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O conceito de género tem vindo a ganhar importédncia na andlise da equidade em satde e nos
cuidados de saude por chamar a aten¢do para um tipo especifico de iniquidade; aquela que resulta
das desigualdades mais vastas, existentes entre mulheres e homens, sejam elas de natureza social,
econdmica, cultural ou outra. A populagdo considerada idosa (65+ anos) representa uma parcela
significativa da populagdo nos paises desenvolvidos. Esta tendéncia foi intensificada com o declinio
da natalidade ao longo da ultima década. A redugdo acentuada de nascimentos tem um impacto
crescente na relagdo intergeracional. O aumento relativo dos 65+ é potenciado pelo decréscimo
relativo de Jovens. Ao nivel microdemogrdfico, o declinio da mortalidade tem tido maiores impactos
nos ultimos patamares etdrios com o crescimento da esperan¢a de vida nas categorias etdrias mais
velhas. E principalmente nos grupos etdrios acima dos 65 anos que se registam maiores acréscimos
de esperanca de vida tendéncia que ird continuar manter-se.

O estado de saude que se goza em idade mais avan¢ada depende ndo sé do que foi o capital de
saude construido ao longo de uma vida, mas também do contexto atual de vida do individuo, das
suas competéncias, capacidades e recursos para promover e sua saude, prevenir a doen¢a ou
minorar as consequéncias desta.

O objetivo principal desta pesquisa sobre envelhecimento, satde e género, consistiu em avaliar e
analisar a relevdncia do género no estado de saude e nas percecbes e prdticas de saude da
populagdo portuguesa com idade igual ou superior a 50 anos. Propusemo-nos conhecer o estado de
saude e as prdticas de saude da populacéo que envelhece e como é que homens e mulheres gerem
a sua saude, de que forma contribuem para a promover e como contrariam as adversidades que
ocorrem ao longo do seu percurso de vida. Para a concretiza¢do do estudo foram utilizadas duas
fontes de dados: i) Inquérito Nacional de Saude (INS) e ii) entrevistas semiestruturadas.

Este relatdrio sintetiza os resultados da pesquisa e é constituido por duas partes. A primeira parte
apresenta a fundamentacgdo tedrica com revisGo bibliogrdfica e o estado da arte assim como as
questdes de metodologia. Na sequnda parte sdo apresentados e analisados os resultados.

Procurdmos identificar as relagbes existentes entre as caracteristicas demogrdficas, sociais e
economicas de mulheres e homens, e os respetivos estados de saude, estilos de vida e utilizagdo de
cuidados de saude. O bloco de varidveis demogrdficas e sociais foi analisado enquanto varidveis
independentes, explicativas das diferen¢cas encontradas no estado de saude e na utilizagdo dos
cuidados de saude. A andlise dos dados do Inquérito Nacional de Saude (INS), na sua 49 versdo
(2005/2006) evidencia piores condi¢bes socioeconémicas das mulheres e também piores condi¢des
de saude com mais estados morbidos e uma pior saude subjetiva. Por seu lado os homens 50+ anos
apresentam melhores estados de saude, nas mesmas idades apesar, avaliagbes mais positivas da
sua saude, menor sofrimento psicoldgico associado a prdticas consideradas menos salutogénicas. A
categoria etdria dos 75-80 anos representa uma idade charneira de passagem a “idade da velhice”.
As entrevistas em profundidade revelaram que a partir de limiares de idade avancada esbatem-se
as diferencas entre homens e mulheres no que respeita as percegdes de saude.
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INTRODUGAO

Em Portugal, o envelhecimento demografico, tendéncia que caracterizou a populagcdao nos paises
desenvolvidos ao longo do século XX, tem-se acentuado nos Uultimos anos. Ao nivel
microdemografico tem aumentado a diferenca entre os Jovens e os ldosos. O declinio estrutural e
acentuado da natalidade ao longo dos ultimos 30 anos fez baixar as propor¢ées de populagao 0-15
anos para valores nunca antes imaginados. Esta reducdo da base da piramide interfere na
composicao global contribuindo para acentuar o peso relativo das categorias etarias superiores.

Em Portugal os dados do ultimo recenseamento revelam uma estrutura demografica muito
envelhecida. A propor¢do de pessoas idosas (65+) é de 19,1%, valor que coloca Portugal entre os
paises mais velhos do mundo. Desde 2001, as proporcdoes de homens 65+ passaram de 14,2% para
16,8%. Quanto as mulheres 65+, que ja eram mais numerosas, o peso relativo passou de 18,4% para
21,5% do total da populacao feminina.

A esperanca de vida da populacdo portuguesa também aumentou ao longo dos ultimos anos. A
esperanca de vida a nascenca da populagao portuguesa é de 76,5 anos no lado masculino e 82,6 do
lado feminino. Esta é uma longevidade elevada ao nivel europeu e ao nivel mundial. No entanto
quer do lado masculino quer do lado feminino sdo valores inferiores aos nosso vizinhos europeus.
Quer a Espanha quer a Itdlia e Franca apresentam uma esperanca de vida feminina de
aproximadamente 85 anos, valor que ronda a capacidade méaxima de sobrevivéncia de uma geracao
no quadro actual da mortalidade.

A ultima fase do ciclo de vida, referida normalmente para a populacdao 65+, é caracterizada por
especificidades face a salde, ndo sé ao nivel das suas vivéncias, mas também pelo crescente peso
demografico que este grupo tem vindo a assumir, lancando novos e importantes desafios aos
sistemas sociais.

Esta pesquisa, que consiste numa andlise de género sobre envelhecimento e saude tem como
objectivo principal avaliar e analisar a relevancia do género na condicdo de salde e na utilizacdo de
cuidados de saude na populagdo 50+, em Portugal, com base na informacdo proveniente de: i)
Inquérito Nacional de Saude (INS) e ii) em entrevistas semiestruturadas a individuos previamente
selecionados de acordo com os objectivos da pesquisa. Numa fase inicial foram analisados os dados
do Inquérito Nacional de Saude (INS) relativos aos individuos de ambos os sexos, com 50+ de
acordo com um conjunto de varidveis previamente seleccionadas, tais como: condicdo de saude,
utilizacdo de cuidados de salde e caracterizacdo demografica, social e econdmica. Esta analise
quantitativa do INS foi completada, numa segunda fase pelo estudo qualitativo com base na
elaboracdo de entrevistas em profundidade a mulheres e homens com 50+. A selecdo dos
entrevistados teve em conta os resultados obtidos na andlise extensiva dos dados estatisticos.

Propusemo-nos conhecer o estado de salde e as praticas de saude da populacdo que envelhece e
como é que homens e mulheres gerem a sua saude, de que formas contribuem para a promover e
como contrariam as adversidades que ocorrem ao longo do seu percurso de vida.
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A defesa da equidade em saude decorre do reconhecimento explicito de que algumas das
diferencas existentes sdao expressao das desigualdades sociais que, mais latamente, se verificam na
comunidade. As diferencas econdmicas, sociais, culturais e de territério entre individuos tém,
assim, a capacidade de determinar vivéncias e resultados diferentes face a saude, pelo que importa
conhecer a dimensdo e a expressao destes fendmenos. As diferencas em salde podem existir a dois
niveis: nas condicdes de salde e no acesso aos cuidados de saude.

O conceito de género tem vindo a ganhar importancia na analise da equidade em saude e nos
cuidados de saude por chamar a atencao para um tipo especifico de iniquidade; aquela que resulta
das desigualdades mais vastas, existentes entre mulheres e homens, sejam elas de natureza social,
econdmica, cultural ou outra. E necessério identificar e conhecer as semelhancas e as diferencas
nas necessidades de saude entre homens e mulheres, bem como identificar e analisar os obstaculos
que, com base no género, impedem que mulheres e homens realizem o seu potencial em saude.

Este relatério é constituido por duas partes. Uma primeira parte apresenta a fundamentacgao
tedrica com revisdo bibliografica e o estado da arte assim como as questdes de metodologia. Na
segunda parte sdo apresentados e analisados os resultados.

A primeira parte, intitulada Teoria e Métodos, é composta pelos aspetos gerais de enquadramento
e a fundamentacdo tedrica. A partir de uma revisdo de literatura procuramos reunir as
argumentacdes que sustentam a importancia da investigacdo sobre desigualdades de género na
saude e envelhecimento. A caracterizacdo das desigualdades de género na saude, especialmente as
que ocorrem ao longo do processo de envelhecimento, objetivo primordial da pesquisa a partir da
qual este relatdrio de sintese foi elaborado, é ja considerada uma condi¢do para a promoc¢ao da
equidade de género. E um principio e uma finalidade politica assumida na maioria dos sistemas de
salde implantados na Unido Europeia.

Ainda no que respeita aos aspetos gerais de enquadramento reunimos dados sobre as
desigualdades de género na mortalidade a partir da evolucdo da esperanca de vida em Portugal. A
analise foi elaborada a partir do Human Mortality Database.

A segunda parte contempla a Analise dos resultados. Partimos da base de dados do INS 2005-06 e a
populagcdo 50+. Procuramos identificar as relacdes existentes entre as caracteristicas demogréficas,
sociais e econdmicas de mulheres e homens, e os respetivos estados de saude, estilos de vida e
utilizacdo de cuidados de saude. O bloco de varidveis demogréficas e sociais foi analisado enquanto
varidveis independentes, explicativas das diferencas encontradas no estado de salude e na
utilizacdo dos cuidados de saude. A analise dos dados do Inquérito Nacional de Saude (INS), na sua
42 vers3o (2005/2006) evidencia piores condi¢cdes socioecondmicas das mulheres e também piores
condicdes de salde com mais estados mdrbidos e uma pior saude subjetiva. Por seu lado os
homens 50+ anos apresentam melhores estados de salde, nas mesmas idades apesar, avaliagdes
mais positivas da sua saude, menor sofrimento psicolégico associado a praticas consideradas
menos salutogénicas. A categoria etdria dos 75-80 anos representa uma idade charneira de
passagem a “idade da velhice”.

As diferencas de género, isto é, as caracteristicas associadas socialmente a homens e mulheres tém
um papel decisivo na forma como se relacionam entre si na sociedade, e como se relacionam com a
saude e envelhecem. As entrevistas em profundidade revelaram que a partir de limiares de idade
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avancada esbatem-se algumas diferencas entre homens e mulheres no que respeita as precepgoes
de saude.

A perspetiva de género no processo de envelhecimento é essencial para compreender as diferencas
e corrigir as iniquidades produzidas ao longo de diferentes trajetérias onde a os estilos de vida, as
condicoes familiares, a vida profissional ou de trabalho determinam as condi¢des futuras da
existéncia na velhice. S3o principios estruturais com impactos nas condi¢des sociais, nas estratégias
pessoais de vida, na identidade pessoal e na forma de criar e de adaptacao, isto é, ndo se trata
apenas de a question of “doing gender and doing age but also a gender lens on aging and aging lens
on gender (Lasch, Reman & backes, 2006, pag.13).

O facto de as mulheres viverem mais tempo, serem mais numerosas e mais vulneraveis a
precariedade e a pobreza, enfatiza a necessidade de adotar uma perspetiva de género nao sé na
procura de novos conhecimentos em saude, mas também na organizacdo e implementacdo dos
servicos e prestacao de cuidados de saude.
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TEORIA E METODOS

1. ASPECTOS GERAIS DE ENQUADRAMENTO E FUNDAMENTAGAO TEORICA

As diferencas bioldgicas entre homens e mulheres, as diferencas de sexo, foram durante muito
tempo consideradas como o factor primordial que inviabilizava uma analise comparada entre a
saude dos homens e das mulheres. Este facto influenciava a organizacdo dos cuidados e dos
servicos de saude que deveriam ser adequados a necessidades claramente distintas. Podemos
reforcar que estas diferencas relativas ao sexo ndo se ficavam pela salde reprodutiva, mas incluiam
diferencas genéticas, hormonais e metabdlicas consideradas determinantes nos padrbes de
mortalidade e morbilidade dos homens e das mulheres (Doyal, 2001)

No contexto da actual evolugdao demografica, considerando o aumento da longevidade nos ultimos
patamares etdrios, a salide e nomeadamente, o bindmio salde/doenca e o conjunto de problemas
que se colocam a homens e mulheres ao longo do seu processo de envelhecimento, tais como
estratégias preventivas ao longo da vida e os seus efeitos na qualidade de vida, sdo temas que tém
vindo a adquirir relevancia na investigacao cientifica.

Em Portugal, a populacdo envelhece. No espaco de 5 anos, entre 2002 e 2007, a proporcao de
jovens relativa ao total da populacao, reduziu-se de 16% para 15,3%. Em simultaneo, a populacao
idosa, com 65 e mais anos, aumentou a sua propor¢ao de 16,4% para 17,4%. A conjugacao destas
duas tendéncias resulta, de acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (2008), num continuo
envelhecimento populacional, pelo que o indice de envelhecimento aumentou de 105 idosos por
cada 100 jovens em 2002, para 114 / 100 em 2007.

Com o crescente aumento da esperanca de vida foi sendo constatada a contradicdo de que as
mulheres tém beneficiado de um aumento de longevidade superior ao dos homens mas tém mais
problemas de saude. O pensamento comum é que as mulheres vivem mais, mas em pior estado de
salude. Homens e mulheres diferem em esperanca de vida e condicdo de saude ao longo da vida.
Doencas como hipertensdo e diabetes sdo mais prevalentes entre as mulheres. As mulheres
também reportam uma pior condicdo de salude do que os homens, um maior nimero de dias de
incapacidade, e sdo mais propensas a incapacidade de longa duracdo (Fernandes, et al, 2008). A
evolucdo de alguns determinantes de saude também tem sido prejudicial para a saude das
mulheres: os homens tém vindo a reduzir o tabagismo e consumo de bebidas, enquanto o consumo
se mantém ou aumenta entre as mulheres. Assim, mesmo que as mulheres tenham vantagem na
esperanca de vida, esta vantagem foi diminuindo ao longo dos ultimos anos.

Os estudos centrados em diferencas de género revelam que em média, as mulheres tém menor
acesso a educacdo, ao emprego, a bons empregos e rendimentos elevados e que esses fatores
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determinam condicdes de saude. H4 também evidéncia crescente de que, mesmo quando os
homens e mulheres ocupam uma posicao social semelhante, a condicao de saude das mulheres é
pior, em média. Por exemplo, é mais dificil para uma mulher para combinar um trabalho pago e
obrigacGes familiares, as mulheres sdo mais vulneraveis a pobreza, pois eles sdo mais afetados por
diversos aspetos da vida quotidiana, como a prestacao de servigos publicos ou a coesao social.

Os determinantes sociais tém um papel decisivo na qualidade de vida, no bem-estar e na salude de
homens e mulheres que envelhecem. Ao longo do processo de envelhecimento acentuam-se as
diferencas, as vantagens e desvantagens decorrentes de estatutos socioecondémicos diferentes. As
trajetérias de vida acentuam disparidades ja existentes pois acumulam capitalizacdes e
descapitalizacdes que se traduzem em diferentes condi¢cdes socioecondmicas e diferentes
contextos socioculturais. Uma trajetéria de vida tem altos e baixos resultantes de realizacdes
pessoais mais conseguidas ou frustracdes sucessivas. A partir de certa idade, as condi¢des sociais,
econdmicas e culturais adquiridas condicionam o percurso da vida e contribuem para praticas de
salde e o status de saude de que iremos usufruir na velhice. O estado de salde que se goza em
idade mais avancada depende, em parte, daquilo que foi o capital de satde construido ao longo de
uma vida, mas também do contexto atual do individuo e da capacidade e recursos que este tenha
para prevenir a doenca ou minorar as consequéncias desta. Envelhecer com saude é essencial para
contrariar os impactos nefastos do envelhecimento e minimizar os deficits de autonomia associados
a multimorbilidade e doenca crdnica

1.1. SAUDE, GENERO E ENVELHECIMENTO

A analise das desigualdades de género, objectivo primordial do projecto é considerada condicao
para a promocao da equidade, principio e finalidade politica assumida na maioria dos sistemas de
salde implantados na Unido europeia.

A defesa do principio da equidade no sector da salde decorre do reconhecimento explicito de que
algumas das diferencas existentes sdo expressdo das desigualdades sociais que, mais latamente, se
verificam na comunidade. As diferencas econdmicas, sociais, culturais e de territério entre
individuos tém, assim, a capacidade de determinar vivéncias e resultados diferentes face a saude,
pelo que importa conhecer a dimensdo e a expressdao destes fendmenos. As diferencas em saude
podem existir a dois niveis essenciais: nas condicdes de salde e no acesso aos cuidados de saude.

A influéncia que os papéis e as identidades de género assumem em diferentes dominios da vida
social, cultural e econédmica tém sido aspectos proficuamente estudados. Na saude, o interesse
pelos determinantes sociais capazes de a influenciar surge com mais vigor na década de 70 e inicio
da década de 80 (Séc. XX), na sequéncia de inUmeras criticas a insuficiéncia das intervencdes
meramente orientadas para eliminar ou reduzir o risco em saude a nivel individual. Estes
movimentos de reestruturacdo clamavam por uma nova orientacdo do investimento, que deveria
ser conduzido para os padrdes e estruturas sociais que condicionam a salde das pessoas. Assim,
para além da necessdria preocupacao sobre o caso individual, a atencdo deverd recair sobre as
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estruturas de caracter macrossocioldgico da saude ou, nos termos de Drulhe (2002), compreender
os processos de “producdo social da saude”.

Ao longo dos tempos, mulheres e homens assumiram posicdes e papéis sociais diversos, o que
inevitavelmente originou diferencas nas suas trajetérias de vida com consequéncias que se
acentuam com o envelhecimento. Quem somos, as normas e valores sociais dominantes, o
enquadramento institucional existente, as prestacdes sociais a que temos acesso, o suporte familiar
e social de que dispomos, entre outros fatores, condicionam a forma como depois a saude é vivida
a nivel individual e coletivo, e que se reflete nos indicadores de saude disponiveis. Efetivamente,
parte das diferencas em salude entre mulheres e homens podem decorrer elas prdprias das
experiéncias sociais ou culturais do que é pertencer a um ou outro sexo (Annandale, 1998; Doyal,
2000; Krieger, 2003). Ressalvando as diferencas bioldgicas inerentes a cada sexo, que no campo da
saude assumem especial relevo por gerarem diferentes necessidades e reaccdes, o foco devera ser
colocado nas desigualdades mutaveis que, ao constituir situacdes de iniquidade ou injustica, podem
e devem ser alteradas.

Nas ultimas décadas tem crescido o interesse pelo estudo sobre o género e as diferencas de género
na saude. O conceito de género foi desde o inicio da sua conceptualizacdo e utilizacdo estudado de
forma categérica, como uma oposicdo, uma dicotomia entre o género masculino e feminino
(Connel, 2011). O objectivo residia na procura de uma explicagdo para as diferencas na mortalidade
e na morbilidade entre homens e mulheres e no interesse da relacdo entre a variacdo das
circunstancias sociais das mulheres e a sua condi¢do de saude (Annandale & Hunt, 2006). A
distincdo entre sexo (bioldgico) e o género (social) era essencial nesta linha de investigacdo, visto
que tornava claro que as desigualdades de género eram em grande parte produzidas pela
sociedade e logo poderiam ser melhoradas ou eliminadas através de mudancas nos padrdes de
base do género (Annandale & Hunt, 2006). Este tipo de abordagem tem subjacente um problema
comum na literatura sobre saude onde o género é referido, mas onde de facto se fala acerca das
mulheres, é que os homens sdo sobretudo considerados como a norma ou a categoria privilegiada.
Esta visao origina limitagcGes no tipo de dados obtidos e na elaboracdo de politicas sociais na area da
saude. E dadas as rdpidas mudancas sociais, tem sido posta em causa. A abordagem mais recente e
podemos dizer mais completa e promissora para um verdadeiro entendimento das questdes de
salude e género, é uma abordagem relacional ao género, na qual o género é visto como uma relagao
que envolve multiplos atores, conceptualizado de forma multidimensional envolvendo rela¢des de
caracter econémico, relacdes de poder, afetivas e simbdlicas, operando simultaneamente ao nivel
intrapessoal, interpessoal, institucional e societal (Connel, 2011, Doyall,2011, Annandale & Hunt,
2006). A perspetiva das desigualdades de género procura justamente, investir na analise da
articulacdo das relacbes de género como producdo de vulnerabilidade face a doenga e como
manutencdo das desvantagens face aos sistemas e cuidados de salde, tanto num sexo como
noutro, isto é, os comportamentos de saude refletem o contexto social e ndo sdao meramente o
resultado de opc¢des individuais, o que vai para além dos papéis sociais adotados, envolvendo as
politicas sociais, os modos de organizacdo social e as relagdes entre os seus diversos intervenientes
que sustentam a desigualdade entre os sexos (Sen , George & Ostlin, 2002). Existem ainda muitos
problemas na concretizacdo de investigacdo baseada no género, nomeadamente, o fraco
entendimento do conceito de género e confusdo nos termos (sexo e género). Para Klinge (2010) a
questdo nao é se devemos estudar as diferencas de sexo ou ndo, mas sim, como o devemos fazer, é
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necessario assegurar que existem indicadores de saude (medidas) que permitem aumentar e
explorar o conhecimento sobre as popula¢cdes e que tenham significado para as politicas sociais,
nomeadamente desagregados por sexo e estatuto socioecondmico, equivalentes e comparaveis ao
longo do tempo, e compativeis internacionalmente (Lin & L’Orange, 2010). Os indicadores de saude

Ill

sdo no geral “statistics on parameters that provide information on trends and changes in the
condition or status of health” (Todier et.al., 2004 in Lin & L'Orange, 2010), no entanto os
indicadores sensiveis ao género sdo “those that enable us to identify, examine and monitor gender-
related changes, in society over time [and] constructed so as to compare position of women and
men so to focus on gender gaps “(Lin e tal, 2007, in Lin & L’Orange, 2010), isto é que permitem uma

analise mais aprofundada e sistematica da realidade populacional.

Tornar os indicadores de saude sensiveis ao género (gender-sensitive) exige identificar uma
perspetiva conceptual para compreender a saude, que abarque quer os determinantes sociais, quer
os resultados em termos de saude e que inclua o género como uma componente central. A
principal razdo para a utilizacdo de indicadores de salude sensiveis ao género é providenciar
informacdes de base rigorosas para definir planos de politica e acdes que possam reduzir essas
inequidades e melhorar os resultados em termos de saude. (Lin & L'Orange, 2010). Segundo
proposta da OMS a investigacdo centrada no género (gender mainstreaming) é

“the process of assessing the implications or women and men of any planned action, including
legislation, policies and programmes, in any area and at all levels. It’s a strategy for making
women’s as well as men’s concerns and experiences an integral dimension in the design,
implementation, maintaining and evaluation of policies and programmes in all political, economical
and social spheres, such that inequality between men and women is not perpetuated. The ultimate
goal is to achieve gender equality (WHO, 2007 in Kuhlmann & Annandale, 2010)

A reestruturacdo da organizacdo social e da intervencdo publica e privada necessaria para que
grupos e sociedades envelhecam de forma ativa torna relevante o conhecimento das caracteristicas
e dos determinantes especificos que qualificam a salide em cada fase do ciclo de vida. Ao longo do
ciclo de vida a forma como os individuos representam a sua prdpria saude, como a entendem e a
praticam é um dado em constante reformulacao.

Numa anélise de género realizada aos resultados obtidos no INS de 98/99, (Fernandes et al., 2009),
evidenciam-se as desigualdades e iniquidades ao nivel da saide de homens e mulheres. De acordo
com o referido estudo, as mulheres tém mais probabilidade de ter uma pior condicdo de saude,
dada pelos indicadores de saude auto-percebida, dias de incapacidade e morbilidade, tendo em
conta a idade e o estatuto socioecondmico. Assim, as mulheres apresentam pior salde e este dado
nao parece estar limitado a doencas de baixa gravidade. Sdo também as mulheres que registam um
maior numero de idas a consultas médicas, independentemente da condicdo de salde dos
individuos, por isso, concluem os seus autores ser o género um indicador do uso dos cuidados de
saude independentemente das necessidades. Por outro lado, as diferencas de género existem
independentemente das diferencas socioecondmicas entre os sexos, isto €, um homem tem maior
probabilidade de ter uma boa saude do que uma mulher, mesmo que ambos tenham o mesmo
nivel de rendimentos, educacdo semelhante e o mesmo tipo de seguro. O mesmo estudo refere
ainda que s3ao as mulheres quem wusa mais frequentemente os servicos de saude
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independentemente do estatuto socioecondémico e em condicdo de saude semelhante a dos
homens (menos no caso de consultas de especialidade).

As desigualdades de género observam-se também na mortalidade e na esperanca de vida dos
homens e das mulheres e sdo a sintese dos estados de morbilidade ao longo do processo de
envelhecimento. Os homens continuam a evidenciar taxas de morte prematuras superiores, isto é,
a sobremortalidade masculina verifica-se ao longo de todas as idades. Os homens também morrem
mais do que as mulheres, qualquer que seja o estado conjugal, exceto os divorciados (acima dos 65
anos) o que confere a mulher vantagens em termos de esperanga de vida (Fernandes et al., 2009).
Segundo dados demograficos a esperanca de vida a nascenca entre 2000 e 2007 aumentou em
Portugal 2,3 anos para os homens e 1,9 anos para as mulheres e situa-se em 75,7 anos e 82,2 anos
respetivamente (Carrilho & Patrocinio, 2007).

A vantagem feminina no crescimento da esperanca de vida torna-se mais suave nas categorias
etdrias mais tardias. Por outro lado, os homens tém vindo a ganhar tempo de sobrevivéncia,
sobretudo apds os 60 anos (Fernandes, et al, 2009). Atualmente estima-se que as mulheres que
alcancem os 60 anos possam esperar viver ainda mais 24,6 anos (INE). A maior longevidade
verificada nas mulheres reflete-se numa “feminizacdo do envelhecimento”. Os desequilibrios entre
os efetivos masculinos e femininos em idade avancada, estdo bem marcados nos desenhos das
piramides demogréficas, particularmente nas que representam estruturas etarias envelhecidas.

As desigualdades de género existentes na capacidade de sobrevivéncia em todas as idades, remete
para os determinantes bioldgicos e sociais. Em primeiro lugar é de referir a melhoria das condicdes
de saude sexual e reprodutiva das mulheres e “a uma maior habilidade das mulheres para tirarem
proveito do progresso sanitario” (Vallin, 2002, in Fernandes, 2008) caracteristica prépria de um
modo de estar feminino. Podemos ainda acrescentar que é “especialmente em idades mais
avancadas (...) que a sociabilidade feminina é emocionalmente mais intensa e diversificada e esse
fator pode proporcionar melhores condicdes de adaptabilidade a situacdes traumaticas que
ocorrem ao longo da vida como € o caso da viuvez” (Fernandes, 2008).

Entre os determinantes de saude as condicdes socioecondmicas sdo os que melhor explicam as
diferencas de morbilidade e mortalidade no final de vida. As mulheres, com mais baixos niveis de
escolaridade, piores condicGes salariais e maior risco de pobreza, apresentam de modo geral pior
saude subjetiva e objetiva, apesar de maior esperanca de vida.

Assim, a condicdo de saude de um individuo depende largamente do seu percurso de vida e das
circunstancias sociais e culturais no qual este ocorreu, em combinacdo com os fatores protetores da
saude dos quais o individuo goza. O género enquanto elemento organizador e diferenciador da vida
social proporciona diferentes enquadramentos que importa identificar, clarificar e problematizar de
modo a contribuir com conhecimento para uma eficiente promoc¢ao de equidade de género.
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1.2. AS PRATICAS EM SAUDE

A utilizacdo dos cuidados de saude pode ser explicada, em parte, pela sua localizacdo geogrifica,
contudo outros fatores sdao reconhecidos como capazes de influéncia, como seja o tipo de
necessidades de salide que motiva a procura, a condicdo econémica e social dos seus utentes ou as
crencgas existentes sobre a saude. O género joga aqui um papel explicativo ao permitir isolar para
um ou outro sexo, determinadas especificidades em salude, e elementos de ordem cultural, social e
econdmica, determinante na utilizacdo que as mulheres e os homens fazem dos servicos.

Existe uma visdo social fortemente implementada de que os homens recorrem menos a utilizacao
de cuidados em saude, aguentando de forma estoica os sintomas e incapacidades, apenas
recorrendo quando ja ndo aguentam e as consequéncias sao bastante penosas. Esta visdo contrasta
com a forma como sdo vistas as atitudes e comportamentos de procura de cuidados de saude por
parte das mulheres, na qual as mulheres recorrem mais vezes e mais rapidamente aos médicos e
outros profissionais de salde, e por razGes menos sérias (Hunt, Adamson, & Galdas, 2010).

Esta atitude dos homens face a saude tem a ver com a sua vivéncia de género que resulta dos
padrdes da masculinidade. A negacdo da fraqueza e a rejeicdo da ajuda sdo praticas hegemodnicas
da masculinidade. A relacdo entre a masculinidade e os comportamentos face & utilizacdo dos
cuidados de saude, tem sido sobretudo descrita em relacdo as doencas caracteristicas/especificas
masculinas (cancro da prdstata e testicular) ou DCV( Doenca Cardiovascular), que tem sido
caracterizada como sendo mais comum entre os homens, quer a nivel médico, quer ao nivel do

conhecimento comum.

No Reino Unido e em outros paises ocidentais a generalidade dos dados disponiveis apontam para
que as mulheres consultem em média mais vezes um médico de clinica geral do que os homens
(McCormick et al., 1995) e que estas diferencas sdo mais significativas, para o dobro, no periodo
reprodutivo da mulher entre os 15 -24 e os 25 -44 anos.

Segundo Hunt, Adamson, & Galdas, (2010) existem poucos estudos nesta area de pesquisa. Ndo
sdo encontradas publicacdes que procurem comparar homens e mulheres relativamente a estes
padrdes comportamentais (acesso aos servicos de saude e procura de servigos de saude) em
situacdes de doenca semelhantes. E nos trabalhos encontrados as evidéncias sdo no minimo
insuficientes de que os homens consultem menos frequentemente o médico ou que atrasem por
mais tempo a ida ao médico, o que levanta questdes relativamente a crenca profundamente
enraizada de diferencas contrastantes entre homens e mulheres relativamente a procura dos
cuidados de saude, because of an often unconscious tendency to valorize distinctions rather than
similarities between men and women, it is often presume that because men are reluctant to consult,
women are not, and because women are willing to use healthcare for some aspects of their lives
(such as contraception and the monitoring of pregnancy and childbirth), they will be more willing to
consult more quickly for all aspects of their health (Hunt et.al., 2010).
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‘1.3. DIFERENCAS DE GENERO NA MORTALIDADE. O CRESCIMENTO DA ESPERANCA DE
‘VIDA

Portugal é um dos paises mais envelhecidos do mundo mas tal facto nao resulta de uma elevada
longevidade e ndo apresenta grandes vantagens na esperanca de vida particularmente no que
respeita aos restantes paises da Unido Europeia.

Os dados para Portugal, em termos de esperanca de vida a nascencga, apontam para o valor mais
baixo ao nivel da UE15 para os homens. Este valor pode ser atribuido a elevada mortalidade
precoce na populagdo masculina, muito provavelmente relacionada com comportamentos de risco,
como sdo os que estdo associados a utilizacdo de veiculos a motor, promiscuidade nas praticas
sexuais, consumo de drogas, tabaco e consumo excessivo de dlcool, isto porque as taxas elevadas
de mortalidade se devem sobretudo a acidentes de estrada e de trabalho (Santana, 2005, in
Fernandes, 2007).

A sobre mortalidade dos homens relativamente as mulheres verifica-se em qualquer idade e tem
vindo a acentuar-se com o declinio da mortalidade. Os homens também morrem mais do que as
mulheres qualquer que seja o estado conjugal, excepto para os divorciados acima dos 65 anos
(Fernandes et. al., 2009). A conjugalidades é favoravel aos homens e mulheres pelo que representa
de suporte material e emocional.

As diferencas relacionadas com o género sdo um importante contributo para explicar a
desvantagem masculina na mortalidade; os comportamentos de risco aos quais os homens estdo
mais expostos, como o consumo de alcool e de tabaco, explicam a existéncia de maiores
probabilidade de mortalidade violenta e prematura particularmente na categorias etdrias 15-45
anos. A sobre mortalidade masculina determina a maior propor¢cao de mulheres que sobrevivem
até idades mais avancadas. A semelhanca de outros paises este fenémeno da sobre mortalidade
masculina esta progressivamente a atenuar-se, devido ao superior ritmo de crescimento da
longevidade masculina, relativa a feminina. Esta reducdo da diferenca de sobrevivéncia entre os
dois sexos pode ser atribuida a dois tipos de fatores: maior exposicdo das mulheres a certos
comportamentos de risco (habitos tabagicos, consumo alcodlico, etc.) e alteracdo das atitudes e
comportamentos masculinos face aos cuidados preventivos de saude. Outro fator adicional é o
facto de as mulheres trabalharem mais e por isso as suas circunstancias de vida terem vindo a
piorar (Fernandes et. al., 2009).

Ano e0H e0M Taxa de variagdo (H) (%) | Taxa de variagao (M) (%) M- H)2
1890 35.4 38.2 - - 2.8
1900 36.2 39.8 2,3% 4,2% 3.6
1920 35.8 40.0 -1,1% 0,5% 4.2
1930 44.8 49.2 25,1% 23,0% 44
1940 48.6 52.8 8,5% 7,3% 4.2
1950 55.5 60.5 14,2% 14,6% 5.0
1960 60.7 66.8 9,4% 10,4% 6.1
1970 64.2 70.8 5,8% 6,0% 6.6
1981 69.1 76.7 7,6% 8,3% 76
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1991 70.4 774 1,9% 0,9% 7.0
1995 716 78.6 1,7% 1,6% 7.0
2001 73.5 80.3 2,7% 2,2% 6.8
2002 73.7 80.6 0,3% 0,4% 6.9
2006 73.2 80.0

Fonte: Fernandes, 2010
Tabela 1. Evolugao da esperancga de vida a nascenca, por sexos, em Portugal (1890-2006).

As desigualdades entre homens e mulheres refletem as diferencas ao longo do curso de vida, e sdo
mais evidentes numa idade mais tardia, visto as mulheres viverem mais tempo e em piores
condicdes sociais. Apresentam niveis de escolaridade mais baixos, mais horas de trabalho diario,
menores competéncias profissionalizantes e carreiras contributivas incompletas ou mesmo
inexistentes. A desigualdade do padrdao de trajectdrias profissionais tem consequéncias
significativas para a saude das mulheres e reflete-se mais tarde no final do ciclo de vida.

Desde finais de século XIX que a esperanca de vida comecou gradualmente a aumentar, mas é sé na
década de 40 que esse crescimento se afirma. As maiores diferencas ocorrem a partir da década de
1930 devido a reducdo das taxas de mortalidade em todas as idades. As diferencas de género
acentuam-se a partir da década de 1960 atingindo o valor maximo em 81. Nesta altura as mulheres
tinha uma esperanca de vida de mais 7,6 anos do que os homens. A partir daqui as diferencas da e0
voltam a diminuir.

A observacdo da evolucdo da esperanca de vida a partir dos 60 anos (e0) evidencia tendéncia para o
crescimento a partir da década de 70, facto que esta relacionado com a melhoria do acesso a
cuidados de saude (Gréafico 1). E entre os 60 e os 80 anos que as melhorias s3o0 mais visiveis. Depois
dos 80 anos as curvas ndo apresentam uma evolug¢do ascendente tao acentuada como até aqui. Os
80 anos representam um limiar de esperanca de vida e como tal a ocorréncia de elevada
mortalidade.

Com o declinio da propensdao a morrer em todas as idades acentuam-se as diferencas de género.
Quando a mortalidade é muito alta as diferencas entre a mortalidade masculina e feminina sao
praticamente inexistentes (Grafico 2). A linearidade das curvas menos recentes (desde 1940) traduz
auséncia de diferencas na propensao a morrer representado aqui pelas relacdes de masculinidade
das probabilidades de morte. A medida que nos aproximamos da actualidade as curvas acentuam-
se evidenciando uma crescente diferenca de probabilidades de morrer entre homens e mulheres
diferenca que é maxima entre os 15 e os 45 anos. A medida que avancamos para o presente e a
mortalidade baixa as diferencas entre H e M vao crescendo particularmente nos grupos centrais.
Esta evidéncia que se traduz em menos anos expectdveis de vida para os homens resulta de mais
comportamentos de risco e a uma atitude menos previdente. No essencial, quanto mais cedo
ocorrer estas mortes maior é o impacto que tem na esperanga de vida.

No Gréfico 3 sintetizamos a evolucdo da esperanca de vida em varias categorias etarias (e0, el5,
e35, e65, e85) para os homens e as mulheres. As diferencas de género da esperanca de vida
reduzem-se com a idade e sdo praticamente inexistentes aos 85 anos.
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Em 1940, a esperancga de vida a nascenga (e0) rondava os 50 anos e ja era visivel uma vantagem
feminina que vem desde o inicio do século (Grafico 3). E a partir desta década que ja ndo ha
regressao e a mortalidade nao parou de baixar impulsionando o crescimento da esperanca de vida e
a distancia que separa os homens das mulheres e que vai até a década de 90. A partir desta data
observa-se uma aproximagdo que resulta de um crescimento mais acelerado do lado masculino ou
um abrandamento do lado feminino.

25
20 p— — G0-64
/ — G569

—_— / ——70-74

15
, / - 75-79

e — 50-84
——

10 — B — 85-89
am— @ 90-94
— @ 95.99

5 100-104
——

L ——
@ 105-109
110+

0
> o > ) > ) > ) > ) > ) > )

o » b2) bel © © ) ) By 52 ) S N N
F F & & F © v S
Y N N N N N N N N N N N .-‘9 %

Fonte: Human Mortality Database (www.mortality.org)

Grafico 1. Evolugdo da esperanga de vida acima dos 60 anos, por escalGes etarios, 1940-2009.
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Grafico 2. RelagGes de masculinidade nas probabilidades de morte (nqx), 1940-2009. Fonte:
Human Mortality database
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Gréfico 3. Diferencas de género na evolugdo da e, e15, e35, egs e egg, 1940-2005.
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2. METODOLOGIA E DESENHO DO PROJECTO

Em tracos gerais este projeto de investigacdo pretende conhecer em profundidade como é que
homens e mulheres gerem a sua saude, de que formas contribuem para a promover e como
contrariam as adversidades. Numa fase inicial foram analisados os dados do Inquérito Nacional de
Saude (INS) relativos aos individuos de ambos os sexos, com 50 ou mais anos, de acordo com um
conjunto de varidveis previamente selecionadas, tais como: condicdo de saude, utilizacdo de
cuidados de saude e caracterizacdao demogréfica, social e econdmica. Esta andlise quantitativa do
INS foi completada, numa segunda fase pelo estudo qualitativo com base na elaboracdo de
entrevistas em profundidade a mulheres e homens com 50 ou mais anos de idade. A selecdo dos
entrevistados terd em conta os resultados obtidos na andlise extensiva dos dados estatisticos.

Este projeto desenvolve-se ao longo de trés tarefas essenciais: i)revisdo sistematica da literatura, ii)
analise quantitativa dos dados do 42 INS, e iii) realizacdo e andlise de entrevistas em profundidade.

2.1. REVISAO SISTEMATICA DE LITERATURA

Determinou-se que a revisao bibliografica a conduzir teria como objetivo identificar e analisar as
conceptualizagbes de género utilizadas na investigacdo sobre saude na ultima fase da vida e
respetivas (possiveis) implicacGes sociopoliticas, em estudos realizados no contexto Europeu.

Atualmente, a utilizacdo do conceito de género “normalizou-se”, perdendo fronteiras, surgindo por
isso na literatura cientifica como forma de designar diferentes realidades. Esta situagao cria algum
limbo conceptual entre realidades diversas, com as inerentes implicacdes sobre o pensar a
intervencdo em saude. A presente revisdo de literatura pretende, assim, partindo da identificacao
da posicao conceptual dos autores, contribuir com uma reflexdo critica sobre estas mesmas
utilizagOes, assim como as implicacdes sociopoliticas que estas potencialmente acarretam.

Optou-se por realizar uma revisdo sistematica da literatura sobre os estudos originais publicados a
nivel europeu (incluindo a producdo nacional), sobre saude e envelhecimento nas revistas da
especialidade, de acordo com uma perspetiva de género, nos ultimos 5 anos (2005 — 2011).

A revisado incide sobre estudos originais que versem tematicas de saude no periodo da velhice, a fim
de concluir sobre as grandes areas de intervencao e interesse até hoje exploradas. Para o efeito, a
anadlise de género tem que constituir o objetivo principal da investigacdo. A revisdo contempla
estudos de natureza qualitativa e/ou quantitativa. A revisdo inclui estudos realizados em contextos
socioecondmicos Europeus, aspeto que se julga permitir salvaguardar alguma homogeneidade
social, dada pela semelhanca entre os sistemas de protecdo social Europeus (o que incluiu o sector
publico da saude), e as tendéncias e perfis de envelhecimento demografico destes mesmos paises.

Esta revisdo bibliografica sistematica foi efetuada a partir da pesquisa eletrénica de referéncias
bibliograficas (Isiweb of Knwoledge, Pubmed e Ebsco e B-on) referentes as ciéncias sociais. Na
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pesquisa o seguinte conjunto de descritores “ageing”, “laterlife”, “elderly”, “gender”, “health”,
“wellbeing”, foi utilizado nas suas combinag¢des possiveis. Os critérios de selecdo foram: artigos
originais publicados entre 2005 e até Junho de 2011 (a pesquisa foi realizada entre Abril e Maio de
2011), escritos em lingua inglesa, francesa, portuguesa ou espanhola, realizados em paises
europeus e relativos a populagcdes com mais de 50 anos.

Obtivemos um numero elevado de publicacbes a partir da pesquisa sistematica. Estes artigos foram
selecionados a partir do titulo e periédico de publicacdo e tendo em consideracdo os critérios de
selecdo: lingua, pais de origem, tipo de artigo, data de publicacdo o e temas abordados.

Como grande parte dos estudos encontrados, utilizavam o termo “gender”, referindo-se no entanto
as diferencas de sexo e ndo as diferencas de género enquanto caracteristicas sociais, associados a
pesquisas de caracter biomédico, foram excluidos. Por outro lado grande parte da producao
cientifica relativa as diferencas de género diz respeito a populacdes de paises em desenvolvimento,
ou de paises ndo-europeus, como a India, a Indonésia e o Japao, e por isso foram também excluidos
desta revisdo de literatura.

Apds aplicacdo dos critérios iniciais de exclusao e a avaliacdo do titulo por dois membros da equipa,
foram selecionados 115 resumos de artigos que foram lidos por 2 membros da equipa. Parte dos
artigos foram excluidos por artigos de cariz tedrico e os restantes por ndo respeitar os critérios de
selecdo (pais de origem, lingua, populagdo alvo, etc.), finalmente foram escolhidos 47 artigos para
leitura integral final. Por forma a tornar esta analise compreensiva, mais rigorosa e consentanea
entre os 3 membros da equipa, foi construida uma Ficha de Leitura (Vide Ficha de Leitura em Anexo
1), que inclui os principais pontos a considerar na leitura, nomeadamente a existéncia de uma
definicdo do constructo social género e a sua apresentacao e estudo no artigo e os motivos para o
estudo do envelhecimento segundo uma bordagem de género e por ultimo as principais conclusdes
e limitacdes dos estudos.

Selecionamos 16 artigos finais que sdao o objeto de estudo da revisdao, e que sdo apresentados na
tabela 2. Dos 16 artigos selecionados, mais de metade (7) foram publicados depois de 2010, o que
evidencia o caracter recente das preocupacdes relativas a questdo de género associada ao
envelhecimento. Destaca-se em termos de producdo os paises do norte da Europa (9 em 15 artigos)
e em especial o Reino Unido, que relne nesta selecdo 4 artigos. No entanto a par do Reino Unido
em producdo estd a Espanha, com também 4 artigos.

Relativamente as caracteristicas das amostras usadas nestes estudos, a excecdo de 2 estudos
(Dzakula, A., 2007 e Arber, S., 2007) que dizem apenas respeito a populacdes de mulheres mais
velhas, os restantes sdo todos de amostras de ambos os sexos. A maioria dos artigos revela o n? de
participantes da amostra, e a data em que foram recolhidos os dados. Relativamente as idades,
grande parte apresenta a idade minima e a maxima dos participantes, alguns apresentam ainda a
média de idades relativa a cada sexo (Kirchengast, S., 2008; Read. S., 2010; Perlman, J., 2010).
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Tabela 2. Artigos selecionados da revisao de literatura sistematica
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Em termos de representatividade apenas 6 estudos afirmam que as amostras usadas eram
representativas, o que corresponde a apenas cerca de 1/3, e deixa antever as potenciais
dificuldades em recrutar pessoas para a realizacdo deste tipo de investigacdo, a falta de
financiamentos para os mesmos e o facto de este campo ser ainda muito e recente e compreender
em si questdes metodoldgicas complexas. A dimensdo das amostras dos estudos selecionados,
oscila entre os 160 participantes aos 7919, o que reflete também estas dificuldades.

Na revisdo verificou-se o que a literatura ja analisada indica, que as metodologias quantitativas
predominam no estudo das diferengas, o que vai contra os propdsitos de uma analise gender
mainstreaming, onde se propde o recurso a verdadeiras metodologias mistas com utilizacdo de
métodos de caracter quantitativo, como questiondrios, e escalas de avaliacdo, entre outros, mas
também o recurso a métodos qualitativos como entrevistas ou focus-groups que nos permitam
aceder a uma visdo mais profunda do tema contemplando uma perspetiva subjetiva de género e de
cultura. Apenas 2 artigos recorrem a metodologia mista (Lopéz-Montero, p., 2001; Suominem-
Taipale, A; 2006), utilizando nos seus projetos, além de questionarios e avaliagdes biomédicas,
entrevistas individuais aos participantes.

Relativamente a pertinéncia do assunto tratado, a influéncia da condicdo de género na saude em
envelhecimento, a maioria dos artigos apresenta explicitamente os motivos para realizar uma
anadlise de género, isto é, para considerar e analisar de forma separada os dados em saude de
homens e mulheres, no entanto apenas 2 artigos (Bowling, A, 2007 e Arber, S., 2007) apresentam
claramente qual o conceito de género subjacente a realizacdo e interpretacdo dos resultados.

2.2. ANALISE QUANTITATIVA A PARTIR DOS DADOS DO INS (2005-2006)

Com vista a realizar uma andlise de género sobre a saude da populacdo sénior residente em
Portugal, realizou-se uma andlise dos dados do Inquérito Nacional de Saude (INS), realizado pelo
Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge.

O INS &, atualmente, uma das mais relevantes fontes de informacdao em saude sobre a populacao
portuguesa, pela recolha sistematica que realiza de indicadores que caracterizam o estado de
saude, a utilizacdo de cuidados de salde, a qualidade de vida e as caracteristicas demograficas,
sociais e econdmicas da populacdo residente em territério nacional. Foram realizados até hoje 4
Inquéritos, em 1987, 1995/1996, 1998/1999 e mais recentemente em 2005/2006. Esta investigacdo
incidiu os seus trabalhos na analise do ultimo inquérito disponivel (42 INS), e relativo ao periodo
2005/2006, por proporcionar a informacdo mais recente, e por ser o mais extenso a nivel de recolha
de informacdo. O questionario utilizado no 42 INS divide-se em 17 dimensbes, a saber:
Caracterizacdo sociodemografica; Informacbes gerais de saude; Incapacidade temporaria;
Incapacidade de longa duracao; Doencas crénicas; Cuidados de salde; Consumo de medicamentos;
Saude oral; Despesas e rendimentos; Consumo de tabaco; Consumo de alimentos e bebidas; Saude
reprodutiva; Atividade fisica; Saide mental; Cuidados preventivos; Qualidade de vida e; Inseguranca
alimentar. Destas selecionaram-se dos questiondrios, as varidveis que pudessem ser incluidas nas
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dimensdes de estudo propostas: estado de salde; utilizacdo de cuidados de saude; estilos de vida;
qualidade de vida e; caracteristicas demograficas, sociais e econdmicas.

A amostra do INS é probabilistica, multi-etapica (multistage cluster sample), obtida a partir de uma
amostra-mde (AM) de unidades de alojamento, destinada a servir de base de amostragem aos
inquéritos realizados pelo INE, junto das familias. A AM é selecionada a partir dos dados do
Recenseamento da Populagdo e Habitacdo de 2001 (Censos2001), utilizando-se, também ai, um
esquema de amostragem complexo. O trabalho de campo do 42 INS decorreu ao longo de 52
semanas, entre Fevereiro de 2005 e Fevereiro de 2006 em todo o territdrio portugués. O 42 INS
realizou entrevistas a 15.457 familias (unidades de alojamento) das 19.950 inicialmente previstas
(INE, 2009), a que correspondeu 41.193 pessoas residentes. A duracdo média das entrevistas foi de
64 minutos, a nivel nacional. A taxa de realizacdo das entrevistas foi de 76% a nivel nacional.

Para este projeto foi apenas utilizada parte da amostra que corresponde aos individuos com 50+.
Corresponde a um total de 16.701 respondentes que representam 40,5% da totalidade da amostra.

A andlise do INS integrou uma componente descritiva e uma componente analitica. Com a primeira
obtivemos a descricdo do estado de salude, da utilizacdo de cuidados de salude e caracteristicas
demograficas, sociais e econdmicas das mulheres e homens portugueses com mais de 50 anos, uma
categorizacao tipoldgica que teve em conta as varidveis transversais a toda a analise, sexo e idade.
Apds afericdo das diferencas mais significativas, o tratamento estatistico prosseguiu com uma
andlise cruzada, multifatorial, em que se procurou cruzar a informacdao em saude referida de
mulheres e homens com indicadores que permitissem caracterizar os atributos sociais e
econdmicos respetivos e, assim, encontrar fatores de diferenciacdo social de género. Optou-se por
realizar uma andlise de componentes principais categorias, uma adaptacdo do modelo de
componentes principais que permite a inclusdo de varidveis qualitativas. Esta metodologia tem a
designacdo Analise de componentes principais categorial (em inglés Categorical Principal
Components Analysis- CATPCA).

No caso especifico, a sua utilizacdo prende-se com o facto de a base de dados em anadlise conter
essencialmente varidveis categéricas e em grande numero (havendo a necessidade de reduzir a
dimensdo dos dados). Assim, e uma vez que se pretendia obter perfis da populagdo.

2.3. ANALISE QUALITATIVA A PARTIR DE ENTREVISTAS EM PROFUNDIDADE

Esta investigacdo qualitativa é baseada na realizacdo de entrevistas do tipo semi-estruturadas,
a utilizacdo de uma entrevista do tipo semi-estrutura (por oposicdo a uma entrevista
estruturada, ou um questionario, com questdes fixas e fechadas) permite com maior
probabilidade em aceder aos pontos de vista particulares do sujeito, e atingir uma maior
compreensdo e avaliacdo dos fatores em causa, Na entrevista semi-dirigida (ou semi-
estruturada), o entrevistador tem previstas algumas perguntas para lancar a titulo de
referéncia, é em parte diretiva (ao nivel do tema, dos objetos sobre os quais se quer recolher
informacdes) e em parte ndo diretiva (no interior do tema) Lessard-Hébert, Goyette & Boutin.
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Para tal foi elaborado um guido inicial com areas tematicas, tendo por base o conceito de

envelhecimento ativo (OMS, 2002), apresentado em anexo (vide anexo Il). Juntamente com o
guido também se construiu um pequeno questionario de caracterizagao sécio-demografica, que
sera aplicado aos participantes (vide no anexo Ill).

O paradigma do envelhecimento ativo, baseia-se num modelo multidimensional que integra além
dos aspetos relacionados coma a saude, questdes socio-econdmicas, psicolégicas e ambientais. O
conceito de ativo refere-se a uma participacdo e envolvimento nas varias questdes sociais, culturais,
econdmicas, civis e espirituais e ndo apenas a capacidade de estar fisicamente ativo ou fazer parte
da forca de trabalho. Esta abordagem, emerge de um posicionamento que enfatiza e apoia a
responsabilidade das pessoas mais velhas no exercicio da participacdo nos varios aspetos que
caracterizam o envelhecimento e o quotidiano e requer acdes ao nivel de 3 pilares basicos: a salude;
a seguranca e a participacao social. A saude diz respeito ndo sé a condicdo fisica e doencas
diagnosticadas, mas também & percecao subjetiva do estado de saude. A seguranca diz respeito as
condicdes fisicas na qual o individuo se insere, os espacos urbanos e habitacionais, mas também ao
ambiente social, a presenca de espacos privados e clima social adequados. Relativamente a
participacao social, ela reflete as ligacdes do individuo ndo sé com os seus familiares e pares, mas
com os diferentes subsistemas institucionais, e a comunidade. O paradigma do envelhecimento
cativo, pressupde também a consideracdo do envelhecimento como um processo que se da ao
longo da vida do individuo, de uma perspetiva do ciclo de vida, a velhice ndo é um processo
homogéneo, e a diversidade individual aumenta com a idade. Por isso considerdmos 3 areas-chave
no desenho do guido: Saude; seguranca e participacdo social. Estas trés areas, refletem as linhas de
acdo do individuo, nas quais se geram comportamentos e atitudes face ao processo de
envelhecimento. Dentro de cada tema geral definimos ainda subtemas, que corresponderam
posteriormente as categorias de andlise das entrevistas individuais.

Com a utilizacdo deste guido, ndo se pretendeu tornar esta entrevista rigida ou estruturada, pelo
contrario, a principal atencdo foi criar um espaco de partilha, onde foi dada liberdade aos
entrevistados para relatar as suas vivéncias e contribuir com as suas opiniGes. Para isso as questoes
colocadas eram perguntas abertas e foram formuladas a medida que a conversa se ia desenrolando,
permitindo explorar os temas de forma mais aprofundada e individualizada. No inicio da entrevista
aproveitou-se a oportunidade para explicar os objetivos da mesma e apresentar o prdprio
entrevistador e as instituicdes envolvidas no projeto, para depois iniciar a entrevista com perguntas
abertas e mais generalizadas, neste caso sobre o percurso de vida do entrevistado, “na entrevista
ndo diretiva (...), o investigador deve encorajar a livre expressdo do sujeito através de uma escuta
ndo so6 atenta (traduzida por sinais verbais e atitudes corporais) mas também ativa: “é muitas vezes
aconselhdvel iniciar uma entrevista por uma questdao aberta que estimule a espontaneidade do
entrevistado e deixar as questdes fechadas (idade, profissdo, etc...) para a fase final da entrevista. A
reformulacdo que consiste numa simples retoma do discurso pelo entrevistador, é, também, uma
técnica a aplicar” (Partois e Desmet, 1988, p.132 in, Lessard-Hébert,Goyette & Boutin 2008, p.
163).

O guido inicial foi também reformulado acompanhando a realizacdo das entrevistas, e as andlises
dos resultados obtidos, que levantaram novas dreas de interesse a explorar e hipéteses alternativas
a sua exploracdao, num verdadeiro exercicio de “profundidade” e numa metodologia que é
qualitativa e pretende captar a complexidade subjetiva dos seus intervenientes. Os dados foram
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recolhidos para se obter uma compreensdao aprofundada do problema, em alguns temas foi
atingida a saturacdo ou redundancia dos conteldos entre as entrevistas mesmo tratando-se de um
conjunto reduzido de participantes.

2.3.1. OS SUJEITOS ENTREVISTADOS

A amostra constituida para este estudo teve em consideracao a necessidade de ser o mais ampla e
variada possivel dentro da faixa etdria da populacdo dos mais de 60 anos. Foram entrevistados 24
pessoas com idades compreendidas entre os 64 anos e os 91 anos, 14 mulheres e 10 homens com
caracteristicas sociodemogréficas diversificadas, no que diz respeito a idade, escolaridade, local de
residéncia, tipo de familia, profissdo exercida, estado civil, e rendimento auferido. Esta escolha de
participantes ndo teve preocupacdes de representatividade de tipo estatistica, mas sim de
variedade social e individual. Os participantes nestas entrevistas foram recrutados por conveniéncia
em instituicoes de localidades prdoximas do centro de investigacdo ou de locais de residéncia dos
mesmos, bem como através terceiros que nos forneceram contactos importantes. A amostra foi
recolhida em varios pontos do pais, refletindo o cardcter exploratério da mesma, o que permitiu
obter participantes com percursos de vida diversificados.

Os entrevistados participaram voluntariamente no estudo, sem receberem nenhum tipo de
compensacdao ou incentivo. Os contactos foram realizados por marcacdao telefénica ou por
intermedidrios independentes da equipa de investigacdo. As entrevistas foram realizadas a sua
maioria na habitagdo dos participantes ou em alguns casos nas instituicdes de acolhimento (4) e
excecionalmente 3 foram realizadas em espacos publicos. As entrevistas tiveram a duracdo minima
de 26 minutos de 71 minutos numa média de 46,6ms. Todas as entrevistas foram gravadas em
sistema dudio apropriado, e foi pedida a permissdo aos participantes para utilizacdo dos dados a
posteriori com o intuito de facilitar o processo de analise recorrendo as transcricdes das mesmas, e
houve também o cuidado de explicar quais os fins e a utilizacdo que ia ser dada este material e
guem iria manusea-lo.

A utilizacdo de meios de gravacdo externos, ndao constitui em si um entrave a partilha das
experiéncias relatadas pelos participantes, apenas sendo reforcada o caracter andnimo das
conversas quando surgiam receios durante as conversas em temas mais intimos ou que referiam
terceiros. Foi salvaguardada a identidade dos participantes nas entrevistas. As conversas foram
posteriormente transcritas por colaboradores ndo diretamente envolvidos na pesquisa, pelo que
foram asseguradas as condi¢des do anonimato.

Apds a leitura das entrevistas, foram definidos 6 eixos de andlise de conteudo categorial (Guerra,
2006): concegdes pessoais de saude e doenca; perspetivas de envelhecimento; procura de cuidados
em saude; utilizacdo dos servicos de saude; comportamentos saudaveis e estilos de vida; género e
saude
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Homens

N°da  Localidad Idade Escolaridade  Rendimentos  Com Quem Estado De Ultima Atividade
Entrevi e Vive Saude Profissional
sta
1 Lisboa 69 Intermédio 1001€ a Conjuge Bom Funcionario publico
2000€
3 Mafra 91  Intermédio 501€a Sozinho / Razoavel Marinha mercante
1000€ acompanhante
4 Mafra 70  Baixo 501€a sozinho bom pescador de alto mar
1000€
5 Mafra 67 baixo 501€a Conjuge e flha ~ Bom pescador / cozinheiro
1000€
6 Mafra 85 intermédio 1001€ a conjuge Bom funcionario publico
2000€
11 Sabugal 81 baixo N/R Conjuge Razoavel Funcionario publico
12 Sabugal 68 baixo N/R Conjuge Bom vendedor/distribuidor
13 Lisboa 70  superior N/R Conjuge Bom Professor universitario
15 Vila 78  superior 1001€ a conjuge Bom bancério
Vigosa 2000€
19  Lisboa 73 intermédio 1001€ a Conjuge n/a vendedor/distribuidor
2000€
Tabela 3. Participantes masculinos no estudo
Mulheres
N da Localid Idade Escolarid  Rendimentos Com Quem Vive EstadoDe  Ultima Actividade
Entrevist ade ade Saude Profissional
a
2 Lisboa 67 intermédi  501€ a 1000€ sozinha muito bom hospedeira de bordo
0
7 Mafra 78 iletrado/a até 500€ Neto ¢ filha Razoavel peixeira/vendedora
8 Mafra 82 baixo 501€ a 1000€ sozinha Razoavel dona de casa
9 Lisboa 69 superior  1001€ a 2000€ sozinha Razoavel funcionario publico
10 Sabug 88 iletrado/a N/R sozinha Bom dona de casa
al
14 Lisboa 79 superior N/R Irm& Razoéavel Médica
16 Alentej 79 baixo até 500€ sozinha Razoével funcionaria das limpezas
o
17 Lisboa 78 iletrado/a até 500€ filhos bom actividade agricola
18 Lisboa 64 superior Acima de mée Bom Professora
2000€
20 Lisboa 90 baixo até 500€ sozinha muito mau modista
21 Lisboa 68 intermédi até 500€ sozinha muito mau ajudante de cozinheira
0
22 Lisboa 89 baixo até 500€ sozinha / mau dona de casa
acompanhante
23 Lisboa 87 baixo 1001€-2000€ Neto ¢ filha Razoavel modista
24 Mafra 78 superior Acima de sozinha Razoavel professora primaria
2000€

Tabela 4. Participantes femininos no estudo
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ANALISE DE RESULTADOS

4. A POPULAGAO PORTUGUESA 50+ INQUIRIDA NO INS 2005-06

Tal como foi referido no capitulo anterior a nossa amostra da populacdo 50+ do ultimo inquérito de
saude (INS) realizado em Portugal envolve 16 701 individuos.

A fonte dos dados para o presente estudo foi o 42 Inquérito Nacional de Salude realizado em 2005-
2006". O INS é um inquérito geral de satde realizado periodicamente a populacdo portuguesa. O 42
INS, realizado em parceria pelo INSA e INE, com a colaboracdo da DGS, abrange pela primeira vez a
populacdo das Regides Autdonomas dos Acores e da Madeira (Ministério da Saude, 2007).

A amostra do INS é probabilistica, multi-etapica (multistage cluster sample), obtida a partir de uma
amostra-mde (AM) de unidades de alojamento, destinada a servir de base de amostragem aos
inquéritos realizados pelo INE, junto das familias. A AM é seleccionada a partir dos dados do
Recenseamento da Populagdo e Habitacdo de 2001 (Censos2001), utilizando-se, também ai, um
esquema de amostragem complexo. Em cada uma das regides NUTS Il, as areas seleccionadas
foram distribuidas de forma uniforme, por trimestre e por semana, de modo a minimizar os efeitos
sazonais nos resultados do inquérito.

O trabalho de campo do 42 INS decorreu ao longo de 52 semanas, entre Fevereiro de 2005 e
Fevereiro de 2006 em todo o territério portugués.

O 42 INS abrange diversas areas tematicas, algumas pela primeira vez (saude mental, cuidados
preventivos, qualidade de vida, inseguranca alimentar) e outras com remodela¢do do seu conteudo.
S3o as seguintes, as dreas abordadas ao longo das 52 semanas de inquiricdo:

1) Caracterizac¢do soécio-demografica; 2) informacgoes gerais de saude; 3) incapacidade temporaria;
4) doencas cronicas; 5) cuidados de saude; 6) consumo de medicamentos; 7) despesas e
rendimentos; 8) consumo de tabaco; 9) consumo de alimentos e bebidas; 10) salde reprodutiva e
planeamento familiar; 11) saide mental.

Seis areas de inquiricdo, foram aplicadas apenas num dos quatro trimestres de trabalho de campo:

1) Incapacidade de longa duracgdo; 2) saude oral; 3) actividade fisica; 4) cuidados preventivos; 5)
gualidade de vida; 6) inseguranca alimentar.

A recolha dos dados do 42 INS foi efetuada através de entrevistas directas realizadas por
entrevistadores treinados em técnicas gerais de entrevista, a quem foi ministrada formacao
especifica para as tematicas especificas do 42INS. As entrevistas decorreram com o apoio de
microcomputador nas unidades de alojamento seleccionadas. Foram colhidos dados relativos a
cada um dos residentes nas unidades de alojamento e foi aceite informacdo fornecida por um
informador privilegiado (proxy).
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4.1. CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DA POPULACAO 50+ DO INS 2005-06)

A populacdo do estudo com 50+ evidencia as caracteristicas da populacdo portuguesa em geral com
as desvantagens geracionais que decorrem da evolugcdo politica e social que marcou as ultimas
décadas.

A estrutura etdria é caracteristica e regular, isto é apresenta assimetria de género pelo facto de
termos mais mulheres nos patamares etarios superiores. A sobremortalidade masculina observa-se
nas categorias etdrias mais preenchidas do lado feminino, do que do masculino. As mulheres
representam 55% da populacdo estudada.

>=85 N 2,4%

80-84 I 3,9%

75-79 I 6,3%

70-74 I 8,6% Mulheres
65-69 I 8,4% MHomens
60-64 I 8,0%

55-59 | 8,7%

50-54 I 8,7%

Grafico 4.Piramide etaria da amostra estudada por sexo. Fonte: Dados do INS (05/06) trabalhados
pelos autores

A conjugalidade é uma varidvel importante enquanto fator de suporte na adversidade do processo
de envelhecimento. No que respeita & situacdo familiar 84% dos homens e 60,6% das mulheres
vivem conjugalmente. Estes dados vém confirmar a tendéncia ja observada de que os “homens
envelhecem tendencialmente acompanhados e as mulheres envelhecem sés” (GAYMU et al, 2008).
Esta tendéncia é também reforcada pelos dados obtidos nos Censos da populacdo portuguesa.
Observando a mesma variavel a partir dos que afirmam ndo viver em conjugalidades sdo as
mulheres que estdo em maior proporc¢ao, representando 74,9% do total dos individuos. Por isso em
todas as idades encontramos mais mulheres sés e a diferenca vai-se acentuando com a idade, facto
que é explicado pela sobremortalidade masculina. Acima dos 85 anos, as mulheres que afirmam
nao viver conjugalmente correspondem a 86,9% do total espelhando bem a tendéncia descrita.
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A percentagem de individuos que nao vive conjugalmente com alguém aumenta com idade, isto é, a
proporcdo de individuos que vive sé é superior nas faixas etdrias mais avancgadas (16,9% entre os 50
e 0s 55 para 72,4% acima dos 85 anos de idade).

Total Homen Mulher
% % %
N 16.701 451% 55,0%
Estado Civil Casado/a 70,80% 83,50% 60,40%
Solteiro/a 5,90% 4.90% 6,70%
Divvorciado/a 4,30% 3,80% 4,70%
Vilvo/a 19,00% 7,80% 28,20%
Escolaridade <5 anos 80,20% 76,40% 83,40%
5-6 anos 4,00% 5,00% 3,20%
7-9 anos 6,60% 8,20% 5,40%
10-12 anos 4,20% 5,10% 3,50%
>12 anos 4,90% 5,30% 4,50%
Conjugalidade* 28,90% 16,00% 39,40%
Rendimento (<500¢€) 35% 29,80% 17,40%
(>1500¢€) 15,60% 39,30% 14,10%

* - individuos que afirmam nao estar numa relagdo conjugal

Tabela 5. Tabela sintese das caracteristicas socio-demograficas da amostra do estudo. INS (05/06)

A caracterizacdo do capital escolar da populacdo 50+ anos reflete a estrutura da populacdo em
geral: 80,2% da amostra tem menos de 5 anos de escolaridade realizados com aproveitamento. E
destes a categoria mais representada sdo as mulheres (83,4%). A percentagem dos que tém mais de
12 anos de escolaridade com aproveitamento é de 4,9% relativamente as restantes categorias.

Estes dados estdo de acordo com os resultados obtidos noutros inquéritos nacionais, isto &, sdo as
mulheres mais velhas quem apresenta menores niveis de escolaridade.
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100%
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70%
60%
50%

40%

Homens, 45,8%

30%

20%
1°%|I|III

0%
° | 50-54 | 55-50 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | >=85
Homens | 13,2% | 11,9% | 12,8% | 11,9% | 16,7% | 20,6% | 29,3% | 45,8%
Mulheres | 20,4% | 23,1% | 28,5% | 35,3% | 47,1% | 58,2% | 73,0% | 86,9%

Grafico 5.Percentagem de pessoas que afirmam nao viver conjugalmente com alguém por sexo e
faixa etaria. Portugal. Fonte: Dados do INS (05/06) trabalhados pelos autores
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Grafico 6.N2 de anos escolares completados com sucesso por sexo, INS (05-06)

Relativamente a categoria profissional, as 9 categorias iniciais do INS foram agrupados em 6
categorias pelos autores, estas sdo: 1. Quadros Superiores da Administracao Publica, Dirigentes e
Especialistas de ProfissGes Intelectuais e Cientificas; 2. Técnicas e Profissionais de Nivel Intermédio;
3. Pessoal dos Servicos e Vendedores; 4. Agricultores e Trabalhadores Qualificados da agricultura e
Pescas; 5. Operarios, Artifices e Trabalhadores similares E Operadores de Instalacdes e Maquinas e
Trabalhadores de Montagem; 6. Trabalhadores ndao Qualificados;7. Militares de Profissao.

As categorias mais representadas sao 4” Agricultores e Trabalhadores Qualificados da agricultura e
Pescas “ e 5 “Operdrios, Artifices e Trabalhadores similares E Operadores de Instalacdes e Maquinas
e Trabalhadores de Montagem” Em termos de distribuicdo por sexo as diferencas mais significativas
nesta populacdo verificam-se ao nivel da proporcao de 6 - “Trabalhadores ndo Qualificados” que é
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significativamente superior para as mulheres (24,85% e 9% dos homens) e inversamente uma maior
proporgdo de homens nas categorias 5 - “Operadores de Instalagdes e Maquinas e Trabalhadores
de Montagem e Operarios, Artificies e Trabalhadores similares” e 1 - “Quadros Superiores da
Administragdo Publica, Dirigentes e...”. (Tabela 6)

Categorias
Profissionais 1 2 3 4 5 6 7
Homens 13,27% 13,28% 7,84% 22,73% 33,48% 9,00% 0,40%
Mulheres 8,78% 12,00% 12,35% 25,27% 16,75% 24,85% 0,00%
Total 11,10% 12,60% 9,90% 23,90% 25,70% 16,40% 0,20%

Tabela 6. Categorias profissionais da populag¢do inquirida com 50 e mais anos, por sexo e total

No que diz respeito aos rendimentos familiares a proporgao mais elevada de sujeitos, indica um
rendimento total mensal entre os 351€-500€ (18,2%), isto é, grande parte dos individuos situa-se
nas categorias médias de rendimento, em oposicdo aos extremos. Aproximadamente 10% das
mulheres inquiridas refere ter rendimentos até 250 euros contra aproximadamente 5% dos
homens.

J - Mais de 2000€
|- 1501€ a 2000€
H-1201€ a 1500€ Mulheres

G -901€ a 1200€ ® Homens

F-701€a 900€

E-501€a 700€
D -351€ a 500€
C-251€a350€ ‘

B-151€a 250€

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18% 20%

A-Até 150 €

A-Até [B-151€a|C-251€a|D-351€a|E-501€a|F - 701€ a|G - 901€ a|H - 1201€| | - 1501€ | J - Mais
150 € 250€ 350€ 500€ 700€ 900€ 1200€ | a 1500€ | a 2000€ |de 2000€

Mulheres | 1,9% 8,0% 10,7% 18,6% 15,1% 13,1% 10,5% 7,8% 5,8% 8,3%
Homens 1,0% 4,3% 6,7% 17,7% 16,4% 14,5% 12,2% 9,6% 7,0% 10,5%

Grafico 7.Escaldes do rendimento mensal bruto do agregado familiar por sexo. Portugal. Fonte:
INS (05/06)

Envelhecimento e Saude: uma analise de género || 30



40% Mulheres;37,6%
35%

30% N T
Homens, 24,8%

25% B B -
20% = B . i
15% B -- - i i i
10% o - - : i i i

i BN BN BN BN B B Bl B

0%
’ 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 >=85
Homens 5,7% 6,9% 11,5% 13,5% 14,8% 17,6% 19,4% 24,8%
Mulheres 7,6% 12,0% 18,9% 19,8% 23,4% 34,6% 36,1% 37,6%

Grafico 8.Percentagem de individuos por sexo e idade cujo agregado familiar aufere até 500€ de
rendimento bruto mensal. Portugal (05/06)
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Mulheres | 24,1% | 20,8% | 15,8% | 10,9% | 7,8% 6,5% 7,6% | 12,4%

Grafico 9.Percentagem de individuos cujo rendimento bruto mensal do agregado familiar é acima
dos 1501€ por sexo e grupo e grupo etario. Portugal INS (05/06)

A analise das condi¢cdes econdmicas dos agregados familiares é deficiente em informacao detalhada
sobre os rendimentos em funcdo do género. Os resultados permitem apenas avaliar tendéncias
relativas aos agregados familiares que, na maioria dos casos, se refere a unides conjugais. Iremos
assim apresentar uma analise comparada de rendimentos relativos a agregados familiares
reportada pelos entrevistados.

As condi¢des materiais sdo mais favordveis aos homens do que as mulheres. Existe maior proporcao
de homens que indica ter rendimentos mais elevados e o oposto verifica-se para as mulheres. Os
agregados familiares das mulheres tém rendimentos brutos mensais mais baixos, em maior
numero. As mulheres com mais idade estdo em maior percentagem nos escaldoes de menor
rendimento (até 350€ de rendimento mensal do agregado familiar) a excecdo do grupo etario acima
dos 85 anos, onde é maior o nimero de mulheres neste escaldo. Estes resultados evidenciam ser o
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grupo dos mais velhos o mais vulneravel a pobreza e, dentro deste, o grupo das mulheres (BASTOS
et al., 2009).

Relativamente a profissdo exercida, atualmente ou no passado, a maioria dos entrevistados sdao ou
eram “Agricultores e Trabalhadores qualificados da Agricultura”(23,9%), “Operarios, Artifices e
trabalhadores similares”(17,8%) e “Trabalhadores ndo qualificados”(16,4%). Os restantes estdo
distribuidos por “Quadros Superiores e Dirigentes” (6,7%), “Profissdes Intelectuais e cientificas”
(4,4%), “Técnicos e profissionais intermédios” (5,5%), “Administrativos” (7,1%) e “Servigos” (9,9%).

Esta distribuicdo corresponde a que encontramos para os niveis de escolaridade e para o
rendimento, isto é, a amostra do inquérito é dominantemente constituida por individuos dos
grupos sociais com menos recursos escolares e econdmicos. Sabemos que, na sociedade
portuguesa, as geracdes mais velhas, apresentam baixos niveis de escolaridade e estdo ainda em
grande numero ligadas a agricultura facto que se reflecte nesta amostra representativa da
populagdo portuguesa.

Em termos de distribuicdo por sexo as diferencas mais significativas nesta populacdo verificam-se
ao nivel da proporc¢ao de “Trabalhadores ndao Qualificados” que é significativamente superior para
as mulheres (24,85% e 9% dos homens) e inversamente uma maior proporcdo de homens nas
categorias “Operadores de Instalacbes e Mdquinas e Trabalhadores de Montagem”, “Operarios,
Artificies e Trabalhadores similares” e “Quadros Superiores da Administracdo Publica, Dirigentes e
outros”.

4.2. CONDICOES DE SAUDE

Este capitulo relativo as condi¢des de saude é baseado em vdrios dos indicadores do INS relativos a
doencas crénicas e avaliacdo subjetiva do estado de saude. No inquéritos de salde a indicacdo das
doencas é autoreportada, ou seja, até ao ultimo inquérito ndo era realizada avaliacdo do estado de
saude.

Total Homens Mulheres

MHI Sofrimento Psicologico 35,8% 23,1% 44.7%
Comorbilidade S/doengas 19,0% 25,2% 13,9%
1 doenga 26,3% 30,2% 23,1%

2 doengas 22,9% 21,6% 24,0%

> 3 doengas 31,8% 23,0% 39,1%

Saude subjetiva Muito boa/Boa 21,3% 28,6% 16,1%
Razoavel 47,1% 46,7% 47,4%

Mau/muito mau 31,7% 24.,7% 36,5%

Acamado 1,90% 1,70% 2,00%

Doencas crénicas Diabetes 15,1% 14,4% 15,6%
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Hipertens&o 43,6% 36,6% 49,4%

Reumatico 30,9% 22,4% 37,8%
Osteoporose 14,8% 3,2% 24,5%
Litiase Renal 9,1% 9,8% 8,4%
depresséo 9,8% 4,4% 14,2%
Periodicidade de consultas Nenhuma consulta 36,0% 41,8% 31,1%
1 a 3 consultas 55,9% 51,1% 59,9%
4 ou + consultas 8,1% 71% 9,0%

Tabela 7. Tabela sintese dos resultados obtidos em termos de condigdes de satide para homens e
mulheres, INS (05/06)

Relativamente as doencas crdnicas, das 17 doencas referidas no inquérito, as mais prevalentes
nesta faixa etaria (50 ou mais anos), sdo a diabetes, a tensdo arterial, a doenca reumatica, a
osteoporose e a litiase renal, destacando-se a tensao arterial elevada como a condicdo crénica mais
comum. Existem algumas diferencas relativas a distribuicdo entre os sexos para estas doencas,
nomeadamente a litiase renal (“pedras nos rins”), tem uma prevaléncia superior nos homens, e
para as restantes doencas sdo as mulheres que apresentam maior n2 de casos diagnosticados
(Graf.10).

Quando observamos a varia¢cdo da prevaléncia das comorbilidades ao longo da idade (Grafico 12)
podemos verificar que as curvas tém os seus valores mais altos nos grupos etarios do centro, isto é,
a prevaléncia em proporcdao de doencas crénicas diagnosticada é mais baixa nos grupos etarios
inferiores e superiores com diferencas na evolucdo entre homens e mulheres. Os homens
evidenciam menos doencas crénicas em todas as idades e é aos 75-79 anos que atinge o valor mais
alto. As mulheres ndao sé tém mais doencga crénica como é mais cedo que apresentam o valor
maximo.

Depressdo . 4y 14,2%

Litiase Renal I 86‘?%

Osteoporose gy 359, 24,5%
» 37,8%
Doenga reumatica e — '
¢ 22,4% % Mulheres
0,
Tensdo Arterial o 36,67% o W% Homens

, 15,6%
Diabetes  mm—  12,4%

Tensdo | Doenga |Osteopor| Litiase |Depressa

Diabetes - o
Arterial |reumatica ose Renal o

% Mulheres | 15,6% | 49,4% | 37,8% | 24,5% 8,4% 14,2%
% Homens | 14,4% | 36,6% | 22,4% | 3,2% 9,8% 4,4%

Grafico 10.Taxa de prevaléncia das doengas mais comuns na populagdo com mais de 50 anos, por
sexo. Portugal. INS (05/06)
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Grafico 11.Percentagem de pessoas por n2 de doengas (comorbilidade) e sexo. Portugal. INS
(05/06)
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Grafico 12.Distribuigdo da percentagem do n2 de homens e mulheres com mais de 50 anos com 3
ou mais doengas e sem doengas, por faixa etaria. Portugal. INS (05/06)

Sdo as mulheres idosas que apresentam — de uma forma geral — resultados mais desfavordveis de avaliagdo
do estado de saude. O indicador privilegiado de avaliagdo do estado de saude, é o do estado de saude auto-
reportado. Este indicador, relativo ao estado de saude da populagdo, é utilizado para avaliar a saude de uma
populagdo apesar de ser um indicador relativamente sensivel. Consta dos inquéritos de saude internacionais e
permite comparagdes entre paises. Indica a avaliagdo subjetiva do estado saude.
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Grafico 13.Avaliacao do estado de saide como Muito boa ou Boa, por sexo e faixa etdria.
Portugal. INS (05/06)

As mulheres tém uma avaliacdo mais negativa da sua salde, mais de 83,9% das mulheres
inquiridas, avaliam a sua saude como razoavel, ma ou muito md em comparacao com 71,4% de
homens que afirmam o mesmo (Grafico 13). Podemos também constatar que para homens e
mulheres a avaliacdo do estado de saude vai diminuindo com a idade, e que nos patamares etdrios
mais avanc¢ados hd um ligeiro aumento do nimero de pessoas que referem uma avaliacdo positiva
do seu estado de saude. Esta inflexdo ocorre na idade 75-79 anos para ambos os sexos. Esta
tendéncia é verificada noutros indicadores e reforca a nossa afirmacdo de que esta é uma idade
charneira no processo de envelhecimento. O aumento do nimero relativo dos que se afirmam em
boa saude pode ter duas razdes: por um lado trata-se de sobreviventes que ultrapassarem um
limiar em que a mortalidade é elevada; por outro lado corresponde a uma categoria de individuos
gue se ajeitou ao seu envelhecimento, isto é, processa-se uma espécie de adaptacao psicoldgica a
reducdo de funcionalidade que decorre do envelhecimento. Podemos dizer que se assumem como
velhos?

Pode também ser feita uma andlise comparativa dos resultados obtidos para este indicador nos 3
Ultimos Inquéritos realizados. Globalmente tanto nos homens como nas mulheres parece registar-
se um crescimento positivo da auto-avaliacdo do estado de saude. Mesmo assim é o grupo das
mulheres que tende a considerar o seu estado de salde de forma positiva em menor percentagem
do que os homens, e pelo contrario em maior percentagem de forma negativa. No que respeita a
idade os resultados dos INS revelam que a percentagem de pessoas com auto-percep¢ao positiva
do seu estado de saude diminui a medida que a idade avanca, e a percentagem de pessoas com
auto-percepcdo negativa é mais frequentemente referida a medida que avangamos nos escaldes
etarios (Vintém, 2008).
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Grafico 14.Avalia¢ao do estado de salide por sexo, nos 3 inquéritos nacionais realizados In:
Vintém, 2008

Sdo também as mulheres que apresentam maior sofrimento psicolégico. Os niveis de sofrimento
psicolégico aumentam ao longo da idade, excetos nas categorias etdrias mais velhas onde podemos
verificar uma diminuicdo destes valores com uma ligeira melhoria. Voltamos a encontara a idade
charneira ja anteriormente observada e este indicador reforga o que referimos relativamente ao

anterior.

Total Homens Mulheres
MHI Sofrimento Psicoldgico 35,8% 231% 44,7%
Co-morbilidades S/doencas 19,0% 252% 13,9%
1 doenga 26,3% 30,2% 23,1%
2 doengas 22,9% 21,6% 24,0%
2 3 doencas 31,8% 23,0% 39,1%
Saude subjetiva Muito boa/Boa 21,3% 28,6% 16,1%
Razoavel 47,1% 46,7% 47,4%
Mau/muito mau 31,7% 24,7% 36,5%
Percentagem de acamados permanentes 1.90% 1,70% 2,00%
Doengas cronicas Diabetes mellitus 15,1% 14,4% 15,6%
Hipertensao arterial 43,6% 36,6% 49,4%
Doencas Reumaticas 30,9% 22,4% 37,8%
Osteoporose 14,8% 3,2% 24,5%
Litiase Renal 9,1% 9,8% 8,4%
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Depressao 9,8% 4.4% 14,2%

Tabela 8. Caracterizagdo da popula¢ido estudada, relativamente ao estado de saude. INS (05/06)
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—&— Homens 16,0% 20,1% 23,9% 23,7% 26,4% 30,0% 23,3% 23,0%
Mulheres | 35,5% 43,9% 46,4% 46,5% 46,7% 49,4% 46,2% 45,4%

Grafico 15. Distribuicdao dos homens e mulheres com sofrimento psicoldgico, por faixa etaria.
Portugal. INS (05/06)

4.3. UTILIZAGAO DE SERVICOS DE SAUDE

Os homens utilizam menos os servi¢os de salde, sdo as mulheres que vdao mais ao médico em todas
as faixas etdrias estudadas. Por outro lado a variacdo do nimero de consultas médicas por grupos
etdrios, mostra que a proporcao de individuos que afirmam nao ter ido a nenhuma consulta, vai
diminuindo a medida que avancamos para os grupos etarios mais avancados, tendéncia apenas
invertida para os mais idosos, que mostram novamente recorrer a menos consultas médicas.
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Grafico 16. Distribuicdo da percentagem de individuos que recorreram consultas médicas nos
ultimos 3 meses. Portugal. INS (05/06)
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Grafico 17. Média de consultas por sexo, INS (05/06)

4.4. PRATICAS EM SAUDE

As praticas de saude representam importantes determinante de saude. Praticas salutogénicas como a pratica
de exercicio fisico, ou o consumo de alimentos sauddaveis sdo caracteristicas mais femininas? Praticas ndo
salutogénicas como consumo de alcool e tabaco sdo masculinas? Os indicadores que seleccionamos indicam a
tendéncia de que as mulheres apresentam praticas mais salutogénicas apesar de serem menos saudaveis do
que os homens. Indicadores como escovagem dos dentes, consumo de fruta, consumo de leite/iogurtes ou o
numero de refeicdes didrias, indicam a mesma tendéncia: encontramos sempre propor¢des de mulheres
superiores com praticas consideradas salutogénicas.
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Homens Mulheres

N® de escovagens dos dentes uma vez ao dia 40,20% 29,20%
duas vezes ao dia 39,70% 46,60%
mais de duas vezes ao dia 20,10% 24,20%
Tempo gasto a andar até 1 hora 66,1% 72,8%
entre 1 a 2horas 33,9% 27,2%
Alimentos entre refei¢des nenhuma vez 43,0% 31,0%
1vez 33,9% 37,9%
2 vezes 19,4% 252%
> 3 vezes 3,8% 6,0%
Come iogurtes/ Leite 25,20% 41,60%
Come fruta 34.7% 46,4%
Tabagismo Fumador 20,50% 3,00%
Né&o fumador 38,00% 93,50%
Ex-fumador 41,50% 3,50%
Consumo de alcool Sem consumo de alcool nos  20,10% 62.30%
Consumo de pelo menos 79,90% 37,70%

Tabela 9. Indicadores de praticas de satide em fun¢ao do género

O consumo de bebidas alcodlicas é mais frequente do lado masculino. As mulheres sdo tradicionalmente
abstémios ou apresentam muito baixo consumo. Os dados do inquérito revelam que o consumo de alcool é
também maior nas faixas etarias mais jovens, 68,2% entre os 55-59 em comparag¢do com os 32,5% para os
individuos com 85 ou mais anos.

Também no que respeita ao consumo de tabaco sdo os homens os maiores consumidores. Na populagdo 50+
anos encontramos 20,5% de fumadores masculinos para apenas 3,0% de fumadores femininos. Ao longo da
idade podemos verificar que hd menor nimero de fumadores nas categorias etarias mais velhas, no entanto a
percentagem de ex-fumadores sofre alteragbes pouco significativas, relativamente a idade, facto que sugere
elevada proporg¢do dos que mantém o habito ao longo do percurso de vida.
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Grafico 18. Distribui¢do do n2 de individuos (%), por idade e consumo tabagico. INS (05/06)

Podemos ainda comparar este com os inquéritos anteriores. Entre 1995 e 1999 registou-se um
acréscimo de 1,1% de fumadores em termos da populagdo geral, no entanto esta tendéncia
crescente ndo é homogénea relativamente aos diferentes grupos etarios, na faixa etdria dos 65 e
mais anos verificou-se um decréscimo de 2,2% de fumadores entre os dois inquéritos realizados. Os
maiores valores em termos de consumo médio diario de cigarros sdo do grupo de individuos entre
0s 45 e os 64 anos de idade, a tendéncia geral é de decréscimo do n? médio de cigarros didrios, no
periodo de tempo considerado, a excecdo do grupo dos individuos entre os 15 e os 24 anos de
idade.

O indicador da pratica de atividade fisica € um indicador de dificil construcdo pela complexidade
que envolve em medir, com objetividade e rigor a atividade habitual e quotidiana. Neste caso
apenas utilizamos a informacdo relativa ao tempo quotidiano médio a andar. Os homens
apresentam vantagem face as mulheres e que pode ser interpretado como uma caracteristica de
género, isto é, a masculinidade integra a atividade fisica. H4 uma propor¢ao superior de homens a
andar entre 1 a duas horas.

As mulheres apresentam taxas mais elevadas de realizacdo de comportamentos salutogénicos,
menor consumo de alcool, tabaco, mais escovagens de dentes, consumo de alimentos entre
refeicdes e maior consumo de alimentos saudaveis (tab. 9). A excecdo a esta tendéncia reside ao
nivel da atividade fisica, as mulheres declaram andar menos tempo em média que os homens
(72,8% das mulheres acima dos 50 anos andam em média semanalmente, até 60 minutos). Este
valor pode ser por um lado devido a maior n? de situacbes de limitacao e doencas crénicas e por
outro lado ao facto de que as mulheres poderem realizar outras atividades, nomeadamente
atividades domeésticas ndo consideradas como atividade fisica no inquérito utilizado.

Relativamente aos cuidados de higiene oral, os dados disponiveis dizem respeito apenas a uma
pequena parte da amostra inicial, pois nem todos os participantes fizeram as mesmas questdes,
apesar disto, cerca de % ( 73,2%) deste grupo afirma realizar escovagem de dentes, ndo existem
variacOes significativas relativamente aos diferentes grupos etdrios , mas no que diz respeito ao
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sexo, sdo as mulheres que estdo em maior nimero (76,5% em relacdo aos 69,70% dos homens).
Por outro lado na utilizacdo de outros produtos de higiene oral para além da pasta dentrifica, existe
um decréscimo de utilizacdo com a idade, sendo que sdo os jovens idosos que evidenciam usar mais
variedade de produtos tais como escovilhdes, fio dentario, liquidos para bochechar e outros, em
todo caso sdao as mulheres que no geral relatam fazer mais uso de produtos diferentes 20,9% em
relacdo aos 17,3% dos homens, confirmando a tendéncia dos restantes indicadores

No que diz respeito a qualidade de vida, salientamos dois indicadores, por um lado a auto-
classificacdo da qualidade de vida e por outro a auto-classificacdo relativa a satisfacdo com a saude
do préprio. Em termos da auto-classificacdo relativa a percepcdo de qualidade de vida, os valores
revelados vdao de encontro aos obtidos com os valores ja apresentados da auto-percepcao do
estado de saude. Comparando os valores entre os diferentes grupos etarios, verificamos que a
percentagem de individuos que afirma ter uma ma qualidade de vida aumenta a medida que
avancamos para patamares etarios mais elevados (tabela 10). E de salientar que na faixa etaria mais
avancada, dos individuos com 85 ou mais anos verifica-se um aumento da percentagem da
qualidade de vida muito boa e boa, quem chega a uma idade tdo avancada terd mais probabilidades
de ter ou condicdes de vida melhores, ou melhor saude e mesmo uma melhor adaptacdo ao seu

processo de envelhecimento.

Mulheres B Homens

53,5%
49,3%
42,3%
33,4%
13,1%
- -
Muito Ma/ Ma Nem ma nem boa Boa/ Muito boa

Grafico 19.Distribuicdo dos valores de auto-classificagao da qualidade de vida, por sexo. Portugal.
INS (05/06)
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Grafico 19. Percentagem de individuos que classifica a sua qualidade de vida como Ma ou Muito
Ma por idades, INS (05/06)

Os mesmos individuos responderam ainda acerca da satisfagdo com a sua saude e mais uma vez sdo
as mulheres que afirmam em maior proporgdo estar mais insatisfeitas com a sua saude (grafico 14),

também se verifica que a medida que vamos avangando nos grupos etdrios a proporgdo de
individuos que estdo menos satisfeitos com a sua saude aumenta (grafico 15).

36,3%

Satisfeito(a)/ Muito satisfeito(a)

31,6%
Nem satisfeito(a) nem insatisfeito(a)

0,
27,2% Mulheres B Homens

32,1%
Muito Insatisfeito(a)/Insatisfeito(a)
19,8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Grafico 20. Satisfagdo com a saude por sexo, INS (05/06)
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4.5. ANALISE MULTIVARIADA

Nesta fase do trabalho optou-se por realizar uma andlise de componentes principais categorias, que
é uma adaptacao do modelo de componentes principais para permitir a inclusdo de varidveis
gualitativas. Esta metodologia tem a designa¢do Andlise de componentes principais categorial (em
inglés Categorical Principal Components Analysis- CATPCA).

Este tipo de analise é utilizada quando se pretende reduzir dimensionalidade de variaveis medidas

em escalas diferentes em um ou mais indices que expliguem uma proporcdo significativa da

. ~ 8-11
informaggo®™.

No caso especifico, a sua utilizacdo prende-se com o facto de a base de dados em anadlise conter
essencialmente varidveis categéricas e em grande numero (havendo a necessidade de reduzir a
dimensdo dos dados). Assim, e uma vez que se pretendia obter perfis da populacdo com 50 e mais
anos, esta metodologia surgiu como a mais oportuna.

s ~ . s 7 4. 12
Todos os cdlculos apresentados sao obtidos pelo programa de andlise estatistica IBM SPSS 207,
Para a elaboracao da analise multivariada foram selecionadas os conjuntos de varidveis seguintes:
i. Caracterizagéo sécio-demogrdfica:

Sexo; ldade; Anos de escolaridade com aproveitamento; conjugalidade, Profissdo (de acordo
com a Classificacdo Nacional das Profissdes?).

As variaveis idade e profissdao foram posteriormente agrupadas, respetivamente, em 4 grupos
etarios (50-59, 60-69, 70-79 e 280) e em duas categorias da profissdo (manual, ndo manual).

ii. Rendimento:

Rendimento mensal da familia no més anterior ao inquérito. Esta varidvel foi reagrupada em 3
categorias (<500€, 501-1200€ e 21201€).

iii. Informacgédes gerais de saude:

Auto-percepcdo do estado de salde, reagrupada em 3 classes: Muito bom/bom, Regular e
Mau/muito mau.

iv. Doencas crénicas:

Diabetes, confirmada por prestador de saude; Asma, confirmada por prestador de salde;
Hipertensao arterial, confirmada por prestador de saude. Tendo em conta estas varidveis foi
criada uma varidvel numérica Unica que tinha em conta o numero de doencas crénicas
(confirmadas por prestador de saude) que o participante tinha. Esta variavel foi posteriormente
agrupada em 4 classes: Sem doenca crénica (DC), 1 DC, 2 DC, >3 DC.
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V. Saude Mental:

Ocorréncia de provavel sofrimento psicolégico, nas quatro semanas que precederam o

inquérito, avaliado através da aplicagdao da escala Menthal Health Inventory>* em que:
MHI< 52= individuos com provavel sofrimento psicolégico

MHI> 52= individuos sem provavel sofrimento psicoldgico.

vi. Indice de Massa corporal (IMC):

Tendo em conta o peso e a altura auto reportados, foi calculado o indice de Massa Corporal
(IMC), que é determinado pela divisdo da massa do individuo pelo quadrado de sua altura,
onde a massa estda em quilogramas e a altura estd em metros. Esta varidvel numérica foi
posteriormente reagrupada em 3 classes de acordo com os seguintes critérios>: IMC<24,9 —
baixo peso/normal, 25,0.<IMC< 30,0 excesso de peso e IMC>30-obesidade.

vii. Qualidade de vida:

Para a aferi¢io da qualidade de vida no 42 INS foi utilizada a versdo curta® do questionario SF36
(short form health survey). Esta escala é composta por 8 questdes, das quais foram analisadas
apenas 4:

=  Auto percepcao da qualidade de vida, nas duas semanas que precederam o inquérito;

= Satisfacdo com a saude
= Satisfacdo com o local da habitacao
= Satisfacdo com a condicdo financeira

Nesta escala sdo utilizadas 5 categorias de respostas que foram posteriormente reduzidas a 3
categorias, que agrupavam nos extremos as categorias mau/muito mau e noutra bom/muito
bom.

viii.Protecgéo social

Entidade utilizada para fins de cuidados de saude (incluiu seguro de saude). Apods re-
agrupamento esta varidvel passou a conter 2 categorias: Servico Nacional de Saude (SNS) e
Outros.

iX. Cuidados de saude:

Frequéncia de consulta médica, nos trés meses anteriores ao inquérito. Esta varidvel numérica

foi igualmente transformada em categorial, contendo no final 3 classes: Nenhuma consulta; 1 a
3 consultas; 4 ou mais consultas.

X. Cuidados preventivos:

No que respeita aos cuidados preventivos, foram analisadas atitudes relativamente aos
seguintes parametros:

a) Tensdo arterial (TA): medicdo da TA, intervalo de tempo (foram consideradas trés
categorias: medicdo da TA nos 3 anos que precedem o INS; medi¢cdo hd mais de 3 anos,
relativamente ao INS; nunca mediu);
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b) Colesterol: doseamento e intervalo de tempo (foram consideradas trés categorias:
doseamento de colesterolémia nos 3 anos que precederam o INS; doseamento ha mais
de 3 anos, relativamente ao INS; nunca mediu);

¢) Vacinagdo contra a gripe: (foram consideradas trés categorias: Vacinado na época 2005,
vacinado nas épocas anteriores 2003/2004 e Nunca se vacinou)

Xi. Salde Oral:

Consulta no estomatologista nos ultimos 12 meses; Habitos de higiene oral: frequéncia de

escovagem de dentes (categorias: Nunca/ as vezes escova; 1 vez por dia e 2 por dia) e de
protese dentaria (categorias: Ndo escova/Ocasionalmente, 1 vez por dia e 21 vez por dia).

Xii. Consumo de tabaco:

Foram tidos em conta os habitos tabagicos didrios actuais e passados, o que permitiu criar uma
varidvel que classificava os individuos de acordo com os seus habitos tabdgicos: fumadores, ex-
fumadores e ndo fumadores (que nunca fumaram).

Xiii.Consumo de alimentos e bebidas:

Relativamente ao consumo de alimentos foram contabilizadas as refeicdes fora das principais
que os participantes faziam normalmente por dia. Esta varidvel numérica foi posteriormente
agregada em 4 classes: Nao comeu, Uma vez, 2 vezes e 3 ou mais.

Relativamente ao consumo de bebidas alcodlicas, tendo em conta as respostas as questdes
sobre consumo de alcool nos ultimos 12 meses, consumo de alcool nos 7 dias que antecederam
o INS e o instrumento CAGE’ para identificagio de pessoas com problemas com &lcool foi
possivel criar uma varidvel composta por 3 categorias : Abstinéncia total de dlcool nos 12 meses
precedentes ao inquérito; Consumo didrio de mais de duas unidades (independentemente da

capacidade) /dia de bebidas alcodlicas, nos 7 dias anteriores ao inquérito mas que ndo tém

problemas com alcool e Consumo didrio de mais de duas unidades (independentemente da

capacidade)/dia de bebidas alcodlicas, nos 7 dias anteriores ao inquérito mas que tém

problemas com élcool.

Numa primeira fase, foram testadas as varidveis que de entre o rol de varidveis consideradas de
interesse, tinham o mesmo numero de registos. Esta opcdo deveu-se ao facto de algumas dreas do
INS s6 terem sido aplicadas num dado periodo do tempo e ndo a amostra toda. Esta opcdo resultou
na obtencao de 3 modelos diferente.

Para uma maior compreensao dos perfis que se obtiveram, para além do modelo final, que inclui
todas as varidveis dependentes em estudo e a respetiva projecdo com as variaveis independentes
em estudo, sdo apresentados os graficos dos modelos com cada varidvel independente.
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MODELO 1

Partindo das varidveis consumo tabaco, n? refeicdes fora da principal, IMC, estado de saude,
consultas médicas (3 meses), carga morbilidade, saude mental e consumo &alcool obteve-se um
modelo que permitiu reduzir as varidveis em 2 dimensdes (componentes), e que permite explicar
42,7% da variancia (Quadro 1 e 2).

Variancia
Dimensao
Total (Eigenvalue) % Variancia
1 2,185 27,315
2 1,229 15,365
Total 3,414 42,680

Quadro 1.Sumario do modelo 1

De acordo com os resultados obtidos, e presentes no Quadro 2, tém um maior contributo para a
Dimensdo 1 as variaveis Estado de satude, Consultas médicas (3 meses), Carga de morbilidade e
Saude mental. Para a dimensdo 2 contribuem as varidveis Consumo de tabaco, N9 refei¢cées fora da
principal e Consumo de dlcool. A varidvel IMC ndo se encontra diferenciada em nenhuma das duas
dimensdes. Desta forma, a Dimensdo 1 parece estar mais relacionada os cuidados e estado de
salude e a Dimensdao 2 com comportamentos e estilos de vida. A representacdao das varidveis e
respectivas categorias encontra-se na Figura 1. Neste primeira figura estdo representadas ndo so as
variaveis que compdem o modelo bem como a projecgdo das varidveis independentes (variaveis
suplementares). Para uma maior compreensdo e legibilidade dos resultados, esta figura encontra-se
replicada para cada varidvel independente em estudo (Profissdo, Sexo e Grupo etario, Anos de
escolaridade, Beneficiario de Cuidados de Saude, Conjugalidade e Rendimento).

Pode-se entdo observar que em geral as mulheres com idade superior ou igual a 50 anos,
caracterizam-se por ter rendimentos mais baixos (<500 euros), menos de 5 anos de escolaridade,
tem uma profissdo relacionada com trabalho manual, consideram o seu estado de saude
Mau/Muito Mau, tem um provavel sofrimento psicolégico (MHI<52), referem ter trés ou mais
doencas cronicas e foram mais a consultas médicas nos ultimos trés meses (+4 consultas médicas).
Por outro lado os homens com idade superior ou igual a 50 anos, caracterizam-se por ter
rendimentos mais altos (= 1201 euros), tem niveis de escolaridade mais elevados (tem mais de 12
anos de escolaridade), tem uma profissdo relacionada com trabalho ndo manual, consideram o seu
estado de saude Muito Bom/Bom, n3o se encontravam em provavel sofrimento psicolégico
(MHI>52), referem que ndo tem doencas crdnicas, foram menos a consultas médicas nos ultimos
trés meses (+4 consultas médicas). Em relacdo aos determinantes de saide tem um consumo de
alcool mais elevado e também se caracterizam por serem fumadores.
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Componentes

Dimenséo
Variéveis
1 2
Consumo de tabaco -0,442 0,616
N° refei¢des fora da principal 0,105 -0,461
IMC 0,099 0,128
Estado de saude 0,751 0,227
Consultas médicas (3 meses) 0,565 0,331
Carga morbilidade 0,707 0,286
Saude mental -0,593 -0,072
Consumo de alcool 0,483 0,610
Profiss&o? 0,195 -0,045
Sexo e Grupo etario? 0,473 -0,451
Anos de escolaridade® -0,254 0,064
Beneficiario de Cuidados de Salde? 0,143 -0,026
Conjugalidade? 0,145 -0,157
Rendimento? -0,246 0,036
a. variaveis suplementares.
Quadro 2. Medidas de discriminagao das varidveis
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Figura 1. Discriminacdo das varidveis pelos planos.
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MODELO 2

Para este modelo tiveram-se em consideragao as varidveis medicdo de tensdo arterial, medicao de
colesterol, toma da vacina antigripal, escovagem da prdétese dentaria, consulta de estomatologista
no ano que antecedeu a entrevista e escovagem de dentes. Tal como para o modelo 1, obtiveram 2
dimensdes com uma capacidade explicativa de 54,5%.

Por observacdao do Quadro 4, verifica-se que contribuem mais para a Dimensdao 1 as varidveis
Escovagem da prétese dentdria, Escovagem dos dentes e a Consulta de estomatologista nos ultimos
12 meses. Para a dimensdo 2 contribuem as varidveis Medi¢cdo da tensdo arterial, Medicdao do
colesterol e a variavel que indica a realizagdo da Vacina antigripal nas ultimas épocas. A
representacdo das varidveis e respectivas categorias encontra-se na Figura 8. Nesta figura estao
representadas ndo sé as varidveis que compdem este modelo bem como as varidveis
suplementares que permitem uma melhor caracterizacdo sécio-demografica dos respondentes face
a estas varidveis relacionadas com cuidados preventivos. Para uma maior compreensao e
legibilidade dos resultados, esta figura encontra-se replicada para cada varidvel independente em
estudo (Profissdo, Sexo e Grupo etario, Anos de escolaridade, Beneficidrio de Cuidados de Saude,
Conjugalidade e Rendimento).

Dimensoes Variancia
Total (Eigenvalue) % Variancia
1 1,921 32,022
2 1,346 22,435
Total 3,267 54,457

Quadro 3. Sumario do modelo 2
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Componentes

Dimensao
Variaveis 1 2
Mediu tens&o arterial -0,406 0,729
Escova protese dentaria 0,844 0,354
Consulta estomatologista (12 meses) -0,305 -0,170
Escovagem dos dentes 0,849 0,349
Mediu colesterol -0,456 0,691
Vacina antigripal -0,149 0,245
Profissdo? -0,254 -0,090
Sexo e Grupo etario? -0,075 -0,163
Anos de escolaridade? 0,271 0,093
Beneficiario de Cuidados de Saude® -0,145 -0,053
Conjugalidade® 0,022 -0,054
Rendimento? 0,236 0,083
a Variaveis suplementares.
Quadro 4. Medidas de discriminagao das variaveis (Modelo 2)
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MODELO 3

Por fim, foram consideradas algumas das varidveis que constituem o questiondrio para avaliacdo da
qualidade de vida. As varidveis que foram incluidas inicialmente no modelo foram a auto avaliacado
da qualidade de vida (geral), satisfacdo com as condi¢bes na habitacdo, satisfacdo com a saude e
satisfacdo com o estado financeiro. Para este modelo foi possivel obter uma explicacdo de 72,7%,
contribuindo para a primeira dimensdo todas varidveis excepto a varidvel que mede a satisfacao
com a habitagdo (ver Quadros 5 e 6). Para este modelo, e devido as limitagdes inerentes ao método
nao foi possivel projetar em simultaneo todas as varidveis suplementares, tendo-se optado pelas
variaveis Sexo/ Grupo etario e Anos de Escolaridade (Figura 15).

Variancia
Dimensé&o
Total (Eigenvalue) % Variancia
1 2,023 50,575
2 0,887 22,174
Total 2,910 72,749

Quadro 5. Sumario do modelo 3

Componentes
Dimensé&o

Variaveis 1 2

Satisfagao financeira 0,765 -0,071
Satisfagdo saude 0,712 -0,339
Satisfagdo habitagdo 0,470 0,866
Qualidade de vida 0,843 -0,132
Satisfagao financeira 0,765 -0,071
Sexo e Grupo etario? 0213 0,084
Anos de escolaridade? 0333 0112

a Variaveis suplementares.

Quadro 6. Medidas de discriminagao das variaveis (Modelo 3)
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REPRESENTACAO DAS VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS

Na figura que se segue, encontram-se representadas as varidveis sécio-demograficas, nas duas
dimensdes. Pode-se observar que em geral as mulheres com idade superior ou igual a 70 anos,
caracterizam-se por viverem sozinhas, terem rendimentos mais baixos (<500 euros), menos de 5
anos de escolaridade. Por sua vez os homens com idade entre os 50 e os 79 anos, caracterizam-se
por viverem conjugalmente, tém rendimentos mais altos (> 1201 euros), com niveis de escolaridade
mais elevados (mais de 12 anos de escolaridade) e com uma profissdo relacionada com trabalho

nao manual.

Dimensdo 2
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UM MODELO DE EXPLICACAO

Este modelo foi elaborado para permitir a procura de regularidades na amostra, e 0 mesmo explica

42,7% da amostra do estudo o que representa uma larga maioria dos respondentes, no entanto

podemos afirmar que a amostra é dispersa, visto que os individuos apresentam comportamentos

dispersos, os perfis que podemos constituir generalistas.

A partir destes resultados construimos um modelo explicativo sobre a relacdo que se estabelece

entre as praticas de salde e o estado de saude. Ndao podemos afirmar que os homens sdo mais

saudaveis e tém piores praticas de salude. Os resultados a que chegdmos a partir das variaveis do

INS evidenciam que os homens de todas as idades avaliam tendencialmente os seus estados de

salde como Bom ou Muito Bom e objetivamente vao menos ao médico, tem menos doenca crdnica

auto reportada entre outros indicadores favordveis ao estado de saude.

4 )
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salutogénicas
Fumador e ex-fumador
Irregularidade nas refeicdes
Consumo de alcool

- J

Homens, todas as idades

4 )
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saude
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S/doencas
Baixo peso/peso normal

Dimensdo 2 — Mau estado de
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3 ou mais consultas
3 ou mais doencas
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\_ /
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Figura 5.Modelo explicativo das relagdes entre Estado de Satlide e Praticas de Saude construido a

partir dos resultados da andlise
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5. RESULTADOS DA ANALISE QUALITATIVA ELABORADA A PARTIR DE ENTREVISTAS
SEMIESTRUTURADAS

5.1. ENTRE A SAUDE E A DOENCA: MEDIACOES

Uma ideia transversal aos entrevistados é a oposicdo entre saude e doenca. Os discursos
desenrolam-se por oposicao entre o significado simbdlico de saude versus doenca.

O que significa doenca e saude no universo simbdlico dos entrevistados? Que condi¢des sdo
necessdrias para se possuir saude?

Homens Mulheres
Funcionalidade/trabalho 3 5
Concepgdes de Saude - —
Auséncia de limitagdes/problemas 4 3
Bem essencial /riqueza 5 2
Bem estar fisico e psicologico 2 2
Limitagao/incapacidade 2 4
Concepgdes de Doenga Associado a dor 2 5
Tristeza (adjectivos emocionais) 3 4
Mau estar fisico e psicolégico 2 1

Tabela 10. Conceg¢des de saude e doenga dos entrevistados

A salde adquire uma dimensdo mais global, na qual se incluem os determinantes que influenciam o
estado de saude considerado saudavel, sem doenca. Primeiramente os entrevistados definem
saude com um adjetivo ou uma qualificacdo: “bem essencial” (E.6), “o maior tesouro” (E.13), “bem
extraordinario” (E.12), “uma riqueza” (E.17), “E o melhor de tudo” (E.21), “E a melhor coisa do
mundo” (E.23).

A saude, segundo este posicionamento, assume-se como um bem de consumo. A grande maioria
dos entrevistados define a sua salde como um bem, algo que se tem e que se pode perder e que
deve ser cuidado e mantido. Nesta concecdo identificam-se um conjunto de fatores: ter uma boa
alimentacdo, nao ter hdbitos de tabagismo, dlcool, o exercicio fisico e uma atitude perante a vida. A
atitude perante a vida (otimismo, aceitacdo, ter vontade) e a capacidade de resiliéncia da pessoa
constitui um fator mediador entre o fisico e o mental.

“F ndo carecer de muitos medicamentos, ter uma boa alimentagdo e ter um bom comportamento
higiénico. Andar, estar ao ar livre, ndo passar a vida dentro dos centros comerciais... Mas é muito
importante a pessoa querer estar bem. E pensar positivo” (E. 2, mulher, 62 anos, hospedeira de
bordo)

“F uma tristeza. Ndo temos vontade de comer, passear, de nada. E entdo, estar em casa, naquela
soliddo, é claro, é viver triste.” (E.3, Homem, 91 anos, Marinha marcante)
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Estes resultados vdo de encontro as propostas de Herzlich (1973). A saide como um bem de
consumo surge associada também a relagdes sociais, tais como rela¢des positivas com a familia, a
auséncia de problemas com os outros; boa disposicdo e vontade de viver.

A salde é encarada assim como um sistema biopsico-social. Para alguns entrevistados a saude é
perspetivada como sendo simultaneamente, vivida em duas dimensdes, a fisica, isto é o bem-estar
fisico e por outro a dimensao psicoldgica ou mental. Com uma clara separacao de que existem duas
dimensdes mas que estdo interligadas e que se influenciam reciprocamente.

As respostas apontam para a integracdo de uma visdao biomédica da saude, em que mente e corpo
estdo separados, e a mente coordena ou direciona o nosso corpo “o nosso psiquismo é que nos
orienta”, seguindo uma metafora cartesiana, refletindo a forma como agimos e refletimos sobre o
nosso mundo e o0 nosso corpo tendo em conta o contexto que ja existe isto é, uma visdo biomédica
da saude e dos seus pressupostos imposta pela sociedade. Outras implicacdes deste paradigma
refletem-se na orientacdo mecanicista baseada na noc¢do de controlo sobre a natureza e logo
controlo de sintomas, que podemos constatar em varias formulacdes por parte dos entrevistados.

A ideia da importancia para uma vida saudavel, surge também em torno do valor do trabalho. O
“continuar a trabalhar” emerge entre os entrevistados do sexo masculino ou em mulheres com
uma histéria de vida de muito trabalho, sobretudo fisico, como um fator que influencia a
manutencdo da saude. O trabalho surge, nesta concepc¢ao articulada com o exercicio fisico: “mexer-
se” (E. 5); “andar” (E.7), bem como a indissociabilidade entre trabalho versus saude (“O trabalho da
saude”, E. 5).

Neste posicionamento a salde como auséncia de incapacidade ou de limitagdes fisicas, permite ao
individuo agir e realizar normalmente as tarefas quotidianas mas também no lazer e nas atividades
sociais. Contrariamente, a doenca assume um significado referente ao corpo fisico e uma dimensao
também mental, psicoldgica e social. Na conceptualizacdo da doenca surge em primeiro lugar, o
tipo de doenca (diabetes, artrite, problemas cardiacos, coluna, entre outros). Doenca surge
associada a um corpo doente (fisico) é traduzido através da nog¢do de dor e em queixas, possuindo
uma conotag¢ao negativa.

“Para mim é a oficina do diabo. Estar doente, se eu estiver em casa estou a pensar, pensar, s6 estou
a fazer mal a mim. Ndo estar doente é ndo pensar na doenca. Aceitar-me como sou e depois logo se
verd. Viver o dia, também é importante, o resto depois vird. Viver através da natureza. Ndo ser
contra, ser a favor das coisas, ser otimista. E o oposto, seria isso. O diabo é estar isolado, estar em
casa e ndo ter nada que fazer e estar a pensar em doencgas. Isso é que é estar doente” (Ent. 1,
homem, 69 anos, funcionario publico).

A doenca adquire uma graduacao associada a dor, ir ao médico, tomar muitos medicamentos, estar
circunscrito fisica e mentalmente, e por consequéncia a soliddo e a isolamento social. A doenca
adquire assim uma dimensao social, ou seja, o estar isolado em casa, sem atividade, é encarado
como um flagelo social: uma doenca. A nocdo de perda surge, de igual modo, a limitacdo, como
uma forma de desintegracao social.

“O estar doente é a gente sentir que ndo pode fazer determinadas coisas, e que nos falta aquele
bem essencial, que é a saude, a gente levantar-se de manhd e saber... O estar doente é a gente
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perder possibilidades de fazer fisicamente as coisas normais. (...) Estar doente, estamos limitados
(...) Estar doente é a gente ndo poder fazer as coisas que normalmente fariamos ou que gostariamos
de fazer. Acho que € isso. Sim. Temos que limitar a nossa vida a doenga.” (E. 6, Homem, 85 anos)

“F g gente ndo poder fazer nada, a gente ter dores” (E.22, mulher, 89 anos)

Nos discursos analisados existem regularidades socioldgicas, que dizem respeito a forma como as
pessoas pensam e gerem a sua saude e os fatores que a influenciam. Por outras palavras, saude
surge, muito interiorizado, entre os entrevistados, a determinantes e estilos de vida saudaveis, bem
como o conceito de envelhecer de forma saudavel.

O “ser sauddvel” e o “envelhecer sauddvel” assume o mesmo significado simbdlico para os
entrevistados independentemente do género ou da idade:

Exercicio fisico (“andar a pé, evitar o carro [e autocarro] e “estar bem consigo propria.” (E. 2)
Comportamentos saudaveis (“ndo fumar, ndo beber, ndo perder noites”) (E. 3)

Convivio social (ndo nos limitarmos a nés mesmos), ter atividade fisica moderada ou mental
e objetivos” (E. 6); Conviver, viajar (E ser feliz, ter tudo quanto precisar, ter amigas e ir para o
cinema e teatro) (E.20)

Ter uma alimentacdo saudavel (“sem gorduras, vegetais, muita dgua”) (E.7, E.8, E15)

CondicGes basicas (habitacdo, meios econdmicos para comer, vestir) e politicas do pais
(“Até as condigdes politicas influem no nosso estado de espirito e na nossa saude.”) (E. 9)

Trabalhar (E13)
Ir periodicamente ao médico (“ser vigilante com a saude”) (E. 15)
Como refere a entrevistada 18:

“Envelhecer de forma sauddvel, é preciso manter as rotinas que mantinhamos, rotinas que tinhamos
na vida ativa, ndo tdo rigidas, mas portanto, manter rotinas com algum espaco. Porque acho que
nés, o homem é um animal de rotinas, e acho que mantendo as rotinas e mantendo uma vida
sauddvel, que acho que o envelhecimento se torna muito mais, facilita muito mais o envelhecer {(...)
alimentagdo, exercicio fisico, o contacto com os amigos (...) ter um grupo de amigos e familiares
com quem nos podemos relacionar. Fazer algum trabalho que se pense em relagéo aos outros, de
dar um bocadinho de nds para os outros, por acaso neste momento tenho a minha mée com 100
anos, estou a cuidar dela, eu penso que isto... Apesar de ser um bocado sacrificio, é como se fosse
um trabalho de voluntariado, mas também é uma dddiva de mim em relacGo a outro, sinto que
estou ali a ser util. Sentirmo-nos uteis é muito importante para envelhecer com saude. Se essa parte
pdra, acho que € o fim. A pessoa ndo tem objetivo (...) Sim, eu acho que é muito importante termos
objetivos na vida”

A saude surge, muito interiorizado, entre os entrevistados, a determinantes e estilos de vida
saudaveis, assim como o conceito de envelhecer de forma saudavel, ndo se tratando aqui de uma
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desigualdade, mas sim de uma ideia continua, o envelhecer com saude, ndo é diferente do viver
com saude.

Quando os entrevistados foram inquiridos acerca de como qualificavam a sua vida em termos de
saude, isto é se “se consideravam pessoas sauddveis” as respostas foram diversas e associadas
grande parte a comportamentos sauddveis. Também Silva identificou um espectro de respostas
variado para classificar as qualidades sauddveis da vida individual identificando uma escala “do
convictamente positivo, ao declaradamente negativo passando por posi¢cbes intermédias, que
refletem uma grande diferenciagcdo no conceito pessoal de sauddvel”(Silva, 2008)

Os relatos dos entrevistados fazem sobressair também a multiplicidade de percursos e
inventividade dos seus intervenientes, que recorrem a diversas alternativas para resolver o seu
problema de saude, “apoiando-se na utilizagcéo de recursos estratégicos de um valor inestimadvel,
como é o caso das redes de vizinhanca, das redes de parentesco e das redes de amigos e
conhecidos”, incluindo a utilizacdo de servicos de salude diversos, publicos e privados, convencionais
e ndo convencionais, numa “trajetoria irreqular e sinuosa” da qual emerge “em cada histéria uma
historia unica” (Carapinheiro, 2001)

Sera que a idade determinou a mudanca de comportamentos? Como é que homens e mulheres se
posicionam face ao cuidado com a saude? Esta preocupacdo surge com a idade ou foi uma
preocupacdo que ocorre ao longo do ciclo de vida?

Aqui identificamos posicionamentos ligeiramente distintos, entre homens e mulheres. A idade veio
sobretudo limitar e alterar comportamentos, restringir habitos excessivos associados ao alcool, a
alimentacdo ou ao tabaco. Por isso, entre a populagcdo masculina existe uma nog¢do mais demarcada
da responsabilidade do individuo na gestdo da prépria saude. Responsabilidade que passa pela
adopcdo inevitavel de um estilo de vida mais saudavel.

“Tudo, praticamente foi tudo. Jd ndo bebo, ja nGo fumo, jd ndo acompanho em certas parddias que
a malta... Para mim estd feito. As vezes, é claro, mas chega aquela hora e vou para casa, jd nédo
perco. Isso é muito importante. Sou aquele doente que sou cumpridor (...) Ndo relaxo. Fago o que ele
manda, dda-me a medicagdo e é claro, vou aviar, e depois tomo (...) Dantes é que tinha saude (...)" (E
3, homem, 91 anos)

“Agora preocupo-me mais (...) a idade vai subindo e a gente vai pensando que de repente pode
aparecer qualquer coisa. Quando é novo, nGo pensamos nisso, quando somos novos estamos a
pensar em trabalhar e ganhar algum para a gente ter uma vida. “ (E4, homem, 70 anos)

“Agora que depois passei por essa fase, evito e procuro evitar que possa adoecer por culpa propria,
por excesso ou coisa do género. A doenga a gente ndo pode dizer que ndo tem, faz parte da vida.
Preocupo-me um bocado. Agora, medicamentos, praticamente ndo tomo, deixei. Mudou a maneira
de pensar, de viver, se ver as coisas. Penso mais na vida, enquanto é novo a gente ndo pensa tanto
(...) aos 60, 62, 63 anos. Até ai, nunca ia ao médico, felizmente... Passava 3, 4 anos sem ir ao médico,
nunca tive problemas.” (E. 12, homem, 69 anos)

“Tenho, tenho. Tinha uma alimentacdo que comia exageradamente, ndo bebia dlcool, a ndo ser as
refeicées, mas recorro muito no Verdo aos gaspachos, mesmo no inverno, na primavera, no resto do
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ano, sumo de tomate, na altura das alcachofras, determinados alimentos que em principio e
segundo tenho conhecimento sGo extremamente benéficos na prevengdo e na saude fisica. Nunca
tive esses cuidados, até uma determinada fase da vida (..) Era uma pessoa extremamente
descuidada, e por conseguinte, ndo tinha grandes preocupa¢ées de saude, exatamente por
consequéncia da idade e por ter sido uma pessoa, enfim, fisicamente sauddvel, e como tal ndo tinha
preocupagoes de maior. A partir dos 50 anos, é que na sequéncia dessas doencas graves, é que fui-
me apercebendo que efetivamente teria que fazer mais preveng¢do, teria que ter mais cuidados e
teria que ter respeito a saude fisica” (E. 15, 78 anos)

As mulheres expressam um posicionamento ligeiramente distinto. Revelam também preocupacoes
e cuidados preventivos face a salude, no entanto, nos discursos femininos emergem a incerteza face
ao futuro, o medo da doenca, da fragilidade fisica e mental, e da dependéncia face a terceiros.

“Sou muito preocupada em manter a minha saude e tenho vdrios problemas de saude. Alguns,
graves. Mas que eu minimizo o mais que eu posso (..) Tenho mais cuidado agora. Quanto mais
idade, devemos comer menos, ou menos coisas tdo agressivas, devemos implementar os cuidados
de higiene. Basicamente.” (E.2, mulher, 62 anos)

“A pessoa sempre se preocupa, uma pessoa chega a esta idade e pensa que isto jd ndo pode durar
muito (...) gosto muito de viver, e gosto muito de mim, por isso custa-me pensar que eu tenho de
chegar. Porque acho que aquelas pessoas que ndo gostam de viver, estdo entregues mais... Ndo sei,
mais em casa, mais tristes, temos os nossos momentos, mas... Mas depois temos que ter muita
forca. Eu acho que se chega a uma idade em que ¢é preciso muita for¢a para viver (..)Essa forca acho
que consiste numa forga interior de querer viver e querer aproveitar alguma coisa da vida (...) Sim,
muda. Mas é sempre luta até... € sempre até morrer.” (E. 8, mulher, 82 anos)

“Considero [preocupada com a saude]. Mas as vezes devia ter mais cuidado com determinadas
coisas que ndo tenho, as vezes hd algum desleixo em termos de alimenta¢do. Sou preocupada
porque penso um bocado quando me faltar a saude, o que é que vai ser (...) sou uma pessoa que
vive sozinha com a minha mde, nunca fui casada, e preocupa-me um bocado estar doente e ficar
isolada. E a minha preocupacdo é essa, mais de... ter que precisar de alguém para me ajudar, isso é
que eu... Ficar dependente. Faco aqueles exames de rotina anualmente. Tenho uma alimentagéo
mais ou menos equilibrada. (...) Isso é normal, penso eu. A medida que vdo passando os anos sente
mais debilitada e pensa mais nas doengas do que pensava. E penso muito mais agora do que
pensava” (E. 18, mulher, 68 anos)

O cuidado com a salde emerge como uma preocupacao transversal a todos os entrevistados,
homens e mulheres, o que nos remete para um terceiro eixo de analise, a utilizacdo dos servicos de
saude e os cuidados com a saude.
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5.2. ENTRE A UTILIZAGCAO DOS SERVICOS DE SAUDE E OS CUIDADOS COM A SAUDE

Sera que o género dita diferentes utilizacdes dos servicos de salde? Esta questdo constituiu um
outro elemento central na andlise das entrevistas.

De um modo geral podemos identificar padrdes de comportamentos distintos relativamente a
decisdo de recorrer a um servico de saude. Os homens recorrem mais rapidamente aos servicos de
saude (hospital ou centro de saude), logo apds o surgimento dos primeiros sintomas. Existem uma
minoria de homens que tenta conhecer os sintomas e utiliza uma estratégia de auto-medicacédo (p.
ex. em estados gripais, dores de estdOmago). Existe também uma minoria de entrevistados
sobretudo, casados, que por intermédio das suas mulheres recorre a produtos naturais (p. ex. chas).

Existem diferencas na forma como o homem encara a saude entre o presente e o passado. Por um
lado, hoje o homem é mais preocupado com a sua saude do que outrora e esse facto podera estar
relacionado com a sua menor longevidade e por outro, com a forma como 0 mesmo encara e gere a
doencga.

Vejamos o entrevistado E. 15, que se assume hoje mais como hipocondriaco em situacdes de
doenca tempordria, distinto posicionamento quando confrontado com situa¢cdes de doenca mais
grave: cancro, um linfoma, pneumonias sucessivas.

“Hoje em dia, penso que sou muito cauteloso, nesse sentido. E quando sinto sintomas um pouco
anormais, como seja por exemplo uma gripe, aquelas rinites, nessa altura recorro ao médico logo de
imediato, e quando sinto que tenho sintomas com a questdo pulmonar. Devo dizer que em termos
de... como doente, talvez seja hoje como ligeiramente hipocondriaco, e é curioso que... penso
também que toda a minha vida, nunca tive receio de maior da morte, penso na morte com
naturalidade muito grande e eu sinto que sou um piegas numa angina ou numa gripe, uma doenca
secunddria, sem importdncia de maior, e sou extremamente positivo e diria forte quando tenho que
consequir situagbes como o carcinoma, a questdo das plaquetas, estive com duas mil plaquetas, a
beira de poder ter um AVC, um derrame cerebral, e quando tive conhecimento do linfoma, nunca
tive preocupagcbes de maior nesse sentido, e resisti sempre com muita confian¢ca na superagdo
dessas doencas, ai tenho que me comportado, quando séo coisas graves, reajo de forma diferente,
muitissimo bem. Quando sdo coisas ligeiras, sou um piegas muito grande” (E.15)

“Normalmente, se estiver mal, vou ao hospital ver o que se passa. Talvez agora, antigamente eu
nunca me queixava” (E1)

“Vou logo (...) eu vou sempre logo. Vou logo ao médico, e vou sempre e estou Id cedinho para
apanhar consulta.” (E.4)

“Quando me sinto mal, vou ao médico” (E. 5)

“Espero. Hd uma espera de uma semana ou duas. Mas ndo deixo passar, a minha mulher anda em
cima de mim. Qualquer coisa... quando tenho qualquer coisa fora do normal, vou ver o que é.
Quando tive a ulcera, andei...era ervandrias, isto e aquilo, mas sempre me dei melhor com os
meédicos. Vou vendo o que € que... como estd a evoluir...” (E.6)
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“Ndo gosto muito de esperar, se tiver necessidade vou logo, ndo estou a procura... (...) Ndo vou logo
ao médico, espero algum tempo. Vejo onde é, se é uma dor de cabega... Se tiver uma dor muito
forte, se tiver o problema que tenho da préstata, sei que tenho e que tenho de tratar, claro. Tenho
cuidado de meio em meio ano fazer andlises para controlar. De resto, me¢o a tensGo muitas vezes.
Quando me constipo, agora optei por isto e tem-me passado, tomo uma colher mel ou leite com
mel. Nunca tomo aspirinas nem nada disso” (E.12)

As mulheres tendencialmente optam por um maior tempo de espera. Adiam mais a decisdo de
recorrer ao médico. Sentem os sintomas, utilizam tratamentos caseiros, e sé apds isso recorrem ao
médico, por vezes, como ultimo recurso.

“Espero antes de ir ao médico. O mais possivel [optar por tratamentos caseiros]” (E2)

“Ndo, quando tenho alguma coisa, ndo vou logo, sendo estava sempre a ir ao médico. As vezes
quando tenho assim uma coisinha no estémago, bebo um chazinho, ