a estudos e pesquisas sobre o tema.

De acordo com a PNI, cabe ao setor satide prover o acesso dos idosos aos
servicos e as agdes voltadas a promogao, protegio e recuperagao da satde; o desen-
volvimento da cooperagio entre as esferas de governo e entre os centros de refe-
réncia em geriatria e gerontologia; a inclusao da geriatria como especialidade clinica

. . . . ,
para efeito de concurso publico; e a realiza¢ao de estudos e pesquisas na drea.

4.3 Cuidados de Longa Permanéncia

Cuidados de longa permanéncia dirigem-se aos idosos que perderam parte de sua
autonomia fisica e mental e a familia ndo possui meios financeiros, fisicos ou
emocionais para a presta¢ao dos cuidados necessdrios. Em geral, sao os mais idosos.
As agbes governamentais nessa modalidade de aten¢ao sao, quase sempre, de cardter
assistencial. Sao formuladas em nivel federal, mas executadas, na sua maioria, de
forma descentralizada em parcerias que envolvem os estados, os municipios ¢ a
sociedade civil. O papel do Estado consiste em prover os servigos para os idosos de
baixa renda,® regular e fiscalizar as institui¢des privadas que prestam esses servigos.

Cuidar de pessoas com necessidades especiais, como idosos dependentes,
nio é uma tarefa nova. O que se observou ao longo do século XX foi uma progres-
siva transferéncia de uma atividade tradicionalmente desenvolvida no espago pri-
vado das familias para o espaco publico ou estatal. Isso pode ser atribuido ao
aumento da participagio da mulher na for¢a de trabalho, o que reduz as suas
possibilidades de “cuidadora” natural; as transformagoes observadas nos nicleos
familiares, onde se destaca a quebra dos lagos de solidariedade familiar associada
a0 processo de migrac¢io e urbanizagdo, a redugdo do tamanho das familias e o

38. Idosos com 65 anos ou mais que ndo possuam meios para prover sua propria subsisténcia ou de té-la provida por sua familia.
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surgimento de grandes institui¢oes hospitalares e/ou assistenciais para a prestagao
de servigos de atengao integral aos idosos, tais como asilos, albergues, abrigos ou
casas de repouso [Wanderley ez a/ii (1998)].

Cuidados institucionais nao constituem uma prdtica generalizada nas socie-
dades latinas. No entanto, a demanda por esse tipo de cuidado estd aumentando
em todo o mundo como resultado das transformagoes j4 citadas.’ As restri¢oes a
essa pratica sdo de vérias ordens: custos financeiros e sociais elevados e baixa eficiéncia
e eficdcia dessa modalidade de atencio em relacio aos seus beneficios. E consenso
entre as mais variadas especialidades cientificas que a permanéncia dos idosos em
seus nucleos familiares e comunitdrios contribui para o seu bem-estar. O texto
constitucional brasileiro de 1998 assinala como preferencial que os programas de
amparo aos idosos sejam executados em seus lares.* Ao envelhecer, os individuos
defrontam-se com vdrias rupturas, tais como a aposentadoria, a viuvez, a morte de
amigos e a proximidade de sua prépria morte. O quadro pode ser agravado se
parte dos idosos for acometida por redugio na sua capacidade de execu¢io das
atividades da vida didria (AVD), o que compromete a sua autonomia.

No 4mbito da PNI, em 2001, a Secretaria de Estado de Assisténcia Social
estabeleceu normas de funcionamento de servigos sociais de atendimento ao idoso
brasileiro. Uma das propostas foi a mudanga dos paradigmas nas vdrias modalidades
de atendimento, definindo parcerias, promovendo a integra¢do intersetorial e a
co-responsabilidade do Estado, da sociedade e da familia.*’

As novas formas de organizagio dos servigos de atengdo aos idosos levam em
conta as necessidades dos idosos, sejam elas funcionais, financeiras e/ou sociais.
Podem ser agrupadas, segundo Diogo e Duarte (2002), em trés modalidades, que
variam de acordo com o local em que sao operacionalizadas:

4) Ambiente domiciliar

Com o objetivo de estimular a permanéncia do idoso com algum nivel de
dependéncia na sua prépria familia* ou em familias que estejam dispostas a acolher
idosos abandonados pela familia natural, a estratégia adotada ¢ a oferta de uma

39. Em alguns paises do mundo desenvolvido, politicas tém sido desenvolvidas para ampliar a cobertura dos cuidados de longa perma-
néncia para a populacdo idosa. NaAlemanha (1994) e no Japao (2000), por exemplo, foram criados seguros obrigatdrios [0'Shaughnessy
(2002)]. Nos paises com sistemas de protecdo social mais amplos, como os escandinavos, além de uma tradicional maior disponibilidade
de servicos sociais (creches, asilos, atendimentos domiciliares), é previsto um beneficio pecunirio para os cuidadores dos idosos, como
forma de recompor as perdas decorrentes de seu afastamento do mercado de trabalho [Denmark (2002)].

40. Paragrafo 1" do artigo 230, da Constituicdo Federal de 1988.

41. Portaria 73, de 10 de maio de 2001, da Secretaria de Estado de Assisténcia Social do MPAS.
42. Modalidade residéncia em familia natural.

43. Modalidade residéncia em familia acolhedora.
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suplementagio financeira a familia com recursos insuficientes para a manutengao
do idoso e visitas domiciliares de cuidadores especializados.

Ainda dentro dessa modalidade de cuidado no ambiente domiciliar, uma
outra alternativa, vislumbrada no programa, ¢ a de “residéncia em republicas”. E
uma alternativa para idosos independentes.

b) Ambiente comunitdrio

Nessa modalidade, sio oferecidas moradias no caso de “residéncia em casa-lar,”
atendimentos prestados durante todo o dia nos centros-dia e desenvolvimento de
atividades que promovam a sociabilidade em “centros de convivéncia’. No pri-
meiro caso, encontram-se alternativas de residéncia para pequenos grupos de idosos,
que estdo sés ou afastados do convivio familiar e com renda insuficiente para a sua
sobrevivéncia.

Os centros-dia sao um programa de atengao integral as pessoas idosas que,
por suas necessidades e/ou de seus familiares, nio podem ser atendidas nos seus
préprios domicilios. Possibilita a pessoa idosa ser atendida durante o dia e retornar
A noite para sua residéncia, propiciando a manuten¢io dos vinculos familiares, a
sua socializa¢do a custos financeiros mais baixos do que o atendimento institucional.

Os centros de convivéncia consistem em atividades que visam ao fortaleci-
mento de atividades associativas, produtivas e de promogao da sociabilidade. Visam
contribuir para a autonomia, o envelhecimento ativo e sauddvel, a prevengao do
isolamento social e a gera¢ao de renda. Em parceria com o governo federal, o Sesc
implementou centros de convivéncia em 25 estados brasileiros, atendendo apro-

ximadamente a 100 mil idosos.*

¢) Ambiente integral institucional

Sao atendimentos prestados por instituicdes asilares, prioritariamente, aos
idosos sem familia, em situagiao de vulnerabilidade. Sao oferecidos servicos de
atengao biopsicossocial, em regime integral, priorizando o vinculo familiar e a
integracao comunitdria. S3o classificados em submodalidades de acordo com a
forma do atendimento:

Modalidade I. Destinada a idosos independentes para as atividades da vida
didria, mesmo que necessitem utilizar algum equipamento de auto-ajuda.

Modalidade II. Dirigida a idosos dependentes e independentes que necessitem
de ajuda e cuidados especializados, com acompanhamento e controle adequado
de profissionais da 4rea da saide.

44, Acessivel em: <www.sesc.com.br>, em 30/7/2004.
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Modalidade III. Voltada para idosos dependentes que necessitem de assis-
téncia total em, pelo menos, uma atividade da vida didria.

De acordo com o MDS (atual ministério responsével pelo programa) o pro-
grama de “atendimento a pessoa idosa” descrito atendeu, em 2002, a 306.703
familias de idosos, o que correspondeu a aproximadamente 2,5% do total de
familias com idosos. Em relagdo a 2001, observou-se um incremento de 5,6 mil
familias atendidas. De acordo com dados da Geréncia de Atencio a Pessoa Idosa
do MDS, existem, atualmente, 24.964 idosos institucionalizados nas redes
conveniadas com o ministério.

A legislaao brasileira relativa aos cuidados da populagao idosa é bastante
avangada. No entanto, a prética tem se mostrado pouco satisfatéria. Em 2002, a
Comissao de Direitos Humanos da Cimara dos Deputados publicou o relatério
intitulado V' Caravana Nacional de Direitos Humanos: uma Amostra da Realidade
dos Abrigos e Asilos de Idosos no Brasil. De acordo com o relatério, existiam aproxi-
madamente 19 mil idosos institucionalizados em todo o pafs, o que representa
aproximadamente 0,14% do total de idosos brasileiros. No entanto, como salien-
tado pelo documento, ¢ de se esperar que esse niimero seja bastante maior se se
levar em conta que muitas das institui¢oes asilares nao sao cadastradas e, possivel-
mente, grande parte delas funcione na clandestinidade. A maior auséncia do po-
der publico nio reside, no entanto, na insuficiéncia presumida do ndmero de
vagas existentes e sim nas péssimas condigdes em que se encontram essas institui-
¢oes, ou seja, na falta de uma supervisao adequada.”®

Um avango importante do Estatuto do Idoso (artigo 35) foi o de estabelecer
a obrigatoriedade de se firmar um contrato de prestagio de servigos entre as enti-
dades (asilos e similares) e os idosos. Foi facultada as instituicoes a cobranca de
contribuigdes por parte dos idosos, mas limitada a 70% da sua renda.

Em um contexto de baixa cobertura dos programas de cuidados institucionais,
como o Brasil, a preparagio da familia para o cuidado dos idosos destaca-se como
uma alternativa mais vidvel, principalmente, em virtude da escassez de recursos
financeiros. Tanto a PNI quanto a Politica Nacional de Satide do Idoso enfatizam a
necessidade de que os cuidadores informais recebam treinamentos bésicos referentes a
cuidados com a higiene pessoal, medicagdo de rotina etc. Além disso, salientam a

45. Ver um paragrafo da apresentacdo do referido relatdrio de autoria do Deputado Marcos Rolim: “Muitas dessas casas sdo, apenas,
pequenos e modestos empreendimentos privados pelos quais seus proprietarios auferem renda. Para isso, apropriam-se das aposentado-
rias e pensdes e outros beneficios dos internos; muitas vezes manipulando diretamente os cartdes bancérios de seus clientes e a
generosidade da comunidade envolvida em campanhas beneficentes. Outras instituicées manifestam o resultado de um espirito filantroé-
pico que se imaginou auto-suficiente. Nesses casos, a boa intencéo costuma ser rapidamente ultrapassada pelas caréncias e dificuldades
oferecidas aos proprios internos por conta da auséncia absoluta de qualquer profissionalismo, seja na administragao da Casa, seja no
cuidado com os idosos. Tanto numa quanto noutra situagao, o que temos séo depdsitos de pessoas desassistidas.”
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necessidade da formagdo de nicleos de apoio, que permitam a troca de experiéncias
entre os cuidadores, com vistas a evitar tanto o isolamento dos idosos quanto dos

préprios cuidadores.

A preparagio da familia para o cuidado dos idosos conta com a participagao
ativa da Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil (CNBB), através da Pastoral
da Terceira Idade. A Pastoral da Terceira Idade da Diocese de Cornélio Procépio,
por exemplo, realiza, desde 1996, o curso de cuidador informal de idosos com o
objetivo de orientar familiares de idosos dependentes. A Pastoral da Terceira Idade
realiza, também, um servi¢o de acompanhamento domiciliar, mensal, através dos
lideres comunitdrios, encaminhando, quando necessdrio, os idosos para a rede
bdsica de satide ou outras entidades. O programa procura orientar os idosos sobre
a importancia das atividades fisicas e cuidados bdsicos com a alimentagao e satde.

No dltimo trimestre de 2003, o programa atendia a 1.380 comunidades, em
23 dos 27 estados brasileiros, com um acompanhamento mensal de 33.215 idosos
em 25.263 familias [CNBB (2004)]. Em relacdo a 2001, observou-se um acréscimo
de 549 comunidades, 10 estados, 12.519 idosos e 9.348 famiflias beneficiadas.
Nesse tltimo ano, aproximadamente 1/3 das pessoas que trabalhavam no programa
era voluntdrio com mais de 60 anos de idade [Brasil (2002)].

Uma outra experiéncia pioneira de assisténcia domiciliar no pais foi a do
Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo. No inicio dos anos 1990, a
equipe gerontogeridtrica desse hospital implantou medidas para a preparagio do
paciente e do familiar acompanhante durante o perfodo de internagio, visando a
alta futura e aos cuidados especiais que esta requereria. O modelo vem sendo
aprimorado e implementado em diversas institui¢des publicas e privadas em todo
o pais [Yuaso (2002)].

4.4 Integracao Social

Politicas publicas com vistas a integragao social dos idosos também podem ser
entendidas como parte de um programa de promogio de um envelhecimento
sauddvel e ativo como preconizado pelos Planos de A¢ao para o Envelhecimento
de Viena e Madri. A incorporagao de estratégias de integragao social em um plano
de agdo para a populagao idosa é relativamente nova [Zunzunegui ez alii (2003)].
Essas estratégias pressupoem que a dltima etapa da vida deve ser desfrutada em
condigoes de estabilidade econdmica e pessoal, através de uma ativa participagao
na vida familiar e social e com uma boa avaliagao da prépria saide. Essa visao
contrapde-se ao esteredtipo de que a idade avangada é apenas uma fase da vida
marcada pela senescéncia e preparagao para a morte.
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Algumas das a¢bes que visam a esse objetivo sao as iniciativas de associativismo,
que apresentam um alto grau de interagdo do Estado com a sociedade civil. As
experiéncias podem ser entendidas desde a esfera das relagoes de trabalho, como, por
exemplo, as associagdes de aposentados, até a promogao das relagoes intergeracionais.

Esta subsegao descreve as estratégias de agdo referentes a integragao social
dos idosos em trés dreas: educagdo e cultura, esporte e turismo e atividades relacio-
nadas as associagdes de aposentados e pensionistas.

4.4.1 Educacao e cultura

As principais atividades consideradas nesta subse¢ao sio agdes voltadas para a
educagio complementar, que visam suprir as caréncias na formagao dos idosos e
as que buscam o seu aperfeigoamento profissional e valorizagao social.

O primeiro espago para a realizagao de atividades educativas e culturais vol-
tadas para os idosos no Brasil surgiu no Sesc de Sao Paulo em 1963. A primeira
escola aberta para a terceira idade ocorreu por iniciativa do corpo técnico desse
mesmo Sesc, projeto iniciado em 1977. Essa equipe jd contava com a experiéncia
de um centro de convivéncia, uma iniciativa também pioneira do Sesc. Contou

com o apoio da Universidade de Toulouse — primeira universidade aberta para a
terceira idade no mundo [Nunes (2000)].

“Escolas e universidades abertas para a terceira idade” s3o espagos voltados
para a congregagao da populagao idosa. Tem por objetivos a valorizagao do idoso
e a criagdo de uma imagem positiva que resgate o seu conhecimento como fonte
de saber e a abertura de possibilidades para a ampliagao de sua escolaridade em
um sentido amplo. Guerreiro (1993)% ressalta que: “Além dos conhecimentos ali
ministrados e a possibilidade de uma profissionalizacio, a Universidade para a
Terceira Idade cria o que se poderia chamar de uma ‘cultura da terceira idade’(...).
O termo ‘cultura da terceira idade’ ¢ um conjunto de valores e préticas voltados
para a demonstragdo de que é possivel ser jovem em qualquer idade.”

Consta do registro do Ministério da Educagio a existéncia, em 2002, de 85
instituigdes de nivel superior envolvidas com o desenvolvimento de atividades
voltadas para a terceira idade no Brasil. Destas, 52 sao publicas e 33 de iniciativa
privada. A maior parte estd localizada na regiao Sudeste [Brasil (2002)].

Oportunidades para o desenvolvimento de habilidades individuais e de geragao
de renda, como, por exemplo, as atividades artesanais, s3o incentivadas pelas Secreta-
rias de Assisténcia Social (e congéneres) dos estados e municipios da regiao Nordeste.

46. Apud Debert (1999).
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As atividades ludicas também se apresentam como importantes mecanismos
de integragio da populagao idosa. Em 1993, por exemplo, o Sesc desenvolveu o
projeto “Era uma vez...”, que apresenta um cardter socioeducativo de integra¢ao
intergeracional — criangas, jovens e idosos — tendo por fio condutor a literatura
infantil. Em 2000, esse projeto jd tinha sido implementado em 13 departamentos

regionais do Sesc [CRE (2000)].

A internet jd aparece como uma rede alternativa de integragio social para
a populagio idosa. Os idosos tém sido, também, solicitados a responder as
demandas tecnoldgicas e, principalmente, do mundo digital e computacional.
Ainda que a percentagem da populagao com acesso ao microcomputador seja
pequena, especialmente nessa faixa etdria, sio vdrios os portais de informagio
destinados a esse publico. Os sitios direcionados para a terceira idade prestam
informagcoes sobre os mais variados assuntos: estética, direito dos idosos (inclusive
as especificidades legais), beneficios sociais (aposentadorias e pensdes), turismo,
cultura e lazer, salas de “bate-papo” onde os idosos podem trocar suas experiéncias etc.

Em todos os programas analisados, no entanto, verifica-se um viés de género.
Debert (1999, p. 139), referindo-se 4 experiéncia brasileira, ressalta que os pro-
gramas de convivéncia para a terceira idade mobilizam, sobretudo, o publico
feminino. “A participa¢iao masculina raramente ultrapassa os 20% e o entusiasmo
manifestado pelas mulheres na realizagio das atividades propostas contrasta com
aatitude de reserva e indiferenga dos homens. Essa despropor¢io tem preocupado
os estudiosos dos programas, que apontam, com razao, os limites das explicagoes
que se reduzem a constatar que as mulheres vivem mais do que os homens.”

Os idosos contam também com uma série de descontos em atividades cultu-
rais e artisticas. Embora isso jd fosse uma prdtica em vdrios municipios e estados
brasileiros, o Estatuto do Idoso ampliou para todo o territério nacional um des-
conto de pelo menos 50% sobre o valor dos ingressos para eventos artisticos,
culturais, esportivos e de lazer, além do acesso preferencial aos locais dos eventos
(Estatuto do Idoso, artigo 23).

4.4.2 Associagoes de aposentados e pensionistas

O trabalho nas sociedades industriais é uma das mais importantes formas de
integracao social. Nesse sentido, a participa¢ao dos idosos em associagoes de apo-
sentados representa uma forma importante de manutengio de seu vinculo com o
mercado de trabalho. Como salientado por Simdes (2000), as manifestacoes de
protesto contra o arrocho dos beneficios previdencidrios, ocorridas entre 1991 e
1992 (a mobiliza¢do pelos 147%, como ficou conhecida) transformaram os idosos

aposentados e pensionistas na maior categoria “profissional” do pais.
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As associagoes de aposentados e pensionistas surgiram em fungio da desa-
gregacdo dos interesses dos trabalhadores ativos e inativos das categorias profissio-
nais quando da unificagao do sistema previdencidrio. No entanto, a sua estrutura
mantém a mesma conformagio da organizagio sindical brasileira, de onde grande
parte dos seus dirigentes ¢ egressa. A Confederagdo Brasileira de Aposentados e
Pensionistas (Cobap) congrega, atualmente, aproximadamente 800 entidades
filiadas por todo o territério nacional entre federacoes e entidades de base. As
principais atividades dessas confederages dizem respeito 4 prestagao de informagdes
sobre os direitos dos aposentados e sobre o andamento dos processos na justiga.

A participagio de idosos em associagdes de aposentados e pensionistas e/ou
por categoria profissional, ao contrdrio do observado em atividades como as dos
centros de convivéncia, dos clubes da terceira idade e das universidades da terceira
idade, ¢ predominantemente masculina. Como salientado por Debert (1999), a
obtengio de dados sobre a participagao feminina nesses movimentos nao ¢ muito
freqiiente, o que pode ser entendido como uma heranca da baixa participacio das
mulheres no mercado de trabalho no passado recente.

4.4.3 Esportes e turismo
O incentivo 2 prética de atividades fisicas tem por objetivo a promogio da satide
dos idosos. O Ministério do Esporte, em parceria com a sociedade civil, desenvolve
o projeto “Vida Ativa na Terceira Idade”, que é implantado e mantido em nicleos

de atendimento e desenvolvimento de atividades fisicas e lazer.

A tabela a seguir apresenta alguns indicadores de desempenho. Observa-se
um crescimento de nicleos de atendimento em um nimero maior de estados e
municipios. O resultado é um aumento na cobertura dos idosos atendidos. Em
2002, o programa passou a integrar um novo programa — “Esporte e Lazer da
Cidade” —, voltado para todas as idades.

INDICADORES DE DESEMPENHOS: VIDA ATIVA NA TERCEIRA IDADE — 1999-2002

1999 2000 2001 2002°
Idosos atendidos 3.560 15.611 18.915 30.000
Ncleos 36 93 116 350
Estados 4 1 12 17
Municipios 9 48 43 100

Fonte: Ministério do Esporte. Acessivel em: <www.esporte.gov.br>

® 0s dados para 2002 sdo baseados em projecdes.

47. Acessivel em: <www.cobap.hpg.ig.com.br> em 03/08/2004.
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No 4mbito do turismo, o Ministério do Turismo em parceria com os clubes
da melhor idade,* desenvolve o programa “Melhor Idade”. Este tem por objetivo
melhorar o aproveitamento da infra-estrutura do turismo na baixa temporada. A
implementagio do programa fica a cargo dos clubes mencionados, onde sio pro-
gramadas atividades artisticas, culturais, recreativas, bem como viagens preparadas
por agéncias credenciadas pela Empresa Brasileira de Turismo (Embratur), a custos
reduzidos. De acordo com a Associaciao Brasileira dos Clubes da Melhor Idade
(ABCMI), sao 50 mil os filiados a essa instituicdo. Estes, através do pagamento de

uma anuidade de R$ 20, podem comprar pacotes turisticos abaixo do prego de
mercado [ver Folba de S.Paulo (3 de novembro de 2003)].

De acordo com a presidente da ABCMI, Nadir Parigot, muito ainda pode
ser feito para o desenvolvimento desse mercado potencial. “Enquanto nos Estados
Unidos, a terceira idade representa 80% do turismo doméstico, esse nimero cai

para 20% no Brasil” [Folha de S.Paulo (03 de novembro de 2003)].

5 CONSIDERACOES FINAIS: UMA SOCIEDADE PARA TODAS AS IDADES?

Nas tltimas duas décadas muito se avangou na questio do envelhecimento populacional
tanto no que se refere 2 agenda internacional quanto a nacional. A legislagio in-
corporou grande parte das sugestoes das assembléias internacionais. No entanto,
fica pendente a necessidade de que essas leis se fagam valer no cotidiano dos idosos
brasileiros.

Até meados do século passado, a idade avangada estava associada a caréncias
de renda, em funcio da incapacitagio para o trabalho e do surgimento de limita-
goes fisicas e mentais. Ou seja, os idosos teriam a sua autonomia comprometida
por restrigdes de renda e/ou de satide. Ainda que estes sejam os dois determinantes
principais das suas condi¢oes de vida, o desenvolvimento dos sistemas de seguridade
social tem desempenhado importante papel para a constru¢ao do bem-estar dos
individuos nessa etapa da vida.

Os idosos constituem um segmento bastante heterogéneo, como bem de-
monstrado em vdrios capitulos deste livro e nos préprios marcos teéricos constantes
dos Planos de A¢ao das Nagoes Unidas (Plano de Viena de 1982 e Plano de Madri
de 2002). O periodo denominado “velhice” cobre atualmente um espectro de até
30 anos de vida, o que coloca necessidades de politicas diferenciadas.

Em um contexto de crescentes restri¢oes fiscais, parte da literatura sobre
politicas para a populagao idosa fala da existéncia de um determinismo demografico

48. Sociedades civis sem fins lucrativos que funcionam como centros de convivéncia.
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onde uma parcela cada vez menor da populagio, composta por individuos em
idade ativa, ver-se-ia cada vez mais sobrecarregada para arcar com a responsabili-
dade da manuten¢do da populagio idosa. Um possivel conflito intergeracional,
no que concerne a formulagio de politicas publicas, deve ser entendido em um
contexto mais amplo sobre a necessidade de se repensar os mecanismos de protegao
social vigentes nas vdrias sociedades (ver o capitulo de Goldani, neste livro). Nao
se pode perder de vista o principal amdlgama social — a solidariedade — em
nenhuma de suas modalidades — intergeracional, familiar, social — ao pensar

mecanismos vidveis para a promogao do bem-estar social.

As politicas para a populagio idosa devem promover a solidariedade entre
geragoes. Isso significa equilibrar as prioridades das necessidades dos idosos com a
de outros grupos populacionais.

O Plano de Madri estabelece como uma de suas trés metas a ativa participagao
dos idosos na sociedade e no desenvolvimento econdémico. Isso significa que qual-
quer politica dirigida a populagao idosa deve fazer parte de uma politica nacional
de desenvolvimento sustentdvel, objetivando o bem-estar de toda a populagio.
Um primeiro passo requer o ajuste das atuais politicas e institui¢oes piblicas —
mercado de trabalho, seguridade social e politicas para redugdo da pobreza —,
tendo em vista o aumento relativo da populagao idosa e a possibilidade de sua
inser¢ao como um insumo para o desenvolvimento. Politicas para manutenc¢ao da
renda e protegdo social, com vinculo contributivo ou nio, sao essenciais para a
prosperidade econdmica e a coesao social.

A primeira questdo levantada ¢ a de que aumentar empregos para idosos
significa aumentar empregos de uma forma geral. Ou seja, uma politica de emprego
deve desempenhar um papel importante nas politicas macroecondémicas. Também,
para estimular a participagao dos idosos, o Estado deverd introduzir estratégias
para prevenir a discriminagio no mercado de trabalho, tais como a aposentadoria
compulséria, tanto quanto promover politicas de mercado de trabalho ativas, tais
como promovendo e atualizando a qualificagio da populagao idosa que é, em
geral, muito baixa. A participagio do idoso nao deve concorrer com a participagao
de outros grupos etdrios. J4 foi sugerido por Guzmdn (2002) que o aumento na
participagdo do idoso no mercado de trabalho requer um mercado de trabalho
mais flexivel. Trabalhos mais flexiveis devem ser combinados com aposentadorias
mais flexiveis.

Para o alcance do segundo principio do Plano de Madri, sao necessdrias
politicas que promovam melhorias na saide desde a infincia e que se prolonguem
a0 longo da vida. Dentre elas, citam-se a promogao a saide, o acesso universal aos
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servigos de satide publica ao longo da vida e, em decorréncia, a consideragao da
importincia de fatores ambientais, econémicos, sociais, educacionais, dentre outros,
no aparecimento de enfermidades e incapacidades. Sao necessdrios, também,
programas de capacitagio de profissionais nas dreas de geriatria, gerontologia e de
Servigos sociais.

Finalizando, para que as politicas voltadas para o envelhecimento populacional
possam ser efetivas ¢ necessdrio que elas apresentem uma abordagem integrada em
seus diversos setores especificos: satide, economia, mercado de trabalho, seguridade
social e educacio.
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CAPITULO 9

0 IDOSO E A PREVIDENCIA RURAL NO BRASIL: A
EXPERIENCIA RECENTE DA UNIVERSALIZACAO
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Da Diretoria de Estudos Macroecondmicos do IPEA

José Celso Cardoso Jr.
Da Diretoria de Estudos Macroecondmicos do IPEA

1 INTRODUCAO'

Demorou praticamente meio século, desde a promulgagao da Lei Eloi Chaves, em
1923, que regulamentou a criagao das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAP)
dos trabalhadores urbanos, para que se inaugurasse no Brasil um sistema de assis-
téncia social aos idosos e invélidos do setor rural. Tal sistema, inaugurado pela Lei
Complementar n° 11, de 1971, e implementado a partir de 1972 com o Programa
de Assisténcia ao Trabalhador Rural/Fundo de Assisténcia e Previdéncia do Traba-
lhador Rural (Prorural/Funrural), assistia os trabalhadores rurais, os pescadores (a
partir de 1972) e os garimpeiros (a partir de 1975), oferecendo beneficios precdrios
de aposentadoria por idade aos 65 anos, limitados a0 homem, cabega do casal e
tendo meio saldrio minimo como teto.

Decorridos mais 20 anos desde a implantagao do Prorural/Funrural (1971-
1992), implanta-se o regime de universalizagao de atendimento aos idosos e invd-
lidos do meio rural, previsto na Constituigao de 1988. A partir dai, introduziu-se
o principio do acesso universal de idosos e invdlidos de ambos os sexos a previ-
déncia social, em determinado regime especial, cuja principal caracteristica ¢ incluir
o chamado setor rural informal, constituido pelo “produtor, parceiro, meeiro e o
arrendatdrio rural, o garimpeiro e o pescador artesanal, bem como respectivos

1. Dois outros trabalhos neste livro também analisam o impacto da ampliacéo dos beneficios da previdéncia rural nas condicdes de vida
dos idosos e de suas familias. Um deles, de Beltrdo e Pinheiro, apresenta uma andlise agregada baseada em informagées das Pesquisas
Nacionais por Amostra de Domicilios (PNAD) e o outro, de Sabdia, baseou-se numa pesquisa de campo realizada no interior da Bahia e
do Rio de Janeiro.
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cOnjuges que exercam suas atividades em regime de economia familiar sem em-
pregados permanentes” (art. 194, § 8°, Constitui¢ao Federal de 1988).

Esse publico informal, do chamado regime de economia familiar, ao qual se
soma o pequeno setor formal, composto por trabalhadores com carteira assinada,
contribuintes em folha de pagamento para a previdéncia social, era precariamente
atendido pelo regime assistencial anterior, o Funrural, inaugurado pelo regime
militar em 1971.

As principais mudangas normativas ocorridas a partir da Constitui¢ao de
1988, que tiveram efetiva aplica¢io administrativa a partir de 1992, foram as
seguintes: @) equiparagio de condi¢oes de acesso para homens e mulheres (o antigo
regime era especifico para o cabeca do casal); 4) reducio do limite de idade para
aposentadoria por idade (60 anos para homens e 55 para mulheres); e ¢) estabele-
cimento de um piso de aposentadorias e pensdes em um saldrio minimo. O regime
anterior estabelecia um teto em meio saldrio minimo para o puiblico do Funrural
e pensoes limitadas a 30% do beneficio principal.

Essas novas regras, aplicadas aos trabalhadores formais e produtores em regime
de economia familiar, tiveram efetivo impacto social e econdmico. Aumentou
expressivamente em poucos anos (1992-1995) o grau de cobertura do sistema
sobre o conjunto dos domicilios rurais e elevou substancialmente a participagao
da renda previdencidria na renda familiar rural.

2 DESLOCAMENTO DA PROTECAO: DA CONDICAO ESTRITAMENTE PRIVADA
A POLITICA SOCIAL

Ao se inaugurar um sistema efetivo de prote¢ao social ao idoso, tendo por exigéncia
somente sua condigao prévia de trabalhador formal ou informal do setor rural e,
obviamente, a prépria idade, modifica-se toda uma histéria e concepgao de prote-
¢ao humana as pessoas idosas no setor rural. A tradi¢ao da familia numerosa nas
4reas rurais funcionava no passado como mecanismo de protecio dentro da familia
aos pais idosos, atribuindo-se ora ao primoggénito, ora ao filho mais novo (embora
nao exclusivamente) a primazia dos cuidados e assisténcia aos pais idosos.

Essa tradigao de familia numerosa foi, de certa forma, apoiada pela prépria po-
litica social dos anos 1940 e 1950, quando, pela Lei do Abono (Decreto-Lei 3.200,
de 1941), concedia-se uma remunera¢ao (abono) equivalente a 100 mil-réis para cada
chefe de familia, pai de oito filhos, e mais 20 mil-réis por filho excedente (art. 29).?

Esse abono destinava-se, em sua esmagadora maioria, aos residentes na zona rural.

2. Allei que instituiu o salario minimo de 1940, o fez com diferencas regionais em oito faixas, que variavam de um minimo de 90 mil-réis para
as regides mais pobres, incluindo a zona rural, a um méximo de 240 mil-réis para a regido metropolitana do Distrito Federal — Rio de Janeiro.
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Nio ¢ preciso lembrar o quanto mudou a situagao demogrdfica nesses tltimos
50 anos. Por sua vez, mudangas econdmicas significativas no mundo rural abalaram
as condig¢oes de possibilidade da prote¢io exclusivamente familiar ao idoso, ainda
mais quando essas familias sofreram o mais agudo processo de pauperizagio e exclusio
social ao longo da chamada “modernizacio conservadora” da agricultura brasileira

(1950-1980).

Nesse contexto, a previdéncia rural universal para idosos e invélidos, ainda
que tardia, cumpre uma fungio de prote¢io social moderna, que ¢ essencial a
sociedade democrdtica. Permite, ainda, no espago privado familiar, uma
revaloriza¢ao das pessoas de idade que, ao acessarem a renda de aposentadoria,
obtém uma espécie de salvaguarda de subsisténcia familiar, invertendo o papel
social de assistidos para o de assistentes, no contexto da estratégia de sobrevivéncia
das familias pobres.

3 AVALIACAO DOS RESULTADOS DA PREVIDENCIA RURAL NO ATENDIMENTO
A IDOSOS E INVALIDOS

Em duas etapas sucessivas, e sob dois enfoques metodolégicos distintos, adiante
descritos, realizamos estudos de avaliagao de impacto da previdéncia social rural
sobre o seu publico-alvo. Esse ptblico é basicamente composto pela populagao de
idosos, invdlidos e seus dependentes legais (credores das pensdes por morte do
titular), oriundos do chamado regime de economia familiar rural ou do trabalho
rural formal. E a populagio de idosos o grupo social mais importante desse siste-
ma, correspondendo hoje a cerca de 2/3 do estoque total de beneficios pagos pela
previdéncia.

Ao privilegiarmos, neste estudo, as repercussoes da previdéncia rural sobre
os idosos rurais, nao estamos arbitrariamente excluindo outros grupos sociais da
estrutura desse sistema de protegdo social, mas apenas escolhendo um enfoque
largamente privilegiado dentro desse préprio regime previdencidrio especial.

Os resultados da primeira avaliagdo, realizada em 1996 [Delgado (1997)], j4
nos permite detectar algumas importantes novidades no 4mbito da protecao social
aos idosos e invdlidos do meio rural, dentre as quais se destacam: #) um aumento
significativo na taxa de cobertura do sistema, medido pelo publico assistido em
relagdo ao publico potencial; 4) a inclusio das mulheres rurais em condigdes mais
favordveis, compensando os limites excludentes das regras precedentes do Funrural;
e ¢) a elevagdo significativa da renda domiciliar do publico beneficidrio, incidindo
tais efeitos sobre uma populagio em geral muito pobre, residente na zona rural ou
microurbana contigua (municipios com até 50 mil habitantes).
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Esses resultados revelam a incidéncia dos beneficios previdencidrios “pro-
porcionalmente mais favordveis para pessoas residentes em pequenos municipios,
regides ou estados economicamente mais pobres, idosos do sexo feminino e eco-
nomias rurais relativamente mais débeis” no contexto do chamado regime de eco-

nomia familiar [Delgado (1997)].

Uma segunda avaliagdo de resultados da previdéncia rural foi se impondo
como necessdria, a partir de vdrias constatagdes e pistas levantadas pela pré-avaliagao
(primeira avaliagao), quando entdo se descortinou um megassubsistema da
seguridade social, operando no meio rural brasileiro, muito diferente do antigo
Funrural, mas do qual pouco se sabia sobre seus efeitos socioeconémicos, en-
quanto a discussao corrente versava sobre o seu custo financeiro.

Se por um lado a pré-avaliagio foi ttil para destacar a relevincia do objeto de
pesquisa, por outro, evidenciou interrogagdes que nao poderiam ser respondidas
sem um esfor¢o de pesquisa mais aprofundado.

Essas interrogagoes tinham e tém a ver com as vdrias mudangas ocorridas nas
condigoes de vida do publico-alvo da previdéncia rural e nao poderiam ser res-
pondidas com base nas fontes empiricas secunddrias. Era necessdrio investigar
mais de perto o nicleo familiar dos beneficidrios e aprender os novos papéis sociais
e econdmicos que esses aposentados exerciam no 4mbito da economia familiar
rural e sobre a qual teriam alguma influéncia no presente.

Essa problemdtica constr6i um novo objeto de pesquisa — as condigdes de
reprodugao da economia familiar afetadas pelo seguro previdencidrio rural, cujo
método de andlise ¢ a investigagao direta a uma amostra significativa de segura-
dos. Os resultados dessa segunda avaliagdao nos trazem pistas muito importantes
para aferir o novo papel dos idosos na economia familiar, em que se desenham
diferentes estratégias de reprodu¢ao econémico-social dos domicilios atingidos
pelo seguro previdencidrio.

Em principio, se imagina o beneficio dos aposentados por idade (ou invalidez)
como o meio de subsisténcia garantido para suprir as necessidades vitais de subsis-
téncia dos inativos e de seus dependentes diretos. Esse resultado, pode-se dizer, é
alcangado na esmagadora maioria dos domicilios pesquisados (88%), que se situam
acima de uma dada linha de pobreza, com renda domiciliar per capita maior do
que meio saldrio minimo.?

7

O segundo papel importante do seguro previdencidrio é a sua fungio
viabilizadora da produgio familiar, na qual os aposentados continuam vinculados

3. Para uma anélise sobre a evolugdo histdrica e dimensdo do setor de subsisténcia, ver Delgado(2004).
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a estabelecimentos rurais familiares na condi¢ao de responsdveis — situagio de metade
dos domicilios pesquisados. Essa viabilizagao se d4 de duas maneiras: @) utilizando-
se o beneficio previdencidrio como meio de produgio familiar; e 4) conferindo-se
ao seguro previdencidrio a condi¢ao de seguro agricola, dirigido a pablico especi-
fico, agora desonerado dos altos riscos inerentes a produgao e a renda agricola.
Aqui, o seguro previdencidrio funciona nio apenas como seguro de subsisténcia,
mas também como seguro de produgio familiar. Esse grupo social, o mais nume-
roso (cerca de 50% da amostra), apresenta excedente de renda sobre o consumo de
subsisténcia e aplica esse excedente na reprodugio do estabelecimento familiar.

Uma terceira via de inser¢ao dos aposentados na economia familiar é mediante
ocupagdo remunerada ou nao-remunerada, situagio em que se encontram 35%
dos 3 mil aposentados e pensionistas escolhidos aleatoriamente na amostra de
domicilios pesquisados na regido Sul. A ocupagio, por outro lado, é majoritdria
nas atividades por conta prépria que servem a complementacao da renda das fa-
milias dos aposentados, e somente de maneira marginal se dd no mercado de
trabalho rural ou urbano.

3.1 Alguns Resultados Empiricos

Tanto na primeira quanto na segunda avaliagao, que descrevemos rapidamente na
secao precedente, recolhemos indicadores empiricos relevantes antes e depois da
reforma previdencidria rural, ou com e sem os seus efeitos.

Do ponto de vista macrossocial, o impacto da reforma pode ser descrito a
partir de alguns dados gerais que resumimos na Tabela 1 referentes ao periodo.
Note-se que entre 1991 e 2002 dobra o nimero absoluto de beneficios por idade
acumulados no sistema rural, enquanto seu valor unitdrio passa de US$ 44,1 a.m.
para cerca de US$ 70 no dltimo triénio. O impacto financeiro dessa reforma mais
do que triplica o gasto anual com beneficios permanentes (aposentadorias e pen-
sbes pagas), se calculado em reais constantes. Antes da Reforma (1991) o gasto
publico com aposentadorias e pensoes rurais incidia sobre um volume de pouco
mais de 4,0 milhdes de beneficios, pagos a meio saldrio minimo. No final de 2002
esse volume passa a 7,36 milhoes de beneficios, pagos a um saldrio minimo.

Esse gasto social, por outro lado, tem uma incidéncia distributiva e
redistributiva muito importante no setor social a que se destina. Nesse ponto,
temos que nos valer dos resultados da pesquisa de campo, visto que somente a
partir dela podemos isolar e comparar nosso publico-alvo com outro publico do
chamado setor rural, sem acesso as aposentadorias e pensoes.
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TABELA 1
ALGUNS INDICADORES GLOBAIS DA UNIVERSALIZACAO PREVIDENCIARIA P0OS-1992

Ndmero total de Namero de beneficios Valor unitario dos

Anos beneficios’ por idade beneficios rurais
(mil) (mil) (US$: més de dezembro)

1991 4.080,4 2.240,5 441
1992 4.976,9 2912,8 471
1993 6.001,0 3.855,9 67,3
1994 6.359,2 4.176,2 82,8
1995 6.332,2 4.126,8 100,7
1996 6.474,4 4.102,2 108,9
1997 6.672,3 4.140,2 108,7
1998 6.913,1 4.305,3 108,5
2000 6.895,3 4.0121 77,25
2001 7.070,6 4.117,3 77,6
2002 7.363,6 4.287,8 56,62

Fonte: Anudrio Fstatistico da Previdéncia Social (AEPS) de 1991 a 2002.

a
Inclui rendas mensais vitalicias rurais e beneficios de prestacdo continuada a partir de 1996, proporcionais as Rendas Mensais
Vitalicias (RMVs) do setor rural em 1995.

A previdéncia rural pagou, junto com os beneficios assistenciais permanentes,
em 2002, 7,36 milhdes de aposentadorias, pensoes, rendas mensais vitalicias e
amparos previdencidrios aos seus segurados ou assistidos do setor rural. Por sua
vez, a pesquisa domiciliar de residéncias seguradas pela previdéncia rural revela
que, em média, se pagou 1,78 beneficio por domicilio na regido Sul e cerca de
1,69 na regiao Nordeste, sendo essas duas regides responsdveis por 65% dos bene-
ficios previdencidrios permanentes em estoque no ano da pesquisa. Na falta de
informagdes definitivas, cremos que ¢é licito tomar uma média dessas duas relagoes
regionais (beneficios/domicilios = 7,36/1,70) e aplicd-la ao Brasil como um todo.
Esse indicador revela que cerca de 4,3 milhoes de domicilios no Brasil constituiriam
um setor amparado pela previdéncia rural, que aqui denominaremos S1. De posse
dessa informagio e de outros indicadores relevantes que a pesquisa nos aponta,
podemos comparar o setor S1 com o setor rural tradicional das estatisticas da PNAD
e observar algumas diferengas significativas para uma varidvel-chave do inquérito
de campo: a renda domiciliar.

Os Grificos 1, 2 e 3 nos permitem focar a mensura¢io da renda domiciliar
no setor S1 — aposentados e pensionistas —, compard-la com o §2 — setor de
domicilios rurais da PNAD — e definir um setor “S2 nao S1” que, para efeitos
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GRAFICO 1
CONFIGURACAO DO ESPACO RURAL

$1 = Setor de aposentados e $2= Setor de domicilios
pensionistas rurais rurais da PNAD

GRAFICO 2
BRASIL: RENDA DOMICILIAR MEDIA — REGIAO SUL

551

st S2 52 ndo $1

$1 = Setor de aposentados e pensionistas rurais 52 = Setor de domicilios rurais da PNAD

GRAFICO 3
BRASIL: RENDA DOMICILIAR MEDIA — REGIAO NORDESTE

283

S1 $2 $2 néo $1

$1 = Setor de aposentados e pensionistas rurais 52 = Setor de domicilios rurais da PNAD
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analiticos, serviria como “amostra-testemunha” (ou amostra de controle). Nesse
tltimo, por defini¢ao, nio hd domicilios rurais com residentes aposentados ou
pensionistas. *

A estatistica do setor de aposentados e pensionistas da previdéncia rural que
aqui denominamos S1 foi obtida a partir de uma pesquisa amostral para as regioes
Nordeste e Sul do Brasil. Os aposentados e pensionistas dessas duas regides rece-
beram em 2002, de acordo com o Anudrio Estatistico da Previdéncia Social de
2003, cerca de 65% dos beneficios totais pagos ao “setor rural” da previdéncia no
Brasil.

A amostra de domicilios que construimos para essas duas regides tem objetivos
especificos de pesquisa social regional e somente acessoriamente ¢ utilizada para
estimar parimetros nacionais, como foi o caso do estimador “beneficios/domicilios”
que, obtido em ambas as regides, foi extrapolado para o pais como um todo.

A amostragem de domicilios foi extraida do cadastro de nomes e enderegos
do INSS, do qual se selecionaram todos os titulos de “beneficios de duragao con-
tinuada” (aposentadorias, pensdes, rendas mensais vitalicias e amparos
previdencidrios) em vigor no més de margo de 1998 relativamente ao publico
“rural”. Esse cadastro, discriminado por municipio, foi objeto de uma primeira
sele¢io, em que foram aleatoriamente escolhidos 300 municipios nas duas
macrorregides e, dentro de cada municipio, 20 domicilios, observada para cada
regiao uma mesorregionalizagao que dividiu o espago regional em trés subestagoes.’
As amostras regionais de 3 mil domicilios (ou mesorregionais de mil) sao signifi-
cativas do ponto de vista estatistico, no sentido de que a esperanga matemdtica dos
pardmetros amostrais [£ (p) = P+ ¢] é muito préxima dos parimetros do universo
contido no cadastro de nomes e enderegos da previdéncia. Isso posto, temos con-
digoes de definir, por inferéncia estatistica, o tamanho do S1 regional do Sul e do
Nordeste e todas as suas caracteristicas socioecondmicas, a partir dos resultados
pesquisados na amostra domiciliar dos 6 mil domicilios inquiridos na pesquisa de
campo.

O setor S1 compde-se, por defini¢do, de aposentados e pensionistas da pre-
vidéncia rural. Todas as suas interagcbes com outros conceitos estatisticos do setor
rural, como por exemplo o setor de domicilios rurais do IBGE, aqui chamado de

4.0 setor S1 para o Brasil como um todo representa 4,3 milhdes de domicilios. O setor 52, sequndo dados do Censo Demografico de
2000, possui cerca de 8,0 milhdes de domicilios . Segundo os dados da PNAD de 2002 52 ndo $1— os domicilios do setor rural que ndo
contam com aposentados — corresponde a 67,2% dos domicilios rurais; enquanto 51 " S2 corresponde a 32,8% do total — aproxima-
damente 2,6 milhdes de domicilios rurais.

5. Para uma descricdo detalhada do Plano Amostral da Pesquisa, ver relatério metodolégico [Delgado et alii(1999a)].
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S2, sdo informagoes resultantes da prépria pesquisa de campo (por exemplo, me-
tade dos entrevistados reside na zona rural do IBGE e praticamente metade dos
segurados entrevistados revelou-se “responsdvel” pelo estabelecimento rural).

Do exposto, depreende-se que a relagao “S1 M 8§27, em termos de localizagao
dos domicilios, é uma inferéncia direta da pesquisa nas regioes Sul e Nordeste. Por
outro lado, o conjunto de domicilios rurais que, segundo a PNAD de 2002, nao
recebe quaisquer rendimentos de aposentadorias ou pensoes é aqui denominado
setor “S2 ndo S17 e nos serve, respectivamente, para as regides Nordeste e Sul, como
amostras de controle que aferem os niveis de renda domiciliar desse subconjunto
(82 ndo S1) comparativamente ao nosso setor de pesquisa direta, o S1.

Em agosto/setembro de 1998, o nivel de renda domiciliar médio do S1 na
regido Sul era de R$ 551, enquanto o nivel médio da renda domiciliar rural da
PNAD (setembro de 1998) era de R$ 518,75 e o nivel de renda de 52 ndo S1 erade
R$ 476,12. Para a regido Nordeste, os niimeros sao, respectivamente, S1 = R$ 283,
S2 =R$ 311 e S2 ndo S1 = R$ 274.

Esses dados de renda domiciliar evidenciam a diferenca significativa que faz
ter ou nao ter acesso ao sistema de protecao previdencidria. O setor de domicilios
sem acesso a previdéncia, seja no Sul, seja no Nordeste, percebe um nivel de renda
domiciliar que apenas no caso do Sul se situa acima da linha da pobreza, medida
por uma renda domiciliar per capita mensal maior que US$ 60.

3.2 Novo Espaco Econémico-Social do Idoso Aposentado Rural

Conquanto os resultados empiricos da se¢ao precedente sejam muito elogiientes
para definir impactos do sistema previdencidrio sobre a renda familiar, esse efeito
ndo esgota o sentido das mudangas ocorridas na economia familiar rural, induzidas
pela previdéncia.

A estrutura demogrdfica da amostra de aposentados e pensionistas rurais
que pesquisamos no Sul e no Nordeste ¢ apresentada na Tabela 2.

Os dados da tabela revelam uma forte concentragio de novos aposentados
inseridos no sistema a partir de 1992, fato que gera, nos estratos de idade de 50 a 70
anos, um forte adensamento de mais da metade da populagao amostral. Observe-se,
ainda, que nessa estrutura etdria as mulheres com menos de 55 anos e os homens
com menos de 60 anos teriam de ser pensionistas ou invdlidos, correspondendo a
menos de 10% da amostra em cada caso. No outro extremo, as pessoas com mais
de 70 anos, em sua maioria oriundas do antigo Funrural, correspondem a quase
50% no caso dos homens e cerca de 40% no das mulheres.
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TABELA 2
ESTRUTURA ETARIA DOS BENEFICIARIOS DA PREVIDENCIA RURAL SEGUNDO O SEXO —
REGIOES NORDESTE E SUL

[em %]
Nordeste Sul
Idade
Total Homens Mulheres Total Homens Mulheres

Até 21 anos 0,5 0,3 0,6 0,1 0,3 0,1
De 21 a 54 6,5 4,2 7.8 7.3 5,3 84
De 55a 59 8,3 2,0 11,9 10,7 3,2 15,1
De 60 a 69 38,2 37,1 38,9 40,1 42,7 38,6
De70a79 30,2 36,9 26,3 30,8 36,8 27,2
De 80 a 89 14,2 16,8 12,7 98 10,6 9.3
De 90 a 99 2,0 2,6 1,7 1,0 1,1 1,0
100 anos ou mais 0,1 0,1 0,1 0,2 0,0 0,3
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Pesquisa de Avaliacdo Socioecondmica e Regional da Previdéncia Rural — Fase Il

Combinando-se as vdrias informacoes j4 levantadas nesta se¢io e outras das
quais falaremos adiante, depreende-se da construgio, induzida pela politica social,
um espago socioecondmico novo com caracteristicas tais que existe 2) dimensao
demogrifica significativa (o chamado setor S1); 4) inser¢do no espago rural am-
pliado (rural e microurbano); ¢) nivel de renda monetdria que em geral livra esse
setor dos constrangimentos da linha de pobreza; e ¢) dominancia das pessoas
idosas, protagonizando a sociedade e a economia nesse novo espago social.

Houve resultados esperados e outros nao-planejados nessa mudanga de poli-
tica social, sendo provavelmente o impacto sobre a renda familiar um resultado
do primeiro tipo. Por outro lado, a pesquisa aponta também para um importante
efeito de revitalizagao da chamada economia familiar rural e da prépria reconstru-
¢do do espago social rural brasileiro, em que o aposentado idoso passa a ter um
certo papel respeitdvel. Essa segunda categoria de resultados, que chamamos de
nao-planejados, merece ser esclarecida, porquanto nio ¢ um resultado tipico de
politica previdencidria.

A revitalizagio da agricultura familiar, observada nos resultados da pesquisa,
nio é um resultado completamente inesperado, haja vista a inclusdo do regime de
economia familiar no publico-alvo do regime especial da previdéncia rural (art.
194, § 8 da Constituigao Federal). Contudo, o que hd de novo é a permanéncia, na
metade dos domicilios pesquisados, de estabelecimentos agropecudrios em produgao,
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compondo a estratégia de reprodugdo econémica desses domicilios e tendo, em
geral, o aposentado como responsdvel na condigdo de chefe do domicilio (o
beneficidrio ou seu conjuge sdo chefes do domicilio em 84% das situagdes
pesquisadas). Observe-se ainda que os resultados da PNAD de 2002 confirmam a
expressiva presenca dos beneficios previdencidrios nos domicilios rurais,
correspondendo a 1/3 do total desses domicilios.

Nesse campo, hd que considerar ainda dois aspectos altamente significativos.
O primeiro é a magnitude da combinagio da figura do aposentado com a do
responsével pelo estabelecimento rural em produgao, que é de 48% na amostra da
regido Sul e de 42% na amostra da regiao Nordeste. Esse resultado, se extrapolado
para o pafs em seu conjunto, conﬁguraria um segmento social muito vasto, de
cerca de 2,6 milhdes de estabelecimentos agropecudrios, que estariam recebendo
o seguro previdencidrio da aposentadoria ou pensio e convertendo-o de vdrias
formas numa espécie de seguro agricola.

Essa conversio do seguro previdencidrio em seguro agricola é, efetivamente,
um resultado inesperado, porquanto introduz um elemento novo na politica
previdencidria, qual seja, o seu impacto sobre a produgio agricola do numeroso
setor de agricultura familiar de todo o pais. Essa informagao ¢ de grande relevancia
porque significa a conversdo do seguro previdencidrio no principal instrumento
de suporte da politica agrdria para apoiar a agricultura familiar e até mesmo o
vasto segmento de agricultura de subsisténcia, fortemente, mas nio exclusivamente,
presente no semi-drido brasileiro. Esse mecanismo de protecao propicia a formagao
de um pequeno excedente na renda dos domicilios componentes do S1 (setor de
aposentados e pensionistas rurais), que é praticamente reinvestido na prépria ati-
vidade produtiva familiar, criando condigbes para uma “reprodugao ampliada”
dessa economia familiar.

Um outro resultado importante, constatado na pesquisa de campo, e que de
certa forma a motivou, ¢ a descoberta de um espago geogréfico e social de residéncia
e convivéncia dos aposentados e pensionistas rurais, com caracteristicas distintas
das do setor rural tradicional, redefinindo-o em termos sociais e econd6micos. Ao
tomar o cadastro de nomes e enderecos dos aposentados e pensionistas rurais e
inquiri-los exaustivamente sobre suas condi¢oes de vida, trabalho, remuneragao,
gastos de consumo e condigbes de acesso ao sistema previdencidrio, a pesquisa
identificou um novo espago rural nio coincidente com o setor rural tradicional
das estatisticas agropecudrias e rurais do IBGE.

Esse novo espago geogrdfico coincide com a zona rural tradicional em metade
dos domicilios pesquisados nas duas macrorregioes. A outra metade, no entanto,
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¢ composta por domicilios situados na zona urbana dos pequenos municipios
(com até 50 mil habitantes), que abrigam em média 80% dos aposentados no
Nordeste e 75% no Sul [Delgado (1997, p. 19)]. Nesse espago, dito “rural-
microurbano”, ou que se constituiria em um “novo espago rural”, os idosos se
diferenciam dos demais pelo fato de desfrutarem de condigoes de vida e seguranca
social condizentes com os minimos vitais necessdrios a subsisténcia e reprodu¢ao

econdmica.

O espago rural-microurbano, no sentido que aqui estamos nos referindo,
espelha em sua metade rural o conceito tradicional dos domicilios rurais e na
outra metade microurbana as aglomeragées predominantes nas zonas urbanas dos
pequenos municipios com até 50 mil habitantes, aproximadamente. Nesse sentido,
esse conjunto de domicilios constitui um setor socioecondmico novo, muito rele-
vante para explicar o préprio setor rural da atualidade.

Esse novo espago rural-microurbano, delimitado em nossa pesquisa pela
denominagio setor 1 (81), constitui, na verdade, o principal componente social
do chamado “novo setor rural” e se explica em razio da intervengdo massiva da
politica social afetando a parte mais pobre da pirdmide social agrdria do Brasil.®
Sendo politica, e ndo de mercado, a origem e transformagio recente desse setor
S1, a prépria configuragio e reconfiguragdo do setor rural brasileiro, em termos de
revitalizagao da economia familiar e do seu setor de subsisténcia, vai depender da
continuidade do sistema de prote¢ao universal a idosos e invélidos do setor rural.

Essa continuidade, por sua vez, depende hoje, fundamentalmente, da equagio
financeira ao subsistema da previdéncia rural que, por sua natureza, ¢ estrutural-
mente deficitdrio e demanda recursos complementares explicitos para prover a

i do valor dos benefici idencidri 1 7
maior parte do valor dos beneficios previdencidrios pagos anualmente.

4 CONDICOES DE EFETIVIDADE E UNIVERSALIZACAO DO SISTEMA
PREVIDENCIARIO NO ATENDIMENTO A IDOSOS E INVALIDOS

A pesquisa levada a campo no segundo semestre de 1998 nas regides Sul e Nordeste,
destinada originalmente a promover uma avaliagio socioeconémica primdria sobre
o funcionamento do sistema de previdéncia rural, permite-nos investigar as con-
digoes de efetividade e universalizagio do seguro previdencidrio rural, dirigido a
idosos — homens maiores de 60 anos e mulheres maiores de 55 anos — e invdlidos.

6. 0 debate sobre o conceito de “mundo rural” presente em vérias pesquisas e trabalhos recentes [ver Silva (1999) e Abramovay (1999)]
introduz varios aspectos & discussao, tais como territorial, ocupacional e da dindmica econdmica. Sem negé-los, este texto evidencia as
mudangas de politica social.

7. Para uma andlise da estrutura de financiamento da previdéncia rural, ver Delgado e Abrahao de Castro (2003).
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Observe-se que todos os indicadores de efetividade aqui calculados foram levanta-
dos no §1 — setor de domicilios cadastrados pelo INSS (ver Griéfico 1), exceto os
indicadores externos de renda e de cobertura dos beneficios, apurados a partir da
PNAD. Esse tltimo para o pais em seu conjunto revela que, em 2002, 81,6% dos
idosos rurais (mulheres com 55 anos ou mais e homens com 60 anos ou mais)
foram atendidos pela previdéncia.

Por sua vez, levantamos em detalhe indicadores para o setor de aposentados

(81), como segue.

A efetividade do sistema pode ser aferida segundo trés conjuntos de indica-
dores, a saber: grau de cobertura, grau de dificuldade no acesso ao beneficio e grau
de desfrute do mesmo pelo beneficidrio. Por sua vez, a universalizagao do sistema
pode ser medida pelo seu oposto, ou seja, pelo grau de exclusao de pessoas poten-
cialmente aptas ao recebimento do beneficio previdencidrio.

Atendo-se primeiramente as “condigoes de efetividade” do seguro previdencidrio
no meio rural, tem-se que o grau de cobertura pode ser medido com base em
cinco critérios distintos:

a) a relagao beneficidrios/populagao amostral total aponta para uma taxa de
cobertura da ordem de 47,6%, isto é, o percentual de pessoas residentes nos do-
micilios que sdo beneficidrias diretas da previdéncia social;

b) a relagio beneficidrios por idade/populagio de idosos — em idade de
aposentadoria — da amostra revela uma taxa de atendimento de cerca de 85,2%.
Esse indicador do §1 ¢ muito préximo daquele outro similar para os domicilios
rurais em seu conjunto, apurado a partir da PNAD (81,6%);

¢) a relagao beneficios/domicilios revela uma taxa de cobertura de aproxima-
damente 1,78 beneficio por domicilio pesquisado, que significa 0 ndmero de

beneficios pagos por residéncia pesquisada; e

d) a relagao beneficios/populago beneficidria mostra uma taxa de cobertura
de cerca de 1,17 beneficio por pessoa, fato explicado pela possibilidade de uma
mesma pessoa acumular mais de um beneficio, como, por exemplo uma aposen-
tadoria por idade e uma pensao por morte do conjuge.

A efetividade do seguro previdencidrio pode também ser aferida pelo “grau
de dificuldade” no acesso ao beneficio, como descrito na Tabela 3.

O “grau de dificuldade” médio foi obtido pela ponderagao simples das cinco
varidveis que compuseram o indicador, quais sejam:
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TABELA 3
GRAU DE DIFICULDADE (GD) DE ACESSO AO SEGURO PREVIDENCIARIO
[em % de domicilios]

Grau de Demora  Problemas de Necessidade Distancia até Freqliéncia GD GD
dificuldade da solicitacdo  acessoao de ajuda para o posto de na ocorréncia  médio médio
aconcessdo  sistema solicitacdo  recebimento  de atrasos  domiciliar - acumulado
Regido Nordeste
Muito baixo 45,9 72,3 46,1 41,9 99,2 61,1 61,1
Baixo 21,8 23,0 50,1 18,4 0,3 22,7 83,8
Intermediario 19,1 4.4 3,7 13,1 0,2 8,1 91,9
Alto 9,1 0,3 0,1 26,6 0,3 7.3 99,2
Outros 4,1 0.8 100,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Regido Sul

Muito baixo 50,5 64,5 27,8 24,5 98,3 53,1 53,1
Baixo 21,2 23,8 65,0 27,7 0,7 27,7 80,8
Intermediario 15,8 8,7 6,7 17,6 0,1 9,8 90,6
Alto 10,7 3,0 0,4 30,3 0,3 8,9 99,5
Outros

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Pesquisa de Avaliacdo Socioecondmica e Regional da Previdéncia Rural — Fase II.

4) a demora da solicitagio do beneficio até sua concessao, que revelou cerca
de 71,7% de respostas domiciliares nos quesitos de graus de dificuldade “baixo” e

“muito baixo”;?

b) os problemas de acesso ao sistema previdencidrio, que demonstraram algo
como 88,3% de domicilios com grau de dificuldade baixo ou muito baixo;’

¢) a necessidade de ajuda externa para encaminhar o pedido do beneficio,
que apontou cerca de 92,8% de domicilios com grau de dificuldade baixo ou

muito baixo;!?

8.A demora foi considerada muito baixa para a faixa de até trés meses, baixa para a faixa entre trés e seis meses, intermediaria entre seis
e 12 meses e alta para mais de 12 meses de espera.

9. 0 grau de dificuldade muito baixo corresponde a auséncia de problemas declarados para obtengao do beneficio. O quesito baixo diz
respeito a existéncia de um problema declarado, o intermediario a dois problemas e o alto a trés problemas declarados.

10. A inexisténcia de ajuda foi considerada como grau de dificuldade muito baixo. A existéncia de uma ajuda foi considerada como grau
de dificuldade baixo, duas ajudas como dificuldade intermediéria e trés ajudas como alta.
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d) adistancia entre a residéncia e o local de recebimento do beneficio, que logrou
52,2% de respostas para os quesitos de graus de dificuldade baixo e muito baixo;' e

¢) a freqiiéncia de atrasos no recebimento do beneficio, que mostrou graus
de dificuldade baixo ou muito baixo em nada menos que 99% dos domicilios
investigados.'

O grau de dificuldade conjunto dessas cinco varidveis foi baixo ou muito
baixo para aproximadamente 80,8% dos domicilios da regido Sul, o que representa
um resultado bastante positivo do ponto de vista da gestao do sistema previdencidrio
voltado para o meio rural.’?

Por fim, as condigoes de efetividade ainda podem ser vistas por um terceiro
conjunto de indicadores, os quais procuram medir o grau de desfrute do seguro
previdencidrio pelos respectivos beneficidrios, tal como explicitado na Tabela 4.

A leitura dos indicadores da Tabela 4 permite mostrar que:

a) a regularidade no recebimento do beneficio ¢ elevada para 98,8% dos
domicilios; '

b) a pontualidade na data de recebimento também ¢ elevada em 99% das
respostas;'"’

¢) a proximidade em relagdo ao local de recebimento implica um grau de
desfrute muito baixo para cerca de 53% dos domicilios, sendo, ao contrério, alto

para 47%;' e

d) a antigiiidade no recebimento do beneficio, por fim, implica um grau de
desfrute intermedidrio para 41,6% dos domicilios, alto para 35,5% e baixo ou
muito baixo para 14,4% das respostas.'”

11. A distancia até um quilémetro foi classificada como dificuldade muito baixa; entre um e cinco quildmetros, dificuldade baixa; entre
cinco e dez quilémetros, intermediéria; e mais de dez quildmetros, dificuldade alta.

12. Dificuldade muito baixa para inexisténcia de atrasos, baixa para atrasos entre um e sete dias, intermedidria para atrasos entre oito e
14 dias e dificuldade alta para atrasos superiores a 15 dias.

13. Sabdia, em seu artigo Beneficios ndo-contributivos e combate & pobreza de idosos no Brasil, neste livro, também encontrou resulta-
dos semelhantes. Ndo foram relatadas pelos entrevistados de suas pesquisas dificuldades no recebimento do beneficio, mostrando o alto
grau de institucionalizacdo do programa — 93,1% dos entrevistados informaram ndo enfrentar qualquer tipo de dificuldade para o
recebimento dos beneficios.

14. Essa questao foi formulada para ter uma resposta dual, do tipo “sim” ou “ndo”.
15. Idem nota anterior.

16. A proximidade foi considerada muito baixa sempre que a distancia entre a residéncia do segurado e o local de recebimento do
beneficio esteve compreendida na faixa até cinco quilometros. O quesito baixo foi correspondente a distancia entre 5 e 10 quilometros.
Entre 10 e 20 quilémetros, considerou-se proximidade intermediaria e para mais de 20 quilémetros proximidade alta.

17. Um grau de desfrute muito baixo foi identificado com uma antigiiidade do recebimento do beneficio de um ano até a data da
realizacdo da pesquisa. O quesito baixo para uma antigtiidade entre um e dois anos, intermediario entre dois e sete anos e alto para uma
antigilidade entre 7 e 27 anos de recebimento do beneficio.
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TABELA 4
GRAU DE DESFRUTE (GDS) DO BENEFICIARIO

[em % de domicilios]

Regularidade Pontualidade Proximidade Antigiiidade do GDS médio  GDS médio

Grau de desfrute ) ) .
no recebimento  da data do local recebimento  domiciliar  acumulado

Regido Nordeste

Muito baixo ou negativo 0,2 0,7 48,5 4,3 13,4 13,4
Baixo 59 1,5 14,9
Intermedidrio 37,1 93 24,2
Alto ou positivo 99,8 99,3 51,5 51,1 754 99,6
Outros 1,6 0,4 100,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Regido Sul

Muito baixo ou negativo 1,2 1,0 53,0 2,0 14,3 14,3
Baixo 12,4 3,1 17,4
Intermediario 41,6 10,4 27,8
Alto ou positivo 98,2 99,0 47,0 355 70,1 97,9
Outros

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Pesquisa de Avaliacdo Socioecondmica e Regional da Previdéncia Rural — Fase I, 1998.

Obs.: A antigiiidade é obtida da seguinte maneira: &) muitio baixo: menos de 1 ano; 4) baixo: de 1 a 2 anos; ¢ intermediério: de 2,1
a7 anos; e @) alto: de 7 a 17 anos.

O grau de desfrute geral, composto pela ponderagao simples das quatro va-
ridveis selecionadas, revela um indicador intermedidrio ou elevado para 80,5%
dos domicilios e baixo ou muito baixo para 17,4%. Assim, pode-se afirmar que,
atualmente, s30 muito boas as condi¢oes de efetividade do seguro previdencidrio
rural, quando vistas pelos resultados conjuntos, geralmente positivos, do grau de
cobertura do sistema, do grau de dificuldade no acesso ao beneficio e do grau de
desfrute do mesmo pelos beneficidrios.

Finalmente, ¢ importante verificar as condigoes de universalizagio do sistema
previdencidrio rural, por meio da taxa de exclusao das pessoas (idosas ou invélidas)
potencialmente aptas ao recebimento dos beneficios. Esse indicador é simétrico a
taxa de atendimento dos idosos (85,1%) na amostra de aposentados (S1), mas
contém pequenas diferengas na sua estrutura.
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Os dados da Tabela 5 mostram uma taxa de exclusio de idosos de cerca de
7,1%, sendo quase trés vezes maior entre as mulheres quando comparada a dos
homens. A taxa geral de exclusdo entre os invdlidos, no entanto, chega a 42,5%,
na qual também se repete uma incidéncia maior de mulheres excluidas que de
homens — quase duas vezes mais.

TABELA 5 i

TAXA DE EXCLUSAO DO SEGURO PREVIDENCIARIO

[em %]

Taxa de exclusdo’
Sexo
Idosos Invalidos

Homens 3,4 34,8
Mulheres 9,8 59,3
Total 71 42,5

Fonte: Pesquisa de Avaliacdo Socioecondmica e Regional da Previdéncia Rural — Fase Il

a
A taxa de exclusdo é calculada da seguinte maneira: pessoas excluidas (com direito ao beneficio)/pessoas beneficiarias + pessoas
excluidas.

Obs.: A freqiiéncia de homens e mulheres na amostra €, respectivamente, de 36,8% e 63,2%.

5 CONDICOES DE REPRODUCAO ECONOMICA DAS UNIDADES
DOMICILIARES

O padrao de reprodugao econdmica das unidades domiciliares investigadas a partir
da pesquisa de campo depende, em grande parte, da participagao dos beneficidrios
da previdéncia rural no rol de estratégias de sustentagio das respectivas familias,
seja utilizando o beneficio na fungdo precipua de seguro previdencidrio, seja como
seguro de renda agricola.

Com o intuito de investigar a centralidade do idoso beneficidrio da previ-
déncia rural nas condicoes de reprodugio econdmica das familias situadas no
domicilio sob sua responsabilidade — direta ou indireta —, esta segao estd dividida
em trés subsecdes, que analisam, respectivamente, a estrutura de rendimentos
domiciliares, a estrutura de gastos domiciliares e, por fim, a estrutura do excedente
econdmico domiciliar. E importante esclarecer que o estudo tem por base os re-
sultados da consolidagio final dos dados oriundos da pesquisa de campo nas regioes
Sul e Nordeste, mas estatisticamente seus resultados podem ser considerados vélidos
para o pafs como um todo.

5.1 Estrutura dos Rendimentos Domiciliares e Condicdes de Insercao
Ocupacional

E possivel observar, a partir da estrutura de rendimentos domiciliares expressa na
Tabela 6, que o rendimento domiciliar mensal na regiao Sul é de aproximadamente
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TABELA 6

SUL E NORDESTE: ESTRUTURA DE RENDIMENTOS DOS DOMICILIOS PESQUISADOS, SEGUNDO

A CONTRIBUICAO DE CADA FONTE A RENDA TOTAL, POR FAIXA DE SALARIO MiNIMO

Domicilios  Acumulados Beneficio Renda da ocupacdo Total

Faixa de saldrio (%) (%) previdenciario principal

minimo da renda

domiciliar Peso  R$ por Peso RS por Renda RS por
(%)  domicilio (%) domicilio s.m.  domicilio

Regido Nordeste

de0,01a1 22,40 22,40 99,92 128,90 0,06 0,08 0,99 129,96

de1,01a2 39,77 62,18 87,47 200,26 11,43 26,16 1,76 228,96

de2,01a3 23,02 85,20 74,05 235,14 23,32 74,04 2,44 317,54

de3,01a6 11,37 96,57 51,05 251,35 45,75 225,24 3,79 492,37

de 5,01a 10 3,00 99,57 30,77 254,03 61,48 507,51 6,35 825,52

mais de 10 0,43 100,00 30,81 669,85 6591  1.432,93 16,72 2.173,83

Total 100,00 71,24 201,76 26,31 74,50 2,18 283,21

Regido Sul

de0,01a1 11,03 11,03 99,97 129,77 0,00 0,00 1,00 129,80

de1,01a2 24,13 35,16 90,00 216,12 8,21 19,72 1,85 240,13

de2,01a3 20,79 55,95 69,20 227,08 25,93 85,09 2,52 328,11

de3,01a6 23,06 79,01 48,46 247,77 44,66 228,37 3,93 511,24

de 5,01a 10 15,71 94,72 30,78 270,33 61,33 538,56 6,75 878,00

mais de 10 5,28 100,00 10,27 302,74 81,70  2.407,56 22,67  2.946,81

Total 100,00 41,54 229,26 51,97 286,85 4,25 551,91

Fonte: Pesquisa de Avaliacdo Socioecondmica e Regional da Previdéncia Rural — Fase Il.

R$ 552 (ou 4,24 saldrios minimos). Na regido Nordeste, esse mesmo valor é de

R$ 283 (ou 2,11 saldrios minimos). A maior contribui¢io 2 média provém, no

caso da regiao Sul, dos rendimentos domiciliares oriundos da ocupagio principal,

que chegam perto de R$ 287 (ou 2,21 saldrios minimos) e representam 52% da

renda domiciliar total. No caso da regiao Nordeste, ao contrdrio, o peso da renda

oriunda da ocupagio principal representa apenas 26,3% da renda domiciliar total,

o que evidencia a importincia decisiva da contribui¢io advinda da outra fonte

principal (beneficio previdencidrio) na composigo da renda domiciliar das familias

nordestinas, bem como em suas estratégias de reprodugao econémica.
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Enquanto na regido Sul o peso do beneficio previdencidrio na composicio
do orgamento domiciliar representa 41,5% do total, na regiao Nordeste esse peso
¢ de 70,8% em média. A observagao da Tabela 6, segundo a contribui¢ao de cada
um dos dois principais componentes da renda domiciliar por faixa de saldrio mi-
nimo, permite comprovar uma situagao tal que o beneficio previdencidrio ¢ tao
mais importante na conformagio da renda domiciliar quanto menores as faixas de
rendimentos consideradas, ocorrendo o inverso com o rendimento proveniente
da ocupagio principal dos membros da familia.

Em outras palavras, tem-se que, na regido Sul, o beneficio previdencidrio
representa, no minimo, 90% da renda domiciliar das familias situadas na faixa de
zero a dois saldrios minimos de renda total, contribuindo com cerca de 30% nos
domicilios que se situam nas faixas de renda mensal entre cinco e dez saldrios
minimos. Perfil semelhante foi constatado para a regido Nordeste. Cabe enfatizar
que nessa regido o beneficio previdencidrio é um componente bastante represen-
tativo da renda total, mesmo nos domicilios situados nas faixas superiores de
rendimentos, ao contrdrio da contribui¢ao advinda dos rendimentos da ocupagao
principal, que somente passam a ser significativos para as familias com rendimentos
domiciliares acima de trés saldrios minimos.

Essa é uma situagao que pode, por si s6, demonstrar a centralidade do segu-
rado da previdéncia nas condi¢oes de sustentagao da renda domiciliar rural, cujo
padrio de inser¢dao ocupacional dos beneficidrios apenas refor¢a os argumentos
até aqui elencados. Seja operando meramente como seguro de renda vitalicio,
situagdo na qual o beneficio responde por praticamente toda a renda domiciliar,
seja servindo também como seguro agricola, em que aparece como fundamental
nas estratégias de ampliagdo da renda rural, ou meramente viabilizando a geracao
de uma renda extra de subsisténcia, cabe ressaltar a importincia das relagoes exis-
tentes entre o beneficidrio e as atividades econdmicas a sua volta.

Os dados da regiao Sul mostram que 48% dos domicilios sao responsdveis
por estabelecimento rural ativo, sendo a agricultura a atividade predominante em
72% deles. Particularmente significativo é o percentual de domicilios que utiliza
a renda do beneficio previdencidrio na manutengao e custeio das suas atividades
rurais: cerca de 44,7% na regiao Sul e 37% na regiao Nordeste.'®

A relagdo dos idosos e beneficidrios com algum tipo de atividade econémica
torna-se ainda mais explicita nos dados da Tabela 7, que descreve a condi¢ao de

18. Esses percentuais sao aplicdveis aos domicilios responséveis por estabelecimento rural. Ver dados em Delgado e Cardoso Jr. (2003,
p. 68).
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TABELA 7
SUL E NORDESTE: BENEFICARIOS DA PREVIDENCIA RURAL, HOMENS MAIORES DE 60 ANOS E
MULHERES MAIORES DE 55 ANOS, COM E SEM OCUPACAO

[em % de beneficiarios]

Situacio Regido Nordeste Regiao Sul

ocupacional Total Homens > 60 Mulheres > 55 Total Homens > 60 Mulheres > 55
Sem ocupacao 70,4 55,1 79,9 64,1 48,1 74,5
Com ocupagao 29,6 44,9 20,1 34,9 51,9 25,2
Remunerada 11,2 16,9 7,0 23,1 37,0 12,7
Nao-remunerada 17,0 26,0 12,1 11,8 13,3 12,4
Outros 1,4 2,0 1,0 1,0 1,6 0,4
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Pesquisa de Avaliacao Socioecondmica e Regional da Previdéncia Rural — Fase II, 1998.

ocupagio dos beneficidrios — homens maiores de 60 anos e mulheres maiores de
55 anos.

Nota-se que a taxa de desocupagio dos beneficidrios da previdéncia é ligeira-
mente maior no Nordeste que no Sul (70,4% contra 64,1%). Cerca de 52% de
beneficidrios homens da regiao Sul maiores de 60 anos continuam ativos, a
despeito da aposentadoria formal, contra apenas 25% de mulheres na mesma
situagdo. Interessante notar que nem todos estao trabalhando com remuneragao,
o que poderia ser parcialmente explicado pelo trabalho na produgao para o préprio
consumo.

5.2 Estrutura dos Gastos Domiciliares

O estudo das despesas domiciliares complementa a andlise anterior dos rendi-
mentos e permite encaminhar, na préxima subse¢io, a discussio sobre o excedente
domiciliar. Inicialmente, apresentamos, na Tabela 8, informagdes acerca das des-
pesas médias por domicilio nas amostras inquiridas das regies Sul (3 mil domicilios)
e Nordeste (3.240 domicilios), com énfase nas diferengas marcantes. Os gastos
com consumo representam perto de 79% das despesas no Sul e quase 95% no
Nordeste, incluindo-se af os gastos com alimentagao e higiene (36% no Sul e 63%
no Nordeste), transporte, satide, educacio, vestudrio e calgados, habitagio (tarifas
de dgua, luz e aluguel), servicos pessoais e recreagio.

Os gastos com produgdo, por sua vez, pesam 18% na estrutura de gastos
domiciliares totais na regiao Sul e apenas 2% na regido Nordeste, o que revela o
grande peso das especificidades regionais na delimitagao das respectivas estratégias
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IT)AEBSEIL’AEéAS MEDIAS POR DOMICILIO E CONTRIBUICAO MEDIA DE CADA ITEM DE DESPESA NA
DESPESA TOTAL
Regido Sul Contribuicdo ~ Regido Nordeste  Contribuicdo
Itens da despesa Despesas por domicilio média Despesa por domicilio midia
/) 6m) 0 e

A - Gastos de consumo 269,39 2,07 78,9 184,95 1,42 94,7
1. Alimentos e higiene 123,66 0,95 36,1 124,04 0,95 63,2
2. Transporte 34,71 0,27 572 10,66 0,08 3,0
3. Satde 62,98 0,48 16,4 30,20 0,23 13,3
4. Educacdo 30,59 0,24 2,0 8,85 0,07 1.3
5. Vestudrio e calcados 25,74 0,20 6,2 9,66 0,07 3,5
6. Habitagdo (dgua, luz, aluguel) 36,30 0,28 9,5 21,96 0,17 9,0
7. Servicos pessoais 13,98 0,1 1,3 8,07 0,06 1,2
8. Recreacdo 25,88 0,20 1.9 12,75 0,10 0,3
B - Gastos de producdo 169,64 1,30 18,0 15,61 0,12 1,9
9. Custeio de atividades produtivas 166,78 1,28 17,6 15,24 0,12 1,8
10. Arrendamento de terra 96,20 0,74 04 9,35 0,07 0,1
C - Outras despesas 40,70 0,31 31 24,47 0,19 3,5
11. Ajuda a amigos e parentes 46,83 0,36 11 22,61 0,17 1,1
12. Utensilios domésticos 31,62 0,24 1,6 19,74 0,15 1,5
13. Contribuicao sindical 8,58 0,07 0,0 2,81 0,02 0,0
14. Reforma do domicilio 50,64 0,39 0,2 35,34 0,27 0,3
15. Plano funerario 5,00 0,04 0,0 1,50 0,01 0,0
16. Mesada/pensao 69,16 0,53 0,1
17. Paga para alguém retirar o beneficio 10,55 0,08 0,0
18. Dizimo 11,50 0,09 0,0 15,24 0,12 0.1
19. Imposto em geral 1,53 0,01 0,0
20. Pagamento de empréstimos 30,00 0,23 0,0
21. Pagamento de consércios 350,00 2,69 0,1
22. Outras 38,31 0,29 0,3 40,04 0,31 0,4
Total 341,25 2,63 100,0 195,33 1,50 100,0

Fonte: Pesquisa de Avaliacdo Socioecondmica e Regional da Previdéncia Rural — Fase Il.
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de sobrevivéncia e reprodu¢do das unidades familiares.'” Dentre o componente

outras despesas, que representa apenas 3% dos gastos totais na regido Sul e 3,5%

na regido Nordeste, destacam-se os itens ajuda financeira a amigos e parentes e
71 z .

compra de utensilios domésticos.

Com relagio aos valores médios obtidos com despesas de consumo, note-se
que ¢ de quase R$ 270 (ou dois saldrios minimos) a importancia gasta pelos domi-
cilios da regiao Sul, em média, com itens de consumo, sendo de aproximadamente
R$ 184 (ou 1,4 do saldrio minimo) na regiio Nordeste. Em ambos os casos, o
item alimentagao e higiene consome pouco menos de um saldrio minimo (R$ 130
por ocasido da pesquisa). Dos domicilios da regido Sul que declararam despesas com
produgio, obteve-se o valor médio de R$ 170 (ou 1,3 do saldrio minimo), contra
a insignificAncia de R$ 15,6 (ou 12% do saldrio minimo) na regiao Nordeste.

5.3 Breve Analise do Excedente Rural e Tipificacdao das Unidades
Domiciliares
A comparagio, por unidade domiciliar, da relagao renda-gastos permitiu-nos es-
tabelecer quatro grandes situagoes de inser¢ao dos domicilios na estrutura econd-
mica e social aqui chamada regime de economia familiar rural.

Tal qual explicitado no relatério metodolégico da pesquisa de campo [Delgado
et alii (19994)], estabelecemos a seguinte taxinomia para a relagao renda-gastos
domiciliar:

a) condi¢do de indigéncia: a renda domiciliar total ¢ insuficiente para a co-
bertura dos gastos familiares com alimentagao = Rz < Ga;

b) condigdo de pobreza sem indigéncia: a renda domiciliar total cobre os
gastos com alimentagdo, mas ¢ insuficiente para a cobertura integral dos gastos
com consumo (alimentagdo e higiene, transporte, satde, educagio, vestudrio e
calgados, habitagdo, servigos pessoais e recreagio) = Ga < Rt < Gy e

¢) condigao de reprodugio econémica familiar ampliada: a renda domiciliar
¢ suficiente para a cobertura integral de todas as despesas de consumo, produgio
e outras, gerando-se, adicionalmente, um excedente varidvel no interior das uni-
dades familiares = Rz > Gtr. A Tabela 9 sintetiza esse conjunto de situagoes.

E possivel verificar que uma pequena percentagem de domicilios da regido
Sul do pais encontra-se na condi¢ao de indigéncia (0,4%), embora seja preciso

19. £ preciso lembrar que o insignificante peso do item produgdo na composicgo das despesas totais dos domicilios da regido Nordeste,
em comparacdo com a regido Sul, pode ser parcialmente explicado pelo fato de que a pesquisa foi a campo entre agosto e setembro de
1998, em periodo de intensa e generalizada seca para todo o setor agricola regional.
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TABELA 9

DISTRIBUICAO DOS DOMICILIOS PESQUISADOS, SEGUNDO A CONDICAO DE REPRODUCAO

ECONOMICA

[em %]

Condicéo de Condicdo de pobreza Condicéo de Total
Regioes pesquisadas indigéncia domiciliar sem indigéncia reproducdo econdmica
Rt< Ga Ga< Rt< Gc Rt> Gc

Nordeste 2,1 12,6 85,3 100,0
Sul 0,4 8,8 90,8 100,0

Fonte: Avaliacdo Socioecondémica e Regional da Previdéncia Social Rural — Fase Il, 1998. Rz = renda total; Ga = gasto com
alimentacdo; Gc = gastos com itens totais de consumo; e Gt = gastos totais com producdo e outras despesas.

lembrar que se trata de uma linha endégena de indigéncia, obtida do confronto
direto da relagao renda-gastos para cada domicilio pesquisado. Caso tivesse sido
adotada, por exemplo, uma linha exégena de 1/2 saldrio minimo domiciliar per
capita, entdo a proporgao de domicilios abaixo dessa linha subiria imediatamente
para algo como 14,3% do total de domicilios da amostra da regiao Sul. Da mesma
forma, caso a linha exdgena fosse de um saldrio minimo domiciliar per capita, o
percentual de domicilios abaixo dessa linha subiria para 51,8%, relativizando,

desse modo, a classificagio apresentada contida na Tabela 9.

E importante ressaltar que, embora o padrio monetirio e exégeno da relagio
renda-gastos do universo pesquisado, ele resulta em que cerca de metade dos domi-
cilios fique abaixo de uma condi¢ao hipotética de pobreza (dado pelo critério de um
saldrio minimo domiciliar per capita). No entanto, em termos relativos e endégenos
isso nao se verifica, pois, como se observou na Tabela 9, existe um percentual de
90,8% dos domicilios em situagdes tais que a renda total supera as despesas de
consumo. E notadamente relevante a situagio representada pelo grupo “c”, em que
90% dos domicilios da regiao Sul revelam-se em condi¢oes econdmicas de superar o
conjunto de despesas, representadas pelos gastos de consumo, gerando excedentes.

Considerando insuficientes as evidéncias apresentadas pela Tabela 9 como
critério classificatério das unidades domiciliares, posto se referirem exclusivamente
a relagdo renda-gastos, repletas dos problemas apontados nos pardgrafos anterio-
res, buscamos identificar outros elementos para a construg¢ao final da taxinomia
das unidades domiciliares da regiao Sul. Dentre os novos elementos analisados,
destacam-se as ligagdes, ou nao, dos domicilios com estabelecimentos rurais, a
existéncia ou nao de pessoas exercendo trabalho externo ao domicilio, a realizagio
ou nao de gastos com produgao e o acesso ou niao dos domicilios a0 autoconsumo
de produtos agricolas, a partir do que foi possivel construir nova classificagao das
unidades domiciliares (Tabela 10), complementar a classificagao anterior.
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TABELA 10
NORDESTE E SUL: CLASSIFICAQAO DAS UNIDADES DOMICILIARES
[em % de domicilios]

Estabele- Trabalho Gastos  Regido Nordeste Regido Sul
cimento externo  com

% de Auto- % de Auto-

Tipologias rural producéo o -

domicilios consumo domicilios consumo

basico’® basico’®

Unidade domiciliar de consumo,
trabalho externo e produgdo familiar
propria sim sim sim 40,3 79,8 46,8 92,1
Unidade domiciliar exclusivamente de
consumo ndo ndo ndo 34,8 49 28,0 10,1
Unidade domiciliar de consumo e
trabalho externo nao sim nao 21,7 6,1 22,9 8,0
Unidade domiciliar de consumo e
produgéo familiar prépria sim nao sim 3,2 30,7 2,0 37,7
Total - - - 100,0 - 100,0 -

Fonte: Avaliagdo Socioecondmica e Regional da Previdéncia Social Rural — Fase II.

a

0 autoconsumo bésico mostra o percentual de cada tipologia de domicilios que produz algum tipo de género alimentar, ou seja,
cereais e graos, tubérculos, produtos de origem animal e aglcares. Ndo entram nessa classificacdo produtos complementares, como
mel, bebidas naturais, horticolas e fruticolas.

Uma primeira observagao relevante é que a “unidade domiciliar exclusiva-
mente de consumo” no representa o evento mais freqiiente, como talvez se pu-
desse imaginar num primeiro momento, ao lembrar que a pesquisa trata de
beneficidrios do regime previdencidrio rural, formados em sua maioria por homens
com 60 anos ou mais e mulheres com 55 anos ou mais, formalmente aposentados
e aparentemente inativos. Essa categoria representa 28% dos domicilios da regiao
Sul e 34,8% da regiao Nordeste, sendo interessante notar, adicionalmente, que
apenas 10,5% deles mantém alguma atividade de autoconsumo agricola.

Por outro lado, a “unidade domiciliar de consumo, trabalho externo e produgio
familiar prépria” constitui, de fato, o evento mais freqiiente, justamente o mais
ativo, a luz dos critérios selecionados. Quer dizer, eles somam 46,8% dos domicilios,
sendo importante registrar o alto indice desses domicilios ligados a atividades de
autoconsumo (cerca de 93%), como estratégia de sustentagdo, muitas vezes nao-
mercantil, e de diversificagio e complementagao das fontes de subsisténcia.

As duas dltimas situagdes apontadas na Tabela 10 — unidade domiciliar de
consumo e trabalho externo e unidade domiciliar de consumo e produgao familiar
prépria— sao desdobramentos da situagao dominante. Essas categorias representam,
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juntas, 24,5% do total de domicilios, sendo interessante assinalar que, no primeiro
caso, marcado pela presenga de trabalho externo, é compreensivelmente reduzida
a existéncia de autoconsumo, enquanto no segundo caso, caracterizado pela pro-
dugdo familiar prépria, o autoconsumo aparece como importante estratégia com-
plementar de sustentagao das familias. Ressalte-se, por fim, que a produgao familiar
prépria como estratégia exclusiva de subsisténcia é pouco relevante, abarcando
tao-somente 2% do total de domicilios, mas é majoritdria como estratégia
multiocupacional, na medida em que representa 46,8% dos domicilios da regiao
Sul e 40,3% na regiao Nordeste.

6 CONCLUSOES

A mudanga do regime assistencial precdrio do Prorural/Funrural (1971) para o
regime especial da previdéncia rural, implementado a partir de 1992 com base nos
principios de seguridade social da Constitui¢ao de 1988, trouxe avangos significa-
tivos de prote¢ao social aos idosos e invdlidos do meio rural e, particularmente, as
mulheres semi-excluidas do Funrural pelo critério legal de amparo exclusivo ao
cabeca da familia.

De direito e de fato, muda-se uma concepgio de prote¢ao estritamente familiar
ao idoso rural, vigente nos anos 1940 e 1950, para inseri-lo no 4mbito de uma
politica social que reconhece o seu direito ao acesso a aposentadoria, independen-
temente de sua capacidade contributiva ao sistema de previdéncia social. No entre-
meio dos anos 1970 e 1980, prevaleceu o regime assistencial precdrio do Funrural,
estabelecendo formas de acesso a beneficios previdencidrios ultramitigados (por
exemplo, meio saldrio minimo como teto de aposentadoria) e ainda submetido a
uma gestao clientelistica e de forte apelo eleitoral.

Ao inaugurar-se a previdéncia rural de fato em 1992, com a aplicagao das
novas leis de custeio e beneficios da previdéncia (Leis 8.212 e 8.213, de 24 de
junho de 1991), chegou ao meio rural um sistema de atendimento ao trabalhador
informal e & agricultura de subsisténcia, remetido no texto da Constituigao Federal
de 1988 (art. 194, § 8°) ao conceito genérico de “regime de economia familiar”.
Na realidade, trata-se de uma novidade no sistema previdencidrio, que desde sua
criagdo em 1923 circunscrevia-se ao contrato formal de trabalho das categorias
ocupacionais urbanas.

Decorridos alguns anos desde a implantagao da previdéncia rural, as avalia-
¢oes de resultados que realizamos, sucessivamente em 1996 e 1998, revelaram
situagdes, em geral, muito positivas no mbito da protegao social aos idosos da
zona rural tradicional e da zona microurbana dos pequenos municipios.
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Em termos macrossociais, a implantagao da previdéncia no meio rural trouxe
resultados significativos, que podem se traduzir em indicadores de impacto, tais

como:

4) aumento expressivo da taxa de atendimento dos idosos rurais, medida
pela populagio beneficidria sobre a populagao total de idosos (potencialmente
credora de direitos 4 aposentadoria). Essa taxa, que chega a 85% na amostra de
domicilios cadastrados como “zona rural” pelo INSS, ¢ pouco mais baixa na “zona
rural tradicional”, cujo indicador da PNAD em 2002 ¢ de 81,8%, mas ¢ certa-
mente mais alta que no “regime geral” (urbano) da previdéncia social;

b) inclusio expressiva das mulheres rurais no sistema de prote¢io social,
mais que compensando a relativa exclusao anterior do Funrural. Constatou-se,
em 1998, na pesquisa domiciliar das regides Sul e Nordeste, que cerca de 63,2%
dos aposentados e pensionistas do Sul e 62,2% do Nordeste sio mulheres; e

¢) elevagio significativa da renda domiciliar do publico beneficidrio, incidindo
tais beneficios sobre uma populagdo rural ou microurbana, em geral, muito pobre.

Tais beneficios macrossociais sao fiscalmente onerosos e, como nio poderia
deixar de ser, impactam estruturalmente as contas da previdéncia ou da seguridade
social com novos encargos (nio cobertos por contribui¢des especificas), gerando
uma necessidade de financiamento estrutural do subsistema rural que corresponde,
hoje, a cerca de 90% das despesas com beneficios. Isso, portanto, coloca o problema
do financiamento do sistema como questao ainda nao equacionada.

Por outro lado, hd que se considerar os beneficios nao-planejados da referida
reforma previdencidria, que tém a ver com a revitalizagio da economia familiar
rural, a ponto de se constituirem, no meio rural, em uma categoria social de
aposentados como grupo social que efetivamente se diferencia do universo de
domicilios do setor rural tradicional. Essa diferencia¢io, por sua vez, se traduz em
estratégias de subsisténcia e de produgio familiar que cumprem uma importante
fungio de “politica agrdria” e “seguro de renda agricola”, insuspeitados num siste-
ma estrito da previdéncia social.

O cardter macigo do acesso da economia familiar ao seguro previdencidrio
(7,3 milhoes de beneficios permanentes), beneficiando 1/3 dos domicilios rurais
em 2002 e sua inser¢ao nacional conferem ao sistema uma dimensio de institui¢io
promotora de uma mudanca estrutural no 4mbito da distribui¢o social da renda,
com modificagdes na estrutura produtiva do préprio regime de economia familiar
rural que ndo podem ser negligenciadas pelas avaliagoes de impacto e pelos gestores
de politicas.
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1 INTRODUCAO

A legislagao concernente aos direitos previdencidrios da populagao rural teve uma
longa e arrastada evolugio, com marchas e contramarchas. Em dezembro de 1988
havia cerca de 3 milhoes de beneficios rurais em manutengio e, em dezembro de
2002, esse nimero havia crescido para 5,4 milhdes. A expansio da cobertura
previdencidria & populagao rural representou um vigoroso avango em termos de
universalizagdo do sistema, redugao das desigualdades e erradicagao da pobreza
absoluta no Brasil, e foi decorrente da maior generosidade das condigoes de elegi-
bilidade, assim como da duplicagio do valor dos beneficios previdencidrios e
assistenciais com a Constitui¢ao de 1988. Paralelamente, ressalta-se que o mercado
de trabalho dessa populagio também sofreu mudangas notdveis, sobretudo no
que diz respeito a formalizagdo das relagoes trabalhistas e a0 aumento da partici-
pagdo feminina. Este estudo se propoe a fazer uma andlise comparativa da situagio
da populagio rural brasileira com respeito a previdéncia social e ao mercado de traba-
lho durante o periodo 1988-2002, ou seja, no momento anterior 2 implementa¢ao
dos novos dispositivos constitucionais e quando esses jd estao plenamente im-
plantados. A inten¢ao ¢ contribuir para o debate que envolve questdes acerca da
eqiiidade entre os sexos e diminui¢ao da pobreza, considerando para ambos o
mercado de trabalho e o leque de beneficios previdencidrios.
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O estudo encontra-se dividido em seis secoes, sendo a primeira referente a
esta introdugdo, e conta com um anexo, onde sao apresentadas quatro tabelas
relativas & participagdo da renda do idoso na renda familiar per capiza; a participa-
¢ao da renda de aposentadoria e/ou de pensdo do idoso na renda familiar per
capita; 2 renda familiar per capita em nimero de saldrios minimos; e 2 mudanga na
renda familiar per capita excluindo a renda dos idosos, respectivamente. Na Se¢do 2
¢ apresentada uma visao geral da evolugao da legisla¢ao previdencidria brasileira,
com énfase nos dispositivos acerca da cobertura da populagao rural. As Se¢oes 3,
4 e 5 comparam, com diferentes recortes, a situa¢io da popula¢io rural com res-
peito a trabalho e beneficios previdencidrios ao longo do periodo 1988-2002.
Finalmente, na Se¢o 6 sio esbogados alguns comentdrios finais.

2 EVOLUGAO DA LEGISLACAO PREVIDENCIARIA REFERENTE A CLIENTELA/
POPULACAO RURAL

Embora existisse uma legislacao previdencidria ainda no século XIX, principal-
mente relativa aos servidores civis e militares da Unido, é a Lei Eloy Chaves, pro-
mulgada em 1923, depois de tramitar dez anos no Congresso, que ¢ considerada
o marco legal do sistema previdencidrio vigente no Brasil. A cobertura foi inicial-
mente restrita a uma parcela dos empregados urbanos de certas empresas, sendo
paulatinamente estendida a outros grupos: empregadores, autdbnomos, empregados
domésticos, trabalhadores rurais etc.

A primeira medida no sentido da inclusio do trabalhador rural entre os
beneficidrios da previdéncia social ocorreu em 1945, quando Getulio Vargas assinou a
Lei Organica dos Servigos Sociais (Decreto-Lei 7.526, de 7 de maio de 1945),
criando o Instituto de Servicos Sociais do Brasil (ISSB), de administracio dnica e
controle centralizado. Com isso, haveria a unificacio de todas as instituicoes
previdencidrias entdo existentes e os beneficios do seguro social seriam estendidos
a toda a populagio ativa do pafs. No entanto, apesar da fundamental importincia
da iniciativa — que se constitufa na primeira tentativa de universalizagao da pre-
vidéncia social no Brasil —, o governo empossado em 1946 tornou sem aplicagao
o crédito orgamentdrio destinado a instalagio do ISSB, que nio chegou a ser
implementado.

Somente uma década apds essa tentativa é que houve um novo esforgo para
fazer com que a protegao social atingisse os trabalhadores rurais: em 23 de setembro
de 1955 foi criado, pela Lei 2.613, o Servigo Social Rural, 6rgao a ser custeado
basicamente pelas empresas industriais urbanas e destinado & prestagao de assis-
téncia a populagio rural. Suas atividades tiveram inicio oficialmente em 1957,
mas somente a partir de 1961 é que passaram a ser desenvolvidas em ritmo apre-
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cidvel. Em 1962 (Lei Delegada 11, de 11 de outubro), o Servico Social Rural
passou a integrar a Superintendéncia de Politica Agrdria (Supra).

A inclusio efetiva do trabalhador rural no campo da legislagio previdencidria
somente veio a concretizar-se em 1963, com a aprovagio do Estatuto do Trabalhador
Rural (Lei 4.214, de 2 de margo) que, entre outras medidas, criava o Fundo de
Assisténcia e Previdéncia do Trabalhador Rural (Funrural). Para o custeio do fundo,
foi estabelecida uma contribuicio de 1% do valor da primeira comercializa¢io do
produto rural, a ser paga pelo préprio produtor ou, mediante acordo prévio, pelo
adquirente. Um ano apés o inicio da arrecadagao das contribuicoes, entregue ao
Instituto de Aposentadorias e Pensoes dos Industridrios (IAPI), comegaria a prestagao
dos beneficios, que consistiam em aposentadoria por invalidez, aposentadoria por
idade, pensdo por morte, assisténcia & maternidade, auxilio-doenga, auxilio-funeral
e assisténcia médica. A responsabilidade pela prestagio dos beneficios também foi
entregue ao extinto JAPI. Embora o Estatuto do Trabalhador Rural apresentasse um
elenco razodvel de beneficios, sua aplicagio prdtica no tocante as prestagoes
previdencidrias ficou bastante limitada pela escassez de recursos financeiros.

O Estatuto do Trabalhador Rural foi reformulado pelo Decreto-Lei 276, de
28 de fevereiro de 1967, que tentou adequd-lo as suas reais possibilidades. A arre-
cadagao das contribuigoes foi entregue ao recém-criado Instituto Nacional de Pre-
vidéncia Social (INPS) e o plano de prestagoes ficou limitado as assisténcias médica
e social, suprimindo-se os beneficios em dinheiro. Esse decreto-lei alterou também
a sistemdtica da contribui¢ao, que continuava a ser recolhida como percentual da
primeira comercializagio do produto rural, mas passava a ser obrigacao do
adquirente e nio mais do produtor, a menos que esse processasse a transformagio
do préprio produto. Tal medida tinha por objetivo facilitar a fiscalizagao, uma vez
que se esperava que a empresa que industrializasse o produto jd estivesse vinculada
ao sistema previdencidrio.

Com o intuito de fazer com que os servigos previdencidrios chegassem efeti-
vamente aos trabalhadores rurais, foi criado, em 1969 (Decreto-Lei 564, de 10 de
maio), o Plano Bésico da Previdéncia Social. Destinava-se, inicialmente, a amparar
os trabalhadores rurais da agroindustria canavieira e seu custeio seria coberto pelas
contribuigdes de empregados e empregadores. O plano de beneficios era seme-
lhante ao Estatuto do Trabalhador Rural, com excecio das assisténcias médica e 2
maternidade e com a inclusdo do auxilio-reclusdo. Em 14 de julho de 1969, pelo
Decreto-Lei 704, o Plano Bdsico foi estendido a outras atividades rurais. Todavia,
seus objetivos nao foram atingidos de maneira satisfatéria, levando o governo a
buscar novas iniciativas no campo da previdéncia social rural.
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Em 25 de maio de 1971, a Lei Complementar 11 extinguiu o Plano Bésico
e criou, em seu lugar, o Programa de Assisténcia ao Trabalhador Rural (Pré-Rural),
destinado a prestacao de aposentadoria por idade, aposentadoria por invalidez,
pensdo por morte, auxilio-funeral, servico social e servigo de satide aos trabalha-
dores rurais e aos seus dependentes. A responsabilidade pela execugao do programa
coube ao Funrural, ao qual foi atribuida a personalidade juridica de natureza
autdrquica. Ficou equiparado ao trabalhador rural, pela Lei Complementar 11, o
produtor que trabalha na atividade rural sem nenhum empregado. Posteriormente,
pelos Decretos 71.498, de 5 de dezembro de 1972, e 75.208, de 10 de janeiro de
1975, os beneficios do Pré-Rural foram estendidos, respectivamente, aos pesca-
dores artesanais e aos garimpeiros.

No ano de 1974, o elenco de beneficios da previdéncia social rural foi acres-
cido de trés novas espécies: os amparos previdencidrios para os maiores de 70 anos
e para os invdlidos definitivamente incapacitados para o trabalho, que nio tives-
sem outra fonte de renda (Lei 6.179, de 11 de dezembro) e o seguro de acidentes
do trabalho rural (Lei 6.195, de 19 de dezembro). Cabe destacar que nao estava
prevista pela legislagao nenhuma fonte de custeio para os amparos previdencidrios.
Esses beneficios assistenciais foram mais tarde incorporados aos correspondentes
beneficios urbanos (rendas mensais vitalicias por idade e por invalidez permanente).
Com a promulgagao da Lei Orgénica da Assisténcia Social (Loas) em 1996, tais
beneficios assistenciais inseridos no rol previdencidrio foram extintos. Os empre-
gadores rurais, até entao 2 margem do sistema que se implantava, foram incluidos
entre os beneficidrios do Funrural pela Lei 6.260, de 6 de novembro de 1975,
passando a ter direito aos seguintes beneficios: aposentadoria por invalidez, apo-
sentadoria por velhice, pensao, auxilio-funeral, servigos de saide, readaptacio
profissional e servigo social.

Até 1977, as clientelas rural e urbana eram assistidas, respectivamente, por
dois 6rgaos distintos: o Funrural e o INPS. Essas entidades eram responséveis pela
prestacao de beneficios, assisténcia médica, assisténcia social e por toda a estrutura
administrativa e financeira de seus respectivos programas. Com a cria¢io do Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas), pela Lei 6.439, de 1° de
setembro de 1977, as duas clientelas foram unificadas e cada fungio passou a ser
exercida por um 6rgio especifico. Para tanto, algumas entidades foram criadas e
outras jd existentes tiveram suas fungdes redefinidas.

Ao INPS foi atribuida a parte referente a manuten¢ao e concessao de bene-
ficios aos segurados do préprio INPS e aos beneficidrios do Funrural, extinto pela
mesma lei. A prestagio de assisténcia médica, tanto aos trabalhadores urbanos
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quanto aos trabalhadores e empregadores rurais, ficou a cargo de uma autarquia
criada especialmente para esse fim: o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (Inamps). Outra autarquia, o Instituto de Administra¢ao Fi-
nanceira da Previdéncia Social (Iapas), foi criada com a finalidade especifica de
promover a gestdo administrativa, financeira e patrimonial do sistema. A assisténcia
social as populagdes carentes ficou sob a competéncia da Fundagio Legido Brasi-
leira de Assisténcia (LBA). Além dessas entidades, integravam o Sinpas a Funda-
¢ao Nacional do Bem-Estar do Menor (Funabem), a Empresa de Processamento
de Dados da Previdéncia Social (Dataprev) e a Central de Medicamentos (Ceme).

Mesmo com a manutencio de planos de beneficios distintos — e extrema-
mente dispares — para os trabalhadores urbanos e rurais, o fato ¢ que a institui¢ao
de um sistema previdencidrio tnico, com a criagao do Sinpas, marca o inicio de
uma nova etapa: a universaliza¢ao do seguro social no Brasil.

Até a Constitui¢ao de 1988, a elegibilidade para obtengao do beneficio rural
de aposentadoria por idade era definida aos 65 anos (como também para o traba-
lhador urbano do sexo masculino), limitado ao cabeca do casal. Os valores das
aposentadorias eram de 1/2 saldrio minimo, a nao ser o da aposentadoria por
invalidez por acidente de trabalho, que era de3/4 do saldrio minimo. O beneficio
de pensao tinha um valor ainda inferior, dependendo do tamanho da familia. Para
o custeio, além da aliquota de 2,5% sobre o valor da primeira comercializagao do
produto rural, foi criada a de 2,4% sobre a folha de saldrios urbana. Paralelamente
aos beneficios previdencidrios, foram também criados os assistenciais: os amparos
previdencidrios por idade (elegibilidade aos 70 anos) e por invalidez, com valor
também de 1/2 saldrio minimo, que cobriam a parcela da populagao rural que
nio podia de alguma forma comprovar a atividade.

A Constitui¢ao de 1988 instituiu novos parAmetros para a populagao rural:
idade para elegibilidade do beneficio aos 60 anos para os homens e 55 anos para as
mulheres (cinco anos a menos do que para os trabalhadores urbanos)' e um piso
de beneficio igual a um saldrio minimo (inclusive para pensdo), além de na prética
universalizar o beneficio para toda a populagao rural. Homens e mulheres tiveram
igualdade de acesso.

Foi, porém, com a Lei 8.213, de 24 de julho de 1991, que essas modificagoes
foram totalmente regulamentadas. A lei, que “dispde sobre os Planos de Beneficios

1. Isso foi feito sob a alegacao de que a esperanca de vida ao nascer da populacéo rural é mais baixa do que a da urbana. Na verdade,
em cada estado da federagdo a esperanca de vida da populacdo urbana é igual ou mais baixa que a da populagao rural. Como, porém,
0 maior contingente de populacéo rural esta concentrado nos estados de mais baixa esperanca de vida, a média nacional por situacdo de
domicilio inverte o padrdo encontrado localmente.
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da Previdéncia Social e d4 outras providéncias”, em seu artigo 48 assegura a elegi-
bilidade a aposentadoria por idade “(...) reduzidos esses limites para 60 e 55 anos
de idade para os trabalhadores rurais, respectivamente homens e mulheres (...)”.
O estabelecimento do valor do beneficio igual ao do saldrio minimo foi entendi-
do como prescindindo de legislagdo especifica e aplicado imediatamente, ainda

que a Lei 8.213, em seu artigo 33, reiterasse esse direito.

3 EVOLUCAO DA POPULACAO RURAL: ATIVOS E BENEFICIARIOS
A populagio brasileira era principalmente rural na década de 1940 (ver Grdfico 1),
hoje é, em sua maioria, urbana. O grau de urbanizagio seguiu uma trajetdria
logistica com valores préximos a 30% em 1940, chegando a cerca de 80% em
2000. A populagao rural, apesar da alta taxa de emigragao para as dreas urbanas,
conseguiu manter, at¢ 1970, uma taxa de crescimento positiva; a partir daf, apre-
sentou quedas em valores absolutos em torno de 0,84% a.a.

Mesmo considerando a menor importincia relativa do contingente rural
vis-a-vis o contingente urbano, cumpre lembrar que, dadas as dimensées conti-
nentais do pafs, estamos tratando de uma populagio de 31,8 milhdes de pessoas
(dentre os 170 milh&es de brasileiros em setembro de 2000).

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) considera que: de
acordo com a localizagio do domicilio, a situagio pode ser classificada em urbana
e rural, segundo as leis municipais em vigor. Na categoria urbana sio classificadas
dreas urbanizadas e nao-urbanizadas correspondendo as cidades, vilas (distritos)
ou dreas urbanas isoladas. A categoria rural abrange todas as 4reas localizadas fora
desses limites, incluindo os aglomerados rurais de extensao urbana, os povoados e
os nucleos. Essa defini¢ao superestima a populagio urbana e, conseqiientemente,

GRAFICO 1
BRASIL: PERCENTAGEM DA POPULACAO URBANA NA POPULACAO TOTAL — GRAU DE
URBANIZACAO — 1940-2000
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subestima a popula¢ao rural. Visando superar esse inconveniente, utilizou-se aqui,
como defini¢io de populagdo rural, a populagio envolvida em atividades agricolas.
Quer dizer, foram consideradas rurais todas as familias nas quais a maioria dos
membros estivesse envolvida em atividades agricolas, assim como todas as familias
nas quais nio fosse verificado nenhum membro envolvido em atividades agricolas,
mas que estivessem morando em dreas definidas como rurais pelo IBGE.

O Gridfico 2 apresenta esses dois grupos: a populagao rural e a populagao
envolvida em atividades agricolas, ressaltando-se que esta dltima é sempre maior
que a primeira. Situagdo oposta pode ser observada para a populagao urbana (po-
pulagdo urbana e populagao envolvida em atividades nao-agricolas) no Grifico 3.
Parte do aumento da distincia entre os dois grupos, observada nitidamente pelo
Grdfico 2, pode ser atribuida, a partir de 1992, 4 mudanga no conceito de populagao
ativa. A partir desse ano o conceito tornou-se muito mais abrangente, incluindo na

GRAFICO 2
BRASIL: POPULACAO RURAL E POPULAGAO ENVOLVIDA EM ATIVIDADES AGRICOLAS —
1988-2002
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GRAFICO 3
BRASIL: POPULACAO URBANA E POPULAGCAO NAO-ENVOLVIDA EM ATIVIDADES AGRICOLAS
— 1988-2002
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populagio ativa os trabalhadores que cultivam para o autoconsumo e aqueles que
trabalham em negécios familiares sem uma remuneragao. Além disso, houve uma
diminuic¢ao do nimero de horas trabalhadas consideradas como limite inferior
para a defini¢ao de populagio ativa.

O Grifico 4 mostra a evolugio dos contingentes da populagio rural total,
populagio economicamente ativa (PEA) e de beneficidrios (previdencidrios e
assistenciais) para o periodo 1970-2000. Apesar da grande queda verificada no
total da populagdo rural (9,2 milhoes entre 1970 e 2000), a PEA permaneceu
praticamente constante (queda de 0,9 milhao no mesmo perfodo — uma dimi-
nuigao de 0,25% a.a.), como conseqiiéncia de um perfil populacional mais velho.
Concomitantemente, evidencia-se um vigoroso crescimento inicial do contingen-
te de inativos vis-a-vis a forca de trabalho ativa. Fica também claro o “salto” no
contingente de beneficidrios da previdéncia rural, fruto da redugio das idades de
elegibilidade determinada pela Constitui¢ao de 1988 (com uma defasagem de
quatro anos para a promulgagio das leis complementares).

Os Gréficos 5 e 6 apresentam as distribuicoes da populagao rural com mais
de dez anos por idade, sexo e condi¢io de beneficio/atividade para os anos de
1988 (ano da promulga¢ao da nova Constituigao) e 2002 (ano mais recente da
PNAD? disponivel), respectivamente. Optou-se por dividir a popula¢ao em nove
grupos: trabalhadores formais;® trabalhadores informais; individuos ativos sem

GRAFICO 4
BRASIL: POPULACAO RURAL — TOTAL, PEA E BENEFICIARIOS — 1970-2000
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2. A PNAD é realizada anualmente pelo IBGE, exceto para os anos censitarios. Conforme j& mencionado, o IBGE adota a definicdo
administrativa, feita em nivel municipal, das areas consideradas urbanas e rurais. Em principio, todas as sedes de municipio, distritos e
vilas sdo considerados. A PNAD n&o inclui areas rurais para a regido Norte (exceto para o Estado de Tocantins).

3. No Brasil, apesar do carater mandatorio da previdéncia social, ha uma grande parcela de trabalhadores ndo-cobertos pelo sistema.
Esses trabalhadores ndo-cobertos foram, neste estudo, considerados como “informais”, assim como os cobertos foram considerados
“formais”.
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GRAFICO 5
BRASIL: DISTRIBUICAO DA POPULACAO RURAL — 1988

i —
O

7 Z—DJHin N
80 |§ \\ N \\
70 E\x\\\\\\\ N\ "

60
50
40 [3
30
20
10

OIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

100 80 60 40 20 0 20 40 60 80 100
Em % M rormal [llinformal 88 Trabalhador sem renda 38 Pensionista

Fonte: IBGE/PNAD de 1988 84 Aposentado e pensionista [Jsem renda % Desempregado N Aposentado trabalhando = Beneficiario

GRAFICO 6
BRASIL: DISTRIBUICAO DA POPULACAO RUR’I‘AL’G\_ 2002
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renda; desempregados; aposentados ainda em atividade; aposentados nao traba-
lhando; pensionistas; individuos acumulando beneficios de pensao e de aposenta-
doria; e sem renda.*

A primeira constatagao, até certo ponto surpreendente, ¢ a alta incidéncia da
acumulagio de beneficios de aposentadoria e trabalho pelos homens rurais, mesmo
em idades avangadas, tanto em 1988 (Grifico 5) quanto em 2002 (Gréfico 6). Por
exemplo, em 1988, cerca de 43,6% dos homens na faixa etdria préxima aos 70
anos continuam em atividade, embora recebendo beneficio. Apesar da melhoria

4.Trabalhadores ativos, quer estejam trabalhando no mercado formal ou no informal, ndo recebem beneficios previdenciarios; por outro
lado, definiu-se "aposentados ainda em atividade” como aqueles que possuem remunera¢do mensal fruto de sua atividade econdmica
e recebem também beneficios previdencirios; o grupo de “sem renda” foi definido como o conjunto de individuos que ndo possuem
renda de nenhuma fonte e também nao trabalham.
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do valor do beneficio, que duplicou em termos de nimero de saldrios minimos,’

o mesmo padrio se repete em 2002. Esse fato pode ser um constructo social, dado
o valor positivo alocado a pessoas idosas “vigorosas” que, apesar da idade, declaram
continuar trabalhando.

A distribuigio etdria da populagio feminina de trabalhadoras rurais ¢ bimodal,
tanto para as que trabalham informalmente quanto para as que nao sio remunera-
das pelo seu trabalho, para os dois anos analisados (1988 e 2002), sendo esta mais
evidente em 2002. No dltimo ano esse padrio foi também verificado para o traba-
lho formal. Esse fato ¢ tipico em sociedades onde as mulheres se afastam do em-
prego durante o perfodo reprodutivo e retornam quando os filhos estio em idade
escolar. A distribuigdo total da for¢a de trabalho feminina é bastante similar a da
forga de trabalho masculina, s6 que em uma escala menor. Nos dois anos conside-
rados, a for¢a de trabalho masculina apresentou uma curva unimodal e a populagio
masculina no mercado formal de trabalho apresenta uma distribui¢ao bimodal.

Existe, no Brasil, um problema de mensuragao da atividade feminina —
principalmente no campo, mas comum também na cidade. Isso ocorre porque o
trabalho feminino nio ¢ valorado da mesma forma que o masculino, nio sendo
corretamente reportado quando da entrevista. Soma-se a isso o fato de que usual-
mente o trabalho feminino estd restrito ao entorno da casa, incluindo o cultivo da
terra para a subsisténcia, que nao é comumente associado 2 atividade econémica
produtiva. Nos gréficos, principalmente no de 2002, a atividade nao-remunerada
¢ muito mais concentrada entre as mulheres do que entre os homens.

Na seqiiéncia, para mostrar a evolu¢do das taxas consideradas neste estudo
(taxas de atividade, por exemplo) serao apresentadas informagoes sobre as médias
do periodo (1988-2002) e a taxa de variagao média anual para o mesmo periodo.
As médias afetam os niveis e estruturas das taxas consideradas e as taxas de variacao,
a dinimica evolutiva.

O Griéfico 7 apresenta as taxas médias de atividade por idade e sexo para o
perfodo analisado. Ressalta-se que para essas taxas de atividade foram considerados
os trabalhadores formais, os informais, os trabalhadores que também recebem
beneficios e os trabalhadores nao-remunerados. Como esperado, as taxas de atividades
dos homens superam as das mulheres para todas as idades. As curvas sao semelhantes:
uma considerdvel inclinagdo nas primeiras idades, um platé na meia-idade e um
lento declinio para as idades mais avancadas, e essa queda ocorre mais cedo para as

5. Reconhece-se que, para efeitos de uma analise mais aprofundada, o referencial de mensuracao, em termos de ntimero de salarios
minimos, é inadequado. Seria necessério estabelecer uma escala que refletisse o poder de compra do beneficio nos dois instantes de
tempo considerados, 0 que, entretanto, esta fora do escopo deste trabalho. Como proxy utilizou-se o valor real, corrigido pelo INPC.
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GRAFICO 7
BRASIL RURAL: TAXAS DE ATIVIDADE — VALORES MEDIOS — 1988-2002
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mulheres. Contudo, o Grifico 8 aponta uma mudanga que vem ocorrendo no
mercado de trabalho rural: as mulheres, para todas as idades — ainda que as
maiores taxas ocorram entre os 20 e 60 anos —, apresentam taxas de variacio
positivas durante o perfodo analisado, implicando um aumento das taxas de ativi-
dade desse grupo, enquanto os homens apresentam queda nas taxas de atividades
para todas as idades.

Considerando-se os beneficios, a idade de recebimento dos mesmos é inferior
para as mulheres, como mostra o Gréfico 9 referente as taxas médias de recebi-
mento de beneficios para o periodo. Essas taxas comecam a crescer rapidamente
como fungio da idade a partir dos 50 e 55 anos para mulheres e homens, respec-
tivamente. A inclinagdo das curvas se mostra menor para a das mulheres do que
para a dos homens. Aos 65 anos as taxas de cobertura dos homens e das mulheres

GRAFICO 8
BRASIL RURAL: TAXA DE VARIA(;AO DAS TAXAS DE ATIVIDADE — VALORES MEDIOS —
1988-2002
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GRAFICO 9
BRASIL: PROBABILIDADE DE RECEBIMENTO DE BENEFiCIOS — VALORES MEDIOS — 1988-2002
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se cruzam e entre 65 e 80 anos os homens apresentam maiores taxas de cobertura.
A partir dos 80 anos essas taxas, para ambos os sexos, se aproximam dos 95%.

O Grifico 10 apresenta as taxas de crescimento da probabilidade de recebi-
mento de beneficios, que é positiva para todas as idades no perfodo considerado.
Contudo, a taxa de crescimento ¢ mais alta para idades menores, apresentando
mdximos locais aos 59 e aos 61 anos para mulheres ¢ homens, respectivamente.
Os picos estao relacionados a redugio da idade de elegibilidade implementada em
julho de 1991. Os valores mais elevados para os adultos jovens decorrem, prova-
velmente, do aumento da concessio de beneficios por invalidez entre a populagio
rural, o que sugere uma melhora na cobertura desse grupo. Ainda que seja dificil
isolar os efeitos dos novos dispositivos constitucionais na previdéncia rural e na
assisténcia, a fim de comprovar que sejam eles a tinica causa para essas mudangas,

GRAFICO 10
BRASIL RURAL: TAXA DE VARIACAO DA PROBABILIDADE DE RECEBIMENTO DE BENEFICIOS
— VALORES MEDIOS — 1988-2002
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¢ muito provdvel que esses novos dispositivos constitucionais sejam o fator principal.
Reduzindo a idade de elegibilidade para a aposentadoria, tais dispositivos parecem
ter provocado um crescimento na propor¢io dos beneficidrios.

A menor inclina¢do na curva das mulheres no Grifico 10, combinada com o
pico mais amplo em torno de 60 anos, sugere uma distribui¢do etdria mais difusa
e uma mudanga mais dréstica no padrio de acesso aos beneficios por parte das
mulheres.

Para estimar o hiato entre os sexos no perfodo, o Gréfico 11 apresenta a
razao de sexo das taxas de atividade. Observam-se razoes cada vez maiores conforme
aidade. No intervalo de 27 a 51 anos, varia de duas vezes mais, alcancando valores
ainda mais altos nas idades mais avangadas. Em outras palavras, como j4 mencio-
nado, a forga de trabalho rural é extremamente masculinizada. Observe-se, no
entanto, que o mesmo nao ocorre em relagio aos beneficios. O grafico da razao de
sexo da probabilidade de recebimento de beneficios tem a forma de U: nas primeiras
idades (abaixo dos 19 anos) a incidéncia é maior entre os homens, em decorréncia,
talvez, das aposentadorias por invalidez. A partir desse ponto, a incidéncia femi-
nina ¢ cada vez maior (certamente pela concessio de pensoes), até atingir a dife-
renga méxima aos 40 anos, quando comega a declinar. Desse ponto em diante o
hiato entre os sexos cai continuamente (devido a legislagao anterior que restringia
o recebimento de beneficios ao chefe da familia), invertendo o sinal e alcancando
um mdximo relativo aos 70 anos, com a razio homem/mulher decrescendo ligei-
ramente a partir dessa idade.

Analisando as mudangas nas razoes de sexo da taxa de atividade e da proba-
bilidade de recebimento de beneficios (Gréfico 12), fica evidente que a primeira é

GRAFICO 11
BRASIL RURAL: RAZAO DE SEXO DAS TAXAS DE ATIVIDADE E DAS PROBABILIDADES DE
RECEBIMENTO DE BENEFiCIOS — HOMENS/MULHERES — MEDIA 1988-2002
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GRAFICO 12

BRASIL RURAL: TAXA DE CRESCIMENTO RELATIVO DA RAZAO DE SEXO DAS TAXAS DE
ATIVIDADE E DA PROBABILIDADE DE RECEBIMENTO DE BENEFiCIOS — HOMENS/MULHERES
— MEDIA 1988-2002
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Fonte: IBGE/PNADs de 1988 a 2002. =—=PEA  ==="Beneficidrio

negativa e a segunda positiva para as idades compreendidas entre 28 e 52 anos. A
variagdo negativa da razdo de sexo da taxa de atividade para todas as idades do
estudo confirma o aumento da participagio feminina na forca de trabalho. Os
valores negativos para as idades acima de 51 anos apontam para um aumento
relativo de aposentadorias/pensoes de mulheres na populagao rural.

Com o intuito de demonstrar as transformacdes ocorridas no mercado de
trabalho, serd feita uma descri¢ao da PEA, no que diz respeito a participagao de
seus componentes: trabalhadores formais, informais, trabalhadores recebendo
beneficios, desempregados, e trabalhadores nao-remunerados. Os Gréficos 13 e 14
mostram a participagao relativa média, no mercado de trabalho, dos homens e das
mulheres, respectivamente, no perfodo. Depreende-se que: ) os homens apresen-
tam maior participagao no mercado informal; 4) a participagao dos trabalhadores

GRAFICO 13
BRASIL RURAL: DISTRIBUICAO DA PEA — VALORES MEDIOS — HOMENS — 1988-2002
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GRAFICO 14
BRASIL RURAL: DISTRIBUICAO DA PEA — VALORES MEDIOS — MULHERES —1988-2002
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homens nao-remunerados decresce com a idade; e ¢) as mulheres apresentam maiores
taxas de participagdo tanto no grupo de trabalhadores nao-remunerados quanto
no grupo de trabalhadores que também recebem beneficios. O desemprego é rela-
tivamente pequeno para ambos os sexos.

Os Grificos 15 e 16 apresentam, para os mesmos componentes do mercado
de trabalho, as taxas de variagao das probabilidades de participagao relativa dos
homens e das mulheres, respectivamente. Entre os homens, observa-se que os
trabalhadores sem remuneragao (entre 30 e 80 anos) e os que também recebem
beneficios (entre 15 e 30 anos) apresentam as maiores taxas (maior crescimento na
participagdo) e os desempregados, as menores (maior decréscimo na participagao).
J4 as mulheres apresentam taxas positivas, tanto para o grupo de trabalhadoras
informais (todas as idades) quanto para o de trabalhadoras recebendo beneficios

GRAFICO 15
BRASIL RURAL: TAXA DE VARIACAO NA DISTRIBUICAO DA PEA — HOMENS — VALORES
MEDIOS — 1988-2002
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GRAFICO 16
BRASIL RURAL: TAXA DE VARIACAO NA DISTRIBUICAO DA PEA — VALORES MEDIOS —
MULHERES — 1988-2002
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(abaixo dos 30 e acima dos 55 anos), indicando aumento relativo desses dois
grupos. O crescimento nas taxas de atividade de ambos os sexos é devido, em larga
medida, a0 aumento do niimero de trabalhadores nao-remunerados e de trabalha-
dores recebendo beneficios. Esse fendmeno pode ser parcialmente explicado pela
mudanca no conceito de PEA utilizado pela PNAD.

O hiato entre os sexos pode ser observado pelo Gréfico 17, que apresenta as
razdes de sexo da participagao relativa na PEA. A razao de sexo é superior a 2 para as
principais categorias remuneradas (trabalhadores formais e informais) em praticamente
todas as idades, o que confirma a predominancia masculina no mercado de trabalho
rural. Analisando as taxas de crescimento da razao de sexo, observam-se taxas positivas
apenas para atividades nao-remuneradas e para trabalhadores mais velhos no mercado
formal. Novamente, confirma-se um aumento da participagio feminina no mercado
de trabalho, sobretudo nas atividades sem remunera¢io monetdria.

GRAFICO 17
BRASIL RURAL: RAZAO DE SEXO DA DISTRIBUICAO DA PEA — HOMENS/MULHERES —
MEDIA 1988-2002
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Em outras palavras, a razio de sexo da forga de trabalho e da populagio de
beneficidrios permaneceu praticamente inalterada durante o periodo estudado,
como demonstrado no Gréfico 18, referente  taxa de varia¢io da razio de sexo
das taxas de atividade e de recebimento de beneficios. Assim, para qualquer dos
casos, a conclusao permanece a mesma: apesar da pequena participagao (declarada)
na forga de trabalho, as mulheres tém elevada participagio no recebimento de
beneficios da previdéncia social.

Essas constatagdes levam a algumas concluses interessantes sobre a inter-
relagdo entre o trabalho e o sistema de previdéncia rural no Brasil. Observe-se que,
a principio, poder-se-ia supor que a distribui¢do dos beneficios entre homens e
mulheres espelhasse a da PEA. Como foi demonstrado, isso nio ocorre: hd uma
enorme predominincia masculina no mercado de trabalho, enquanto, do lado
dos beneficios, hd uma participagao muito maior das mulheres. Isso significa que
as mulheres rurais, embora nao se declarem trabalhadoras (quando em idades
ativas), conseguem, de alguma forma, obter os beneficios previdencidrios.

GRAFICO 18
BRASIL RURAL: TAXA DE VARIACAO DA RAZAO DE SEXO DA PEA — HOMENS/MULHERES —
1988-2002
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4 PARTICIPACAO DOS IDOSOS® E DE SUA RENDA’ NAS FAMILIAS
ORDENADAS POR RENDA FAMILIAR PER CAPITA®

O Griéfico 19 apresenta a participagio média dos idosos e de sua renda nas familias
envolvidas em atividades agricolas ordenadas por vintis de renda familiar per capita

6. "Idosos” foram definidos como maiores de 55 anos, ja que a elegibilidade para a aposentadoria rural é de 55 anos para as mulheres.
Embora nem todos os beneficiarios da previdéncia e assisténcia social sejam idosos, os Graficos 5 e 6 evidenciam que esses se constituem
em maioria absoluta. Dessa forma, sera utilizada a proxy de idosos como aproximagao do conceito de beneficiario.

7. Por renda dos idosos entende-se a renda de beneficios exclusivamente.

8. Confrontar com os capitulos de Delgado e Cardoso Jr. e de Saboia que avaliam a renda dos idosos a partir de pesquisas de campo.
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GRAFICO 19
BRASIL RURAL: PARTICIPACAO DO IDOSO (NA POPULAGAO E NA RENDA) POR VINTIL DE
RENDA FAMILIAR PER CAPITA— MEDIA 1988-2002
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para o periodo 1988-2002.” Observam-se sempre menos idosos em 50% das fa-
milias mais pobres do que na populagaio como um todo, evidenciando que ¢,
preferencialmente, nas familias mais afluentes que se encontra o idoso. Isso pode
revelar que os idosos possuem os recursos ou que as familias mais ricas mantém os
idosos junto a si, j4 que a maior participac¢io dos idosos ¢é verificada nos percentis
mais altos."

ATabela A.1 do Anexo mostra a participagio dos idosos nas familias ordenadas
por percentis de renda familiar per capita para os anos considerados e a média para
o periodo, assim como a média para cada ano (dltima coluna). A participagao
média dos idosos nas familias cresceu de 9,8% em 1988 para 14,2% em 2002, em
conseqiiéncia do envelhecimento populacional no perfodo. Essa informagao
desagregada por renda familiar per capita mostra uma mudanga considerdvel. Nas
familias de baixa renda (até o 20° percentil da renda per capita) verifica-se que a
participagao média dos idosos caiu de 4,0% em 1988 para 3,4% em 2002. J4 para
as familias com rendas mais altas (a partir do 80° percentil de renda per capita),
observa-se um crescimento de 14,8% para 28,3% da participagio dos idosos no
mesmo periodo.

A Tabela A.2 do Anexo apresenta os dados relativos a participagao da renda
de aposentadorias e pensoes dos idosos na renda familiar per capita, também orde-
nada por percentis de renda para os anos considerados. A média para cada um dos
percentis de renda familiar per capita para o periodo aparece do lado direito da

9. E bom lembrar que a populagdo rural brasileira ndo é totalmente monetizada e 0 autoconsumo corresponde a uma parcela significativa
do consumo das familias, o que é de dificil mensuragdo.

10. Ver Barros, Mendonga e Santos (1999) que tecem comentérios similares para o Brasil como um todo.
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tabela e a participagao média dos idosos nas familias para cada ano encontra-se no

final da tabela.

No Gréfico 20 pode-se observar a taxa de variagao da participagio do idoso,
tanto em termos da presenca fisica, quanto em termos de participagdo na renda
familiar para o periodo 1988-2002. O aumento da participagio dos idosos a partir
do 45° percentil, assim como o oposto para as familias abaixo desse ponto, é notdvel.
Ressalte-se que os dois primeiros percentis nao foram estatisticamente significativos
nem consistentes com a tendéncia geral.

Assim como aumentou a presenga dos idosos no periodo, houve também
maior participagio da renda do idoso na renda familiar, de 5,6% em 1988 para
21,4% em 2002. Esse aumento pode ser dividido em dois componentes: #) aumento
da populagao de idosos (aposentados e pensionistas) no pais como um todo e nas
familias rurais em particular; e ) aumento da renda média dos idosos. O cresci-
mento do segundo componente ¢ resultante do aumento no valor dos beneficios,
como mostra o Gréfico 20. Esse gréfico apresenta taxas de variagio positivas para
todos os grupos de renda familiar per capita, com excegao dos dois grupos inferiores
(que, embora nao-estatisticamente significativos, sdo consistentes com a tendéncia
geral), que mostram uma diminuigao da participagdo da renda dos idosos na renda
familiar. Em outras palavras, mesmo desconsiderando o componente de envelhe-
cimento populacional, o acréscimo da participagao dos idosos na renda familiar
rural brasileira pode ser creditado a Constitui¢ao de 1988, que dobrou o valor do
beneficio em saldrios minimos e ampliou a populagao elegivel.

Sintetizando, observa-se que os idosos rurais se concentram cada vez mais
nas familias de rendas mais elevadas. Verifica-se que, embora tenha crescido a

GRAFICO 20
BRASIL RURAL: TAXA DE VARIACAO DA PARTICIPACAO DO IDOSO (NA POPULACAO E NA
RENDA) POR VINTIL DE RENDA FAMILIAR PER CAPITA— MEDIA 1988-2002
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participagdo média dos idosos nas familias rurais (envolvidas em atividades agri-
colas) no periodo 1988-2002, esse crescimento foi bastante desigual, quando con-
sideradas as faixas de renda per capita, corroborando que eles foram os responsdveis
pela melhoria das familias as quais pertenciam.

A taxa de variagdo da participagio dos idosos nas familias é maior para aquelas
com mais altas rendas e negativa para os grupos de menor renda per capita familiar.
Em termos de participagio econdmica, assim como foi verificado em termos de
presenga fisica, a taxa de variagdo aumenta de acordo com a renda familiar per
capita, diminuindo nos grupos extremos: hd uma contribui¢ao menor da renda
do idoso para a renda familiar nos percentis extremos (nas familias mais pobres e
nas mais ricas).

Nas familias mais pobres (percentis de renda per capita abaixo de 20%) verifica-
se que a contribui¢ao média dos idosos na renda familiar era de cerca de 5,1% da
renda total no periodo considerado (em 1988 essa média era de 5,8% e descreve
uma trajetdria concava, chegando a 5,9% em 2002). J4 para as familias mais ricas
(percentis de renda a partir de 80%) verifica-se uma participagio média para o
periodo em torno de 15,3% (em 1988 essa média era de 4,8% e aumentou para
21,7% em 2002). Esse crescimento é considerdvel e ocorre em quase todos os
percentis, como mostra a Tabela A.2 do Anexo. Resumindo, a presenca de idosos
na familia estd associada a uma melhora financeira, ainda que a participagao média
da renda do idoso na renda familiar nao se dé sempre na mesma proporgio que a
da renda dos outros membros da familia nos grupos mais abonados.

Na verdade, a renda familiar per capita (como fragio do saldrio minimo
vigente no més da pesquisa — agosto de cada ano) dos individuos envolvidos em
atividades agricolas no perfodo ¢ quase estdvel. Uma queda na renda ocorre para
os outros membros da familia, mas nio para os idosos que contra-arrestaram a
perda ocorrida. Destaque-se que a diminui¢ao da renda familiar rural per capita
em termos de nimeros de saldrios minimos ocorre paralelamente a0 aumento do
valor real do saldrio minimo desde 1992 (Grifico 21).
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GRAFICO 21
SALARIO MINIMO, EM 31 DE AGOSTO DE CADA ANO, CORRIGIDO PELO INPC (IBGE) —
VALORES REAIS — 1988-2002
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Fonte: IBGE/PNADs de 1988 a 2002.

5 EFEITO DA RENDA DOS IDOSOS NA RENDA FAMILIAR PER CAPITA

Os Grificos 22 a 24 combinam as informagoes j4 analisadas na dltima seggo. O foco
de andlise dessa secao é considerar os idosos, simultaneamente, como membros
participantes nas despesas das familias e como contribuintes para o or¢amento
familiar (provedor). O exercicio aqui realizado consiste em excluir os idosos da
familia e analisar a renda per capita antes e depois da exclusio. O Grifico 22
apresenta a mudanca na renda familiar com e sem os idosos para cada vinzil de
renda e a mudanga média da populagao como um todo, ambos para o periodo
1988-2002. Observa-se que nesse periodo os grupos abaixo do percentil 75 (exceto
para o primeiro percentil de 5%) teriam uma redugio média de cerca de 3% em sua
renda per capita com a exclusio dos idosos. Para as familias localizadas nos percentis
acima de 75, a exclusao dos idosos acarretaria um aumento da renda familiar.

GRAFICO 22
BRASIL RURAL: VARIACAO NA RENDA FAMILIAR PER CAPITA COM A EXCLUSAO DOS IDOSOS
— VALORES MEDIOS — 1988-2002

[em %]

Fonte: IBGE/PNADs de 1988 a 2002. O Variagdo ===+ Variacdo na populacdo




342 | KAIZO IWAKAMI BELTRAO — SONOE SUGAHARA PINHEIRO — FERNANDA PAES LEME PEYNEAU —JOAO LUIS OLIVEIRA
MENDONCA

GRAFICO 23
BRASIL RURAL: VARIACAO NA RENDA FAMILIAR PER CAPITA COM A EXCLUSAO DOS IDOSOS,
POR ANO-CALENDARIO — 1988-2002
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GRAFICO 24 i )
BRASIL RURAL: TAXA DE’VARIA(;AO NA RENDA FAMILIAR PER CAPITA COM A EXCLUSAO DOS
IDOSOS — VALORES MEDIOS — 1988-2002
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Fonte: IBGE/PNADs de 1988 a 2002.

O Grifico 23 mostra que o periodo de estudo pode ser desagregado em trés:
um primeiro antes da promulgagio da lei em 1991, um segundo entre essa data e
o final do século e um terceiro jd neste século. Ainda que os tltimos anos do
século passado jd prenunciem as mudangas, ¢ apenas neste século que elas se tornam
mais ébvias. Existe uma clara descontinuidade da informaciao de 2001 com a
anterior, que ¢ confirmada pelos dados de 2002. O primeiro hiato pode ser atri-
buido as mudangas introduzidas pela Lei 8.213. O segundo pode ser atribuido a
piora da situagao da PEA e da melhora relativa dos beneficidrios do sistema.

A partir de 1992 o impacto e o ntimero de familias afetadas negativamente
seriam notdveis: todas as familias, com exce¢do das situadas abaixo do 5° percentil
e acima do 80° percentil, teriam uma redugio da renda familiar com a exclusdo dos
idosos; em 1999 e em 2002, o percentil superior seria 85 (ver Gréfico 24 e Tabela A.4
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no Anexo). Nessa tabela sdo apresentadas, por percentil de renda familiar per capita,
as variagoes na renda familiar per capita com a exclusio da participagdo da renda
dos idosos na renda das familias ordenadas por percentil de renda para os anos
analisados e a variagao média para cada percentil de renda (dltima coluna), assim
como a participagao média dos idosos nas familias em cada ano considerado (dltima

linha).

Mais uma vez os dados comprovam a crescente importancia dos idosos nas
dreas rurais, fruto nao s6 do processo de envelhecimento demogrifico, mas também
das condigdes mais generosas de elegibilidade e do aumento no valor dos beneficios.

O Grifico 25 apresenta a renda média para cada percentil de renda familiar
para a popula¢io como um todo, familias sem os idosos e a renda média dos
idosos para o periodo 1988-2002 em relagao ao nimero de saldrios minimos.
Abaixo do 75° percentil, os idosos estariam melhores sozinhos (em termos de renda),
com exce¢ao daquele mais baixo (5°). A curva da renda média dos idosos sozinhos
¢ bem mais plana, mostrando que os fluxos financeiros caminham em ambas as
diregoes, dependendo do grupo de renda. Nas familias de baixa renda os idosos
ajudam no or¢gamento, enquanto se beneficiam quando estao em familias de alta
renda. Obviamente existem vdrios outros fatores a serem considerados, dentre os
quais os lagos familiares sio os mais complexos. As diferentes geragoes podem se
ajudar reciprocamente de diversas maneiras, sendo a monetdria apenas mais uma.
A ajuda e o cuidado mutuo, assim como o cuidar dos netos e dos incapacitados,
s30 outras possibilidades. Nao obstante, a renda média dos idosos para todos os
percentis e a renda familiar sdo muito préximas ao beneficio previdencidrio dos
trabalhadores rurais, sugerindo que a previdéncia é a maior fonte de renda dessa
populagao.

GRAFICO 25
BRASIL RURAL: RENDA FAMILIAR PER CAPITA MEDIA POR PERCENTIL DE RENDA FAMILIAR
PER CAPITA — 1988-2002
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O Griéfico 26 mostra que a situagdo se alterou drasticamente entre 1998 e
2002. Em todas as familias, especialmente nas 10% mais pobres, a taxa de variagio
da renda dos idosos foi muito maior do que a da renda familiar — com diferengas
menores para os grupos de renda mais alta. Apesar do crescimento na renda dos
idosos nesse perfodo, observa-se o inverso para o restante da familia, ou seja, uma
diminui¢io da renda dos demais membros.

Poder-se-ia, entretanto, argumentar que esse fendmeno seria decorrente de
uma mudanca no perfil da familia rural brasileira no que diz respeito a propor¢io
de idosos. Esse argumento, no entanto, nio ¢ verdadeiro, como pode ser observado
no Gréfico 27, que mostra a distribui¢io cumulativa das familias por tamanho: as
familias diminufram em tamanho, passando de 6,23 para 5,22 membros em média,

GRAFICO 26
TAXA DE VARIACAO DA RENDA FAMILIAR PER CAPITA MEDIA: VALORES MEDIOS — 1988-2002
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GRAFICO 27 .
BRASIL RURAL: DISTRIBUICAO CUMULATIVA DO TAMANHO DAS FAMILIAS — 1988-2002
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ou seja, uma diminui¢ao de 16% no periodo. A diminui¢io no valor mediano foi
mais ou menos a mesma, de 6 para 5. Adicionalmente, o Grifico 28, referente a
propor¢io dos idosos na familia por tamanho de familia, aponta para um cresci-
mento do nimero de idosos vivendo sozinhos. Paralelamente a isso, verifica-se
um crescimento da propor¢io de membros idosos em familias grandes. Esse dado
corrobora a impressao de que o aumento na renda dos idosos induz a que os filhos
permanecam em casa para usufruirem dessa renda. A economia rural brasileira
nao ¢ totalmente monetizada, sendo pouco comum o trabalho nao-remunerado,
que dird o rendimento superior a um saldrio minimo. Parte do pagamento ¢ feita
em produtos e a maioria dos pequenos fazendeiros é, na verdade, constituida de
meeiros/parceiros. Os idosos, com seus beneficios de um saldrio minimo, detém a
maior parte da renda monetdria nessas regioes.

Existem evidéncias de que em algumas cidades do Nordeste (¢ mesmo no
Sudeste e no Sul) a renda auferida por beneficios sobrepassa em muito o Fundo de
Participagio de Municipios."" Pode-se rejeitar a hipétese de que a maior impor-
tAncia econdmica dos idosos nas familias rurais seja causada por uma mudanga
demogrifica, e ndo pelos novos dispositivos constitucionais.

O Griéfico 29 apresenta o indice de Gini para a popula¢do rural brasileira no
periodo estudado. Verifica-se que a distribui¢io é melhor, embora com oscilagoes
no perfodo.

GBRRAAHSCIE ﬁJRAL: PERCENTAGEM DE IDOSOS POR TAMANHO DA FAMILIA
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11.Ver o capitulo de Delgado e Cardoso Jr.
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GRAFICO 29
BRASIL RURAL: INDICE DE GINI — 1988-2002
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6 COMENTARIOS FINAIS E CONCLUSOES

Considerando-se a renda média e a sua taxa de variagdo no periodo estudado,
observa-se que apenas os grupos compreendidos entre os percentis 15 e 75 tiveram
sua renda familiar per capita média mantida entre 1988 e 2002. Ressalta-se que os
acréscimos foram maiores para as familias de renda mais alta. Como sio justa-
mente nessas familias que, progressivamente, se concentram os idosos e, ainda, ¢
nelas que mais cresce a participagio do idoso na renda familiar, fica bastante claro
que as mudangas constitucionais foram determinantes desse fendmeno. Além disso,
¢ evidente nos dados o aumento da cobertura previdencidria a populagao rural,
principalmente entre as mulheres.

Mostrou-se que o periodo de estudo pode ser desagregado em trés: um pri-
meiro, antes da promulgacao da lei em julho de 1991, um segundo entre essa data
e o final do século e um terceiro j neste século. Ainda que os tltimos anos do
século passado jd prenunciem as mudangas, ¢ apenas neste século que elas se tornam
mais bvias. Existe uma clara descontinuidade da informaciao de 2001 com a
anterior, descontinuidade esta confirmada pelos dados de 2002. O primeiro hiato
pode ser atribuido as mudangas introduzidas pela Lei 8.213. O segundo pode ser
atribuido 2 piora da situa¢io da PEA e da melhora relativa dos beneficidrios do

sistema.

Ainda que beneficios previdencidrios tenham a func¢ao especifica de servir
como “seguro contra perda de capacidade laborativa”, é inegdvel o papel social
que a previdéncia rural tem desempenhado na elevagio da renda no campo e,
nesse sentido, colaborado para a erradicagao da pobreza. A Constitui¢ao de 1988
e as leis complementares que se seguiram foram fundamentais para delinear essa
nova realidade.
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ANEXO

TABELA A.1

BRASIL RURAL: PARTICIPA(;/:\O DOS IDOSOS NA FAMILIA POR V/NT/S DE RENDA FAMILIAR PER
CAPITAEM NUMEROS — 1988-2002

[em %]

Vings 1988 1989 1990 1992 1993 1995 1996 1997 1998 1999 2001 2002 Média

5 2,9 2,6 29 45 29 2,7 41 30 39 31 3,5 33 33
10 36 3.2 3,7 41 2,8 29 35 33 3,5 3,2 3,2 3,1 33
15 45 39 45 40 32 3,1 36 38 35 34 34 32 3,7
20 50 46 53 45 39 38 44 46 42 40 38 37 4,3
25 58 53 6.1 49 48 44 54 5,5 54 48 45 48 5,1
30 65 60 7,2 55 53 5,5 6,7 6,0 58 55 49 5,8 59
35 75 68 79 63 6,2 64 72 7,7 7,2 7,0 6,1 7,1 7,0
40 7,7 8,1 8,2 7,0 7,5 7,7 80 85 76 81 7,7 7,7 7,8
45 84 92 8,6 78 80 86 83 96 97 9,2 88 86 8,7
50 90 100 95 93 91 108 109 11,5 11,9 119 95 96 102
55 10,5 10,2 106 105 97 122 11,7 13,0 127 126 121 13,0 116
60 11,2 103 11,4 122 125 133 139 146 134 150 13,5 150 13,0
65 124 11,2 12,2 140 137 145 140 143 149 144 17,0 181 142
70 12,8 12,2 135 153 163 158 157 150 17,0 170 173 188 156
75 135 138 140 170 168 195 19,0 203 181 173 20,1 204 175
80 13,8 141 145 176 21,0 21,2 206 221 229 240 255 256 202
85 146 143 142 211 21,5 234 224 245 250 265 284 280 220
90 14,7 143 153 22,7 229 231 214 221 276 289 308 30,7 229
95 155 152 166 238 219 237 223 226 252 258 290 283 225

100 16,7 16,4 182 237 221 23,6 229 228 248 237 288 274 226

Total 9.8 96 102 11,7 11,7 123 123 127 133 134 139 142 121

Fonte: IBGE/PNADs de 1988 a 2002.
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TABELA A.2

PARTICIPAQAO DA RENDA DE APOSENTADORIA E PENSAO NA RENDA FAMILIAR POR V/NTIL DE
RENDA FAMILIAR PER CAPITA— 1988-2002

[em %]

Vintis -~ 1988 1989 1990 1992 1993 1995 1996 1997 1998 1999 2001 2002 Média

5 3,7 23 41 02 =03 0.4 1.9 09 1.9 2,4 1.2 03 1,6
10 56 44 52 1.6 1.9 37 6,2 46 54 55 35 33 4,2
15 6,2 5,0 58 33 46 66 86 80 7,5 7,7 6,2 6.5 6.3
20 6,0 59 64 5.2 8.1 87 103 105 91 90 91 9.2 8.1
25 65 67 6,6 79 14 96 122 m5 109 11,1 120 117 9.8
30 75 64 70 105 132 108 155 134 124 135 132 139 114
35 84 67 74 11,0 138 125 160 164 142 147 139 154 125
40 7.9 7,6 72 11,5 150 13,1 148 180 158 165 175 17,2 135
45 6,6 7.9 70 13,2 156 142 152 169 166 176 203 188 142
50 6.7 74 12 162 148 168 167 182 206 19,7 203 197 154
55 7,5 71 76 175 153 17,8 182 206 21,7 21,6 224 221 166
60 7.9 7,0 73 164 179 180 189 19,7 187 20,5 239 248 167
65 8,2 65 67 181 190 186 189 185 200 196 236 256 169
70 76 66 66 199 189 193 173 178 220 20,1 256 260 173
75 64 68 64 186 190 209 183 20,7 198 206 254 254 174
80 58 57 58 17,6 195 21,5 198 235 21,7 232 277 27,7 183
85 56 45 53 181 199 193 173 208 240 252 30,1 300 183
90 48 40 48 178 173 168 152 173 205 218 257 265 16,0
95 46 38 49 142 119 142 131 139 168 170 202 205 129

100 4,6 3,7 51 113 79 124 12 M3 142 139 161 160 10,6

Total 56 48 57 149 140 155 147 159 179 183 213 214 142

Fonte: IBGE/PNADs de 1988 a 2002.
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TABELA A3
RENDA FAMILIAR PER CAPITAEM NUMERO DE SALARIOS MINIMOS POR V/NT/L DE RENDA
FAMILIAR PER CAPITA— 1988-2002

Vings 1988 1989 1990 1992 1993 1995 1996 1997 1998 1999 2001 2002 Média

5 0,05 006 006 001 002 004 002 003 003 004 003 004 004
10 0,10 012 014 005 o007 o011 010 011 011 011 009 011 010
15 014 016 018 009 o011 016 015 015 015 016 0,13 0,15 0,14
20 017 020 022 012 014 020 019 019 019 019 017 0,19 0,18
25 020 024 026 014 017 024 023 022 022 023 020 022 021
30 023 027 030 017 020 028 027 026 025 026 024 025 025
35 027 032 033 020 024 032 031 030 029 031 027 029 029
40 030 036 038 024 027 036 036 034 033 035 030 032 033
45 033 040 042 027 032 041 040 039 038 039 034 036 037
50 038 045 047 031 036 046 046 044 042 044 039 041 042
55 042 051 053 035 041 051 052 050 048 049 044 046 047
60 047 058 060 040 047 058 059 05 05 05 05 051 053
65 053 066 067 047 052 066 067 064 062 063 05 058 060
70 060 074 076 053 061 076 076 072 070 071 064 066 0,68
75 069 08 08 061 070 08 08 08 079 081 073 075 078
80 081 102 10 071 082 09 101 09% 092 09 08 088 091
85 098 124 124 08 09 117 120 113 106 107 101 103 1,08
90 1,25 1,58 1,57 1,04 1,23 1,47 149 143 136 135 124 1,26 1,35
95 1,80 232 226 1,41 1,74 204 207 203 188 18 169 173 1,90
100 568 802 740 405 513 620 620 600 558 531 49 493 579

Total 077 1,01 09 060 073 08 08 08 08 081 074 076 082

Fonte: IBGE/PNADs de 1988 a 2002.
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TABELA A4

VARIACAO NA RENDA FAMILIAR PER CAPITA COM A EXCLUSAO DOS IDOSOS POR V/NT/L DE
RENDA FAMILIAR PER CAPITA— 1988-2002

[em %]

Vintis 1988 1989 1990 1992 1993 1995 1996 1997 1998 1999 2001 2002 Média

5 0,6 1.7 =07 47 35 30 48 26 41 1.9 23 31 2,6
10 -9 11 14 24 03 -13 =31 =20 -23 -27 06 -09 -1.2
15 -8 11 -16 04 -15 36 54 47 -43 44 32 33 -29
20 -09 -16 -09 -05 -48 -50 -58 -54 50 50 -54 =57 -38
25 -1 11 =07 38 -67 55 -78 -71 -62 -74 81 74 52
30 -07 -06 02 -46 -84 -59 -93 -77 -65 -77 -719 -83 56
35 =13 =01 08 -53 -79 -62 85 97 85 -89 -94 -93 62
40 06 07 1.0 -48 =87 -59 -84 97 -76 -89 -10,5 -10,1 -6,0
45 1.3 1.5 19 -61 -72 -67 -68 82 -90 -89 -122 -11,2 -6,0
50 2,7 30 23 -77 -711 -62 -715 87 -98 -10,1 =120 -11,0 —6,0
55 3,2 32 36 -70 -59 -65 -64 -73 88 -85 -128 -113 54
60 38 40 46 -54 69 54 -66 -66 -75 -78 -10,1 -104 -45
65 4,8 50 64 53 50 -49 -49 -46 -63 52 -102 -99 -34
70 6.3 64 78 40 -44 40 -21 33 49 -48 -84 -83 -20
75 80 84 91 -27 14 -23 02 -22 -25 -29 -69 -62 -02
80 9.2 98 100 04 05 08 28 06 -01 -09 -49 -45 20
85 10,7 11,3 105 32 36 47 59 39 41 41 08 -02 52
90 M7 119 124 73 72 86 79 68 87 95 62 52 86
95 12,8 134 139 128 134 124 123 16 11,7 121 131 11,8 126

100 14,7 155 162 133 185 127 143 133 153 123 186 161 151

Total 4,6 53 51 =35 =27 37 =27 -36 -53 57 85 -83 -24

Fonte: IBGE/PNADs de 1988 a 2002.
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CAPITULO 11

BENEFiCI0S NAO-CONTRIBUTIVOS E COMBATE A POBREZA
DE IDOSOS NO BRASIL*

Jodo Saboia

Do Instituto de Economia da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (IE/UFRJ)

1 APRESENTACAO'

O objetivo deste texto ¢ mostrar os principais resultados de uma pesquisa de campo
realizada em domicilios com idosos onde, além do levantamento das condicoes de
vida de seus moradores, foi verificado o potencial dos beneficios nao-contributivos
para aumentar o nivel de renda e reduzir a pobreza dos idosos e suas familias.?

Foram considerados dois tipos de beneficios. Em primeiro lugar, o beneficio
de prestagao continuada (BPC), que representa o pagamento de um saldrio mini-
mo mensal para idosos a partir dos 67 anos que nao recebam qualquer outro
beneficio e que vivam em familias com renda familiar per capita inferior a 1/4 do

saldrio minimo.>

* Este artigo é uma versao sintética dos resultados obtidos pelo autor na pesquisa Beneficios Nao-Contributivos e Combate a Pobreza de
Pessoas Idosas em Paises Subdesenvolvidos — um Estudo Comparativo entre o Brasil e a Africa do Sul. Além do autor deste artigo,
participaram da referida pesquisa Armando Barrientos (coordenador), Peter Lloyd-Sherlock, Helena Legido-Quigley, Amanda Heslop,
Ménica Ferreira, Valerie Moller e Maria Lucia Werneck Vianna. Luiz Alberto Matzenbacher e Ari Silva foram os responsaveis pela selecao
da amostra, organizagdo do banco de dados e processamento dos dados. Sonia Nunes e Roberto de Carvalho coordenaram o trabalho de
campo. Isabel Zborowski e Juliana Bastos cuidaram da edicdo das tabelas. Para mais informacdes sobre a pesquisa, ver o site
www.idpm.man.ac.uk/ncpps.

1. Neste livro, encontram-se dois outros trabalhos que analisam os impactos dos beneficios da previdéncia rural nas condicdes de vida
dos idosos e de suas familias. Um baseia-se em dados agregados e refere-se ao Brasil como um todo e o outro utiliza-se dos dados de
uma pesquisa de campo realizada no Nordeste e na regido Sul [ver Beltrdo et ali, Cap. 10 e Delgado e Cardoso Jr., Cap. 9 neste livro].

2. Vérios estudos sobre as condicGes de vida dos idosos tém sido desenvolvidos no Brasil nos ltimos anos. Ver, por exemplo, Camarano
(1999 e 2002), IBGE (2002) e Saboia (2003 a). Para uma discussao sobre o papel dos beneficios ndo-contributivos no combate a pobreza,
ver Schwarzer e Querino (2002). Para uma apresentacdo dos beneficios nao-contributivos existentes no Brasil, ver, ainda, Werneck Vianna
(2003).

3. Alidade minima para o recebimento do BPC baixou para 65 anos em 2004, seguindo o Estatuto do Idoso. O BPC beneficia ainda os
portadores de deficiéncia incapacitados para o trabalho que vivem em familias com rendimento familiar per capita inferior a 1/4 do
salario minimo, independentemente de sua idade.
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Em segundo lugar, a aposentadoria rural que, embora teoricamente nao seja um
beneficio nao-contributivo, na prdtica a grande maioria dos beneficidrios da apo-
sentadoria rural nunca foi contribuinte para a previdéncia social, tendo direito a um
saldrio minimo mensal a partir dos 55 anos ou 60 anos, dependendo de serem mulheres
ou homens, e terem vivido em regides rurais em regime de economia familiar.*

A seguir, s3o apresentados os principais resultados da pesquisa de campo
mencionada, mostrando o importante papel desses beneficios na melhoria das
condigoes de vida e no combate & pobreza no pais, destacando suas conseqiiéncias
diretas sobre os idosos.

Na préxima se¢do, sio apresentadas informagdes sobre o processo de
amostragem e a pesquisa de campo. A Segao 3 ¢ dividida em vdrias subsecoes,
discutindo diversos resultados, tais como as caracteristicas dos domicilios, a ativi-
dade econémica dos moradores, os rendimentos recebidos, a estrutura de gastos,
informagdes econdmicas diversas, além de aspectos especificos sobre a qualidade
de vida dos idosos que apontam para um aumento de sua independéncia e

empowerment. O texto encerra-se com algumas conclusoes gerais.’

2 PESQUISA DE CAMPO, PROCESSO DE AMOSTRAGEM E LEVANTAMENTO
DOS DADOS

Tendo em vista a extensao territorial do Brasil, torna-se extremamente complexa a
defini¢do de uma amostra de domicilios representativa do pais com um ndmero
relativamente pequeno de domicilios. A alternativa utilizada neste trabalho foi
procurar ampliar a cobertura regional na medida do possivel dentro do or¢amento
da pesquisa.

Foram selecionadas duas grandes regioes para a pesquisa de campo. Em pri-
meiro lugar, a regiao metropolitana do Rio de Janeiro (RMR]J), onde se concentra
a maior parte da populagio do Estado do Rio de Janeiro. Foram escolhidos quatro
municipios para o levantamento dos dados na RMR]J. Além do préprio municipio
do Rio de Janeiro, foram também selecionados trés municipios vizinhos: Duque
de Caxias, Nova Iguacu e Sao Joao de Meriti.®

4. A previdéncia rural beneficia também os garimpeiros e pescadores artesanais. Varios estudos tém discutido a previdéncia rural no
Brasil, ver, por exemplo, Delgado e Cardoso Jr. (2000) e Schwarzer (2000).

5. Os resultados completos da pesquisa de campo feita no Brasil estdo apresentados em Saboia (20035), podendo ainda ser obtidos no
site www.ie.ufrj.br/aparte. Para uma andlise comparativa dos resultados do Brasil e da Africa do Sul, ver HelpAge/IDPM (2003).

6. Segundo o Censo Demogréfico de 2000, a populagdo do Estado do Rio de Janeiro atingia 14.391.282 naquele ano. O municipio do
Rio de Janeiro era o mais populoso, com 5.857.904 habitantes. A populacdo dos demais municipios escolhidos era de 920.599 em Nova
Iguacu, 775.456 em Duque de Caxias e 449.476 em S&o Jodo de Meriti. Os quatro municipios representavam 56% da populacdo total
do Estado do Rio de Janeiro.
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Para representar a populagio idosa das regies mais pobres do pais, foi esco-
lhido um estado da regido Nordeste. Foram consideradas inicialmente trés possi-
bilidades para a selegao do estado a ser pesquisado — Bahia, Pernambuco e Ceard
—, que correspondem aos de maior populagio na regido Nordeste. Pela maior
proximidade do Rio de Janeiro, o que facilitaria o levantamento dos dados, foi
escolhido o Estado da Bahia. Dado o interesse em cobrir também a populagio
rural, foi escolhido entre os grandes municipios da Bahia, aquele com maior po-
pulacao rural — Ilhéus.”

Foi definida como meta uma amostra com cerca de mil domicilios com pelo
menos uma pessoa com 60 anos ou mais em cada domicilio. Com o objetivo de
diversificar a populagio levantada, a amostra foi dividida em quatro grupos, cada
um com cerca de 1/4 da amostra. Assim, o Estado do Rio de Janeiro ficou com
metade da amostra, sendo 1/4 no préprio municipio do Rio de Janeiro e o restante
distribuido nos trés municipios da RMR] selecionados. A outra metade ficou
dividida em duas partes, sendo metade na regido urbana e metade na regiao rural
do municipio de Ilhéus.

Para a sele¢ao dos domicilios dentro de cada municipio, foram levantados os
dados de setores censitdrios segundo o Censo Demogrdfico de 2000, escolhendo-se
setores com baixa renda e elevada populagao de idosos, maximizando a probabili-
dade de se encontrar idosos recebendo beneficios nao-contributivos. Os critérios
utilizados foram:

4) minimo de 100 domicilios no setor;

) minimo de 60% de domicilios cuja renda do responsdvel fosse no méxi-
mo igual a dois saldrios minimos;® e

¢) minimo de 8% de idosos (60 anos ou mais) na populagio.

A partir dos trés critérios utilizados, foram escolhidos aleatoriamente os setores a
serem pesquisados. Como forma de diversificar a selegao de domicilios, foi fixado
um total entre 16 e 20 domicilios com idosos (pelo menos um idoso com 60 anos
ou mais) a serem entrevistados em cada setor. Assim, os pesquisadores percorriam
os setores escolhidos a partir de seu ponto inicial até que fosse atingida a quota
definida. Cabe mencionar que nem sempre a sele¢ao aleatdria dos setores pdde ser
mantida, especialmente por conta do nivel de violéncia urbana que atingiu o Rio

7.Segundo o Censo Demografico de 2000, a populacao de llhéus era de 222.127 habitantes, correspondendo ao quarto municipio mais
populoso da Bahia. Sua populacdo rural era de 27% do total. A populacdo de Ilhéus atingia 9% do total do Estado da Bahia.

8. Na area rural de Ilhéus, onde o nivel de renda é mais baixo, esse percentual foi elevado para 85%.
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de Janeiro por ocasido do levantamento dos dados. As disputas territoriais entre
gangues de traficantes impediram o acesso a alguns setores previamente escolhidos,
sendo substituidos por outros reservados para eventuais substituigoes.

Tendo em vista o fato de a maior parte das aposentadorias e beneficios no
Brasil ter cardter contributivo, o levantamento aleatério dos domicilios com idosos
significava a possibilidade de inclusao de um ndmero muito pequeno de pessoas
com beneficios nio-contributivos. Assim, a selecio dos domicilios foi
complementada a partir dos cadastros de beneficidrios ndo-contributivos nos res-
pectivos municipios. Os cadastros, entretanto, mostraram-se muito imprecisos,
incluindo beneficidrios falecidos, enderegos inexistentes e diversos outros problemas.

Apesar das dificuldades, a existéncia do cadastro permitiu que se levantasse
um ndmero satisfatério de beneficidrios nao-contributivos. Procurou-se concentrar
a selecao de enderecos obtidos do cadastro nos setores censitdrios selecionados
previamente ou em outros setores com caracteristicas préximas. Nos domicilios
urbanos da amostra selecionados aleatoriamente, o percentual de idosos recebendo
o amparo assistencial ao idoso ¢ da ordem de 5% a 10%. Naqueles selecionados
através do cadastro, tal percentual sobe para 70% a 75%.” Os cadastros foram
usados nas regides selecionadas de modo que se atingisse em torno de 20% de
domicilios com idosos recebendo beneficios nao-contributivos.

A distribui¢do dos domicilios pesquisados segundo a regido e a forma de
coleta estd apresentada na Tabela 1. Conforme pode ser verificado, foram levantados
505 domicilios no Rio de Janeiro e 501 em Ilhéus (269 urbanos e 232 rurais).
Cerca de 10% da amostra de domicilios foram obtidos a partir dos cadastros de
beneficidrios nao-contributivos. Como grande parte dos idosos rurais sio

TABELA 1
AMOSTRA DE DOMICILIOS

Municipiodo  Regido Metropolitana ~ Municipio de Municipio de Total
Rio de Janeiro do Rio de Janeiro*  Ilhéus (urbano) lhéus (rural)
Cadastro 41 47 13 0 101
N&o-cadastro 209 208 256 232 905
Total 250 255 269 232 1.006

¢ Duque de Caxias, Nova Iguacu e S&o Jodo de Meriti.

9. Mesmo nos domicilios do cadastro, ha idosos que nao recebem o beneficio ndo-contributivo pelas mais diversas razoes, inclusive por
nao terem atingido a idade minima de 67 anos.
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beneficidrios da aposentadoria rural por idade, ndo houve necessidade de utilizagao
dos cadastros na regido rural de Ilhéus.

As informagoes foram levantadas a partir de um questiondrio contendo as
seguintes informagoes: caracteristicas dos domicilios, dos moradores e dos traba-
lhadores; nivel de rendimentos; outras informacées econémicas dos domicilios;
estrutura de gastos; informagdes sobre satide, doengas e 6bitos; qualidade de vida;
e informagoes detalhadas sobre a populagio idosa e os beneficios recebidos. ! Tendo
em vista a limitagao de espago deste texto, apenas as informagdes consideradas
mais importantes sao apresentadas a seguir.

3 PRINCIPAIS RESULTADOS DA PESQUISA DE CAMPO

3.1 Caracteristicas dos Domicilios

Foram levantados 3.253 moradores nos 1.006 domicilios, correspondendo a 3,2
moradores por domicilio. Em 22,3% dos domicilios, hd um idoso morando sozinho.
Pouco menos da metade dos domicilios possui uma ou duas pessoas. H4, entre-
tanto, muitos domicilios com um grande nimero de moradores. Em cerca de
15% hd seis pessoas ou mais e em 5%, oito pessoas ou mais (Tabela 2).

Dois ter¢os dos domicilios possuem apenas um idoso. Pouco menos de 1/3
tem dois idosos. Foram encontrados trés idosos em apenas 17 domicilios. Em 375
domicilios hd apenas pessoas idosas (Tabela 3).

Os domicilios sao tipicamente de alvenaria com revestimento (86,1%), com
cobertura de telha de cerAmica (36,1%), de amianto (37,8%) ou laje de concreto
(25,8%). Os domicilios mais precdrios em alvenaria sem revestimento (5,3%) e
taipa sem revestimento (4,3%) sao menos comuns. Nesse tltimo caso, s2o encon-
trados apenas na Bahia, especialmente na regido rural, onde representam 15% dos
domicilios. Oitenta por cento dos domicilios possuem de trés a cinco comodos. "
Assim, a densidade média atinge 0,8 morador por comodo.

Noventa por cento dos domicilios s3o préprios. Os restantes dividem-se
igualmente entre domicilios alugados e cedidos. O fato de a grande maioria dos
domicilios ser considerada prépria ndo significa que sua situagio de posse esteja

10. Para tornar os estudos feitos no Brasil e na Africa do Sul comparaveis, a estrutura dos dois questionérios € a mesma, sendo incluidas
apenas pequenas modificagdes quando necessarias.

11. Séo considerados como cdmodos salas, quartos e cozinhas.
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regularizada, na medida em que a questdo fundidria no pais é bastante complexa,
tanto nas regides urbanas quanto nas rurais.

O acesso a dgua potdvel ¢ relativamente favordvel. Mais de 3/4 dos domicilios
recebem dgua diretamente da rede geral no interior do domicilio. H4 ainda 3,7%
com acesso a rede geral no terreno do domicilio. Entre as demais alternativas,
foram encontrados 6,5% com pogo no préprio terreno, 4,1% que utilizam 4gua
de rio € 2,9% dgua de represa. As outras formas de acesso a dgua sao relativamente
raras. Cabe mencionar que a situagao encontrada no Rio de Janeiro é bem mais
favordvel do que na Bahia, chegando a 94,1% os domicilios com rede geral no
interior do domicilio. Conforme era esperado, a pior situagdo ocorre nas regioes

rurais da Bahia (Tabela 4).

Poucos domicilios nao tém banheiro préprio. Noventa e dois por cento
possuem banheiro privativo, sendo muito rara a utilizagio de banheiro coletivo.
Apenas 7,3% dos domicilios ndo possuem banheiro, quase todos localizados na

Bahia, especialmente nas regides rurais, onde representam quase 1/4 dos domicilios.

Mais da metade dos domicilios pesquisados estd ligada a rede coletora geral,
chegando a quase 80% no Rio de Janeiro. Entre as demais alternativas, pode-se
mencionar a fossa séptica ligada a rede coletora, 8,8%), a fossa séptica nio-ligada &
rede, 11,7%, a fossa rudimentar, 7,8%, a vala, 4,9%, e o escoamento através de

rio/lago/mar, 5,8% (Tabela 5).

Menos de 3% dos domicilios pesquisados nao possuem acesso a eletricidade.
A posse de alguns bens durdveis estd bastante disseminada. Fogao a gds ou elétrico
(95,1%), refrigerador/freezer (84,8%), televisor (88,3%) e rddio ou aparelho de
som (87,9%) sao os principais equipamentos. A mdquina de costura é encontrada
em 28,0% dos domicilios, a bicicleta em 19,8%, o fogdo a lenha ou a carvao em
19,2%. Dentre os bens relativamente raros podem-se mencionar o automdével em
5,0% e a motocicleta em 0,6%'? (Tabela 6).

12. Nas cidades, utiliza-se basicamente fogo a gés. Nas regides rurais, ainda é comum o uso do fogéo a lenha.
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3.2 Caracteristicas dos Moradores

Conforme mencionado, foram levantados 3.253 moradores nos 1.006 domicilios
pesquisados. Algumas familias possuem estruturas complexas, incluindo os mais
variados tipos de parentes. Além dos responsdveis, que representam 30,9% dos
moradores, trés outros grupos se destacam — conjuges (12,4%), filhos(as) (27,2%)
e netos(as) (19,8%) —, totalizando mais de 90% dos moradores. Dentre os demais
parentes podem ainda ser mencionados pais/maes (1,7%), genros/noras (2,2%),
irmaos(as) (1,4%) e sobrinhos(as) (1,8%), conforme indicado na Tabela 7.

Refletindo a maior longevidade das mulheres, a maioria dos moradores
(54,4%) ¢ do sexo feminino. A idade média da populagdo pesquisada atinge 43,2
anos. Os idosos (55 anos ou mais) representam 41,6% dos moradores, percentual
superior ao de adultos (39,2%). Os jovens até 15 anos correspondem aos 19,2%
restantes. Cerca de 20% dos moradores possuem 70 anos ou mais e 5%, 80 anos
ou mais. Apenas 1% possui 90 anos ou mais (Tabelas 8 ¢ 9).

Os moradores s30, em sua maioria, pardos (44,2%) ou pretos (25,3%). Os
brancos nao passam de 30,2%. Os moradores se dividem entre solteiros (49,6%),
casados oficialmente (20,1%), casados por unido consensual (10,4%) e vidvos
(15,3%). Separados e divorciados ndo chegam a 5%.

Dada a pequena participagao de jovens entre os moradores, apenas 21,1%
freqiientam a escola. A freqiiéncia escolar pode ser mais bem examinada por faixa
etdria dos moradores. Na faixa correspondente ao maternal, a freqiiéncia ¢ ainda
muito baixa. Apenas 7,1% das criangas até trés anos freqiientam a escola. A pré-
escola atinge pouco mais da metade das criangas de quatro a seis anos. A freqiiéncia
escolar ¢ bastante elevada dos sete aos 15 anos, atingindo 95,8%. A partir daf a
freqiiéncia escolar cai para 68,1% na faixa 16-18 anos e 32,1% na faixa 19-24
anos, sendo pouco comum a partir dos 25 anos. Nio foi encontrado nenhum
idoso freqiientando a escola (Tabela 10).

Apesar da alta freqiiéncia escolar dos jovens, o nivel de escolaridade da po-
pula¢io pesquisada é bem baixo, refletindo as politicas educacionais do passado e
a grande incidéncia de idosos. Mais da quinta parte nao sabe ler ou escrever.
Outros 8,6% nao possuem qualquer instrugao. Apenas 1,6% possui o curso supe-
rior completo ou incompleto, 6,1% o secunddrio completo, 5,3% o secunddrio
incompleto e 6,5% a oitava série do curso fundamental (Tabela 11).
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3.3 Atividade Econdmica dos Moradores

Pouco mais da quarta parte dos moradores com dez anos ou mais trabalhou nos
30 dias anteriores a pesquisa— 23,4% regularmente e 3,5% eventualmente. Con-
forme esperado, a taxa de atividade é mais elevada na faixa 25/54 anos, atingindo
53,8% das pessoas. Ela é também relativamente elevada (39,5%) entre os jovens
adultos de 19 a 24 anos. A taxa de atividade dos idosos (14,7%) é equivalente a
encontrada para os jovens na faixa 16/18 anos. Refletindo a alta freqiiéncia escolar
das criangas de 10 a 15 anos, a sua taxa de atividade é quase nula (Tabela 12).

Entre as razoes alegadas para nao trabalhar foram mencionados o fato de o
morador ser aposentado (45,4%), estudante (20,3%), cuidar de criangas e parentes
(11,5%) e estar doente ou incapacitado (5,3%). Por outro lado, 10% das pessoas
que ndo trabalharam afirmaram estar procurando trabalho (Tabela 13).

Das pessoas que trabalharam no dltimo ano, 70% disseram que estiveram
ativas durante os 12 meses. A maior parte utiliza jornadas préximas as 44 horas
semanais regulamentares. Assim, 45,5% trabalham de 40 a 44 horas e 17,8% de
45 a 49 horas. Pouco mais de 20% trabalham em tempo parcial (até 39 horas),
enquanto 13,9% possuem jornadas semanais de 50 horas ou mais. Foram encon-
trados, inclusive, 3,7% com jornadas semanais de 70 horas ou mais.

Dos 781 moradores com dez anos ou mais que trabalharam nos 30 dias
anteriores a pesquisa, apenas 30,2% eram empregados com carteira assinada, 29,1%
eram empregados, mas nio possufam a carteira assinada, enquanto 25,6% eram
trabalhadores autdnomos. Havia ainda 12,1% de trabalhadores domésticos, a grande
maioria sem carteira assinada. Os empregadores nao passavam de 1,7% (Tabela 14).

O local de trabalho varia bastante. A maior parte trabalha em empresa/fébrica
(43,0%), representando, grosso modo, o setor formal da economia. Os locais tipicos

TABELA 12 . ]

TRABALHO POR FAIXA ETARIA NOS ULTIMOS 30 DIAS

[em %]
Idade Total Rio de Janeiro Ihéus Urbana Rural
10-15 anos 0,7 0,0 1,0 0,6 1,0
16-18 14,7 13,3 15,3 14,4 15,2
19-24 39,5 50,9 33,0 40,6 36,9
25-54 53,8 60,1 488 57,0 43,5
55 anos ou mais 14,7 15,7 13,7 15,5 12,1

Total 26,9 30,0 24,4 28,8 21,5
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de atividades informais s3o a casa do empregador (19,1%), a prépria casa com ou
sem local fixo (11,9%), a rua (7,2%) e a fazenda (12,8%).

Entre as principais ocupagbes encontradas também hd grande variedade. No
comércio hd vendedores (donos, empregados e ambulantes) totalizando cerca de
15% do montante das ocupagdes. Na agricultura, os agricultores (autdnomos) e
trabalhadores agricolas sio responsdveis por cerca de 12% do total. As empregadas
domésticas e babds atingem aproximadamente 12%. Na drea da construgio civil
podem ser mencionados os pedreiros (3,1%) e serventes de obra (2,7%). Virias
ocupagdes tipicas da prestagao de servicos podem ser destacadas — cozinheiros,
segurangas, motoristas etc. Na drea industrial, mas provavelmente trabalhando
em casa para pessoas fisicas, hd 3,5% de costureiras. H4 ainda 4,6% de funciondrios

publicos (Tabela 15).

Os ramos de atividade refletem as ocupagoes dos trabalhadores. O servigo
doméstico incorpora 13,4% das pessoas. O cultivo de cacau, produto tradicional
da Bahia, ocupa 9,2%. Atividades comerciais como o comércio ambulante, de roupas,
supermercados, armazéns e bares respondem por 17,5%. A construgao civil, por
6,9%. Educagio e satde, por 6,0%. Outros servigos como transporte, vigilancia,
reparagdo e limpeza também fornecem parcela considerdvel dos empregos. A indus-
tria de transformagdo estd representada principalmente por segmentos tradicio-
nais como confecgdo de vestudrio e preparagio de produtos alimentares.

3.4 Rendimentos dos Moradores e dos Domicilios

Dos 3.253 moradores levantados na pesquisa, 776 recebem rendimentos do tra-
balho, 742 possuem aposentadorias contributivas oficiais, 198 recebem o amparo
assistencial ao idoso (nao-contributivo), 78 sio beneficidrios da aposentadoria
rural por idade (no-contributiva), 44 do amparo ao deficiente (no-contributivo),
49 tém algum tipo de bolsa-escola para filhos/netos (nao-contributivo), 11 recebem
outros beneficios nao-contributivos, dez sdo beneficidrios do seguro-desemprego
(contributivo) e seis recebem aposentadorias de fundos privados.

A principal fonte de renda dos moradores pesquisados é a aposentadoria
contributiva oficial. Ao considerar-se os rendimentos das pessoas obtidos do trabalho
ou dos diversos beneficios existentes (excluindo-se apenas os rendimentos coletivos
dos domicilios, como juros de poupangas, aluguéis, dinheiro e mercadorias prove-
nientes de nao-moradores etc.), verifica-se que 44,6% do rendimento total das
pessoas sao obtidos de aposentadorias contributivas oficiais e 42,0% do trabalho.
Os demais mecanismos assistenciais possuem importincia bem menor. O amparo
assistencial ao idoso representa 7,4% do total, seguindo-se a aposentadoria rural
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por idade, 2,9% e o amparo ao deficiente, 1,6% (Tabela 16). Cabe, entretanto,
mencionar que a importincia dos beneficios nao-contributivos aos idosos poderia
ser considerada ainda menor tendo em vista o viés incorporado na selecao da
amostra da pesquisa para captar tais beneficios.

Curiosamente, o valor médio das aposentadorias e pensoes oficiais (R$ 321)
supera o rendimento médio do trabalho (R$ 289). Tal resultado, entretanto, nio
deve causar surpresa, na medida em que os rendimentos do trabalho tendem a
crescer com a idade, elevando o valor das aposentadorias e pensoes contributivas,
cujo cdlculo baseia-se no saldrio de contribuigao no final da vida ativa dos traba-
lhadores. Mesmo com uma eventual queda do valor real das aposentadorias e
pensdes sob o efeito da inflagdo, a renda média recebida pelos idosos beneficidrios
do instituto oficial (INSS) ainda se situa um pouco acima da obtida pelos traba-

lhadores ativos levantados na pesquisa.'

Um fato a ser destacado ¢ que o valor das aposentadorias e pensdes nio
contributivas (R$ 200) representa 62% do valor médio recebido pelos pensionistas
e aposentados oficiais (R$ 321). Além disso, o valor de mais de 2/3 das aposenta-
dorias e pensoes contributivas corresponde a R$ 200. Trata-se, portanto, de uma
situagdo relativamente favordvel para os beneficidrios nao-contributivos se levarmos

TABELA16
DISTRIBUICAO DOS RENDIMENTOS POR TIPO

Total
Tipo de rendimento
Absoluto Rendimento médio (em reais) %

Rendimento do trabalho 776 289 42,0
Amparo ao idoso 198 200 7.4
Amparo ao deficiente 44 200 1,6
Aposentadoria rural 78 200 29
Auxilio as criancas 49 36 0.3
Outro beneficio 1 116 0,2
Aposentadoria oficial (inss) 742 321 44,6
Aposentadoria privada 6 387 04
Seguro-desemprego 10 253 0,5
Total 1.914 279 100,0

13. 0 valor do salario minimo por ocasido da pesquisa era R$ 200.
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em considera¢o que os demais contribuiram efetivamente ao longo de sua vida
para receberem o beneficio.

Entre os outros beneficios recebidos, o maior valor médio cabe as aposenta-
dorias privadas (R$ 387). O seguro-desemprego atinge a média de R$ 253. O
valor médio da bolsa-escola nao passa de R$ 36, enquanto os demais beneficios
informados atingem a média de R$ 116.

O rendimento total levantado nos 1.006 domicilios atingiu R$ 571.810, ou
seja, R$ 568, em média, por domicilio. Além dos rendimentos pessoais mencio-
nados (do trabalho e beneficios diversos), trés tipos de rendimentos destacam-se
entre os levantados para o conjunto de moradores do domicilio — rendimentos
de aluguéis, dinheiro recebido de nao-moradores e mercadorias provenientes de
pessoas de fora do domicilio. O valor médio desses rendimentos por domicilio
atinge R$ 17,47 para o dinheiro recebido de nao-moradores, R$ 8,36 para as
mercadorias recebidas e R$ 7,97 para os aluguéis. Os demais tém pequena impor-
tancia. No total, tais itens representam R$ 36,88 em média por domicilio, ou seja,
apenas 6,5% dos rendimentos dos domicilios pesquisados.

A distribui¢ao dos rendimentos totais dos domicilios é bastante desigual.
Por sinal, a desigualdade de rendimentos é uma marca registrada do pafs, inclusive
no interior da populag¢ao relativamente pobre. Como a maior parte da populagao
levantada recebe pelo menos um beneficio no valor de R$ 200, menos de 2% dos
domicilios pesquisados possuem rendimentos inferiores a esse valor. Por outro
lado, 19,9% dos domicilios recebem exatamente R$ 200 mensais. Recebendo de
R$ 201 a R$ 400, observam-se 31,5% dos domicilios, seguindo-se 24,0% na
faixa de R$ 401 aR$ 700 e 10,1% na faixa de R$ 701 a R$1.000. H4 ainda 11,3%
na faixade R$ 1.001 a R$ 2.500 e 1,3% acima deste valor. Os rendimentos domi-
ciliares sao nitidamente superiores no Rio de Janeiro do que em Ilhéus e nas regioes
urbanas do que nas rurais (Tabela 17).

Os beneficios (contributivos ou ndo) possuem um papel muito importante
na manutengio dos rendimentos nos domicilios sé com idosos, inclusive naque-
les com idosos morando sozinhos. No primeiro caso, 35,2% dos domicilios pos-
suem rendimento exatamente igual ao valor bédsico dos beneficios (R$ 200) e
72,5%, na faixa de R$ 200 a R$ 400. No segundo caso, metade dos domicilios
possui rendimento de R$ 200.

A distribui¢ao pessoal da renda mostra mais uma vez a importincia dos
beneficios. Dos 3.253 moradores pesquisados, 45,2% nio possuem qualquer
rendimento e 27,7% recebem R$ 200. Embora parcela destes represente trabalha-
dores ativos que recebem um saldrio minimo mensal, a maioria é composta por
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idosos recebendo o beneficio bdsico. H4 ainda 13,2% que recebem na faixa de R$ 201

a R$ 400 (Tabela 18).

O rendimento per capita da populagio pesquisada atingiu R$ 176, ou seja,
88% do valor do beneficio-padrio (contributivo ou nao). Oitenta por cento dos
domicilios possuem renda per capita entre R$ 50 e R$ 300, sendo 18,5% exata-
mente igual a R$ 200. Se considerarmos o corte usualmente utilizado no Brasil de
1/2 saldrio minimo per capita como linha de pobreza, verifica-se que 26,5% dos
domicilios poderiam ser considerados pobres. O nivel de pobreza, entretanto,
varia muito entre as regides pesquisadas. No Rio de Janeiro nao passa de 13,3%,
ao passo que em lhéus chega a 39,7%. Por outro lado, nas regioes urbanas limita-
se a 21,2%, enquanto nas rurais chega a 43,9%'* (Tabela 19).

A comparagao entre os rendimentos médios de alguns grupos de domicilios
acrescenta informagdes importantes. Se, por um lado, a renda média dos 1.006
domicilios atinge R$ 568, quando considerados os 375 domicilios onde hd apenas
pessoas idosas, a média cai para R$ 388 e naqueles 224 domicilios onde o idoso
vive sozinho, a renda média nio passa de R$ 301. Os 657 domicilios onde hd
moradores recebendo beneficios contributivos possuem rendimentos relativamente
elevados, atingindo o valor médio de R$ 652. Conforme era de se esperar, os
rendimentos médios sio mais baixos nos domicilios onde hd pensdes nao-
contributivas, nio passando de R$ 485. Se o beneficio nao-contributivo fosse
eliminado, a renda média dessas familias cairia para apenas R$ 267, o que confir-
ma a importincia desses beneficios para os idosos" (Tabela 20).

Tendo em vista que o nimero de pessoas varia muito entre os domicilios, a
comparagio dos rendimentos fica mais interessante quando considerados os valores
per capita. Os rendimentos per capita nos domicilios onde hd apenas pessoas idosas
s30 bem mais elevados do que no conjunto de domicilios pesquisados — R$ 301
quando o idoso vive s6 e R$ 273 quando hd dois ou mais idosos. Por outro lado,
o rendimento per capita é mais elevado nos domicilios onde hd pessoas recebendo
beneficios contributivos (R$ 197) do que naqueles onde hd pessoas recebendo
beneficios nao-contributivos (R$ 158). Os rendimentos médios per capita variam
pouco nos domicilios segundo os diferentes tipos de beneficios nao-contributivos
— R$ 163 onde hd amparo ao idoso, R$ 159 onde hd amparo ao deficiente e R$ 144

no caso de existéncia de aposentadoria rural.

14. Se for utilizado o valor do beneficio bésico (R$ 200) como o minimo para uma pessoa ndo ser considerada pobre, o percentual de
pobres na amostra pesquisada ira subir para 47,2%.

15. A queda é superior a R$ 200 devido a existéncia de alguns domicilios onde ha mais de uma pessoa recebendo beneficios ndo-
contributivos. Constatacao bastante semelhante foi encontrada nos capitulos 10, de Beltrdo et alii, e 9, de Delgado e Cardoso Jr., ambos
neste livro.
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Quando eliminado o valor do beneficio nao-contributivo, o rendimento per
capita dos domicilios contemplados baixa de R$ 158 para R$ 87, mostrando a
importincia dos beneficios ndao-contributivos para reduzir o nivel de pobreza da
populagio idosa no Brasil. As quedas se repetem ao serem eliminados os diferentes
tipos de beneficio. No caso do amparo assistencial ao idoso, cai de R$ 163 para
R$ 89 ao eliminar o beneficio ao idoso e R$ 87 ao serem excluidos os demais
beneficios nao-contributivos eventualmente recebidos pelo domicilio. No caso da
aposentadoria rural, os valores sdo, respectivamente, R$ 144, R$ 80 ¢ R$ 74.

A importincia dos beneficios nao-contributivos pode ser ainda verificada
por sua participagao na renda dos domicilios. Em 55 dos 189 domicilios que
recebem o amparo assistencial ao idoso, o beneficio representa 100% do rendi-
mento domiciliar. Em 73 d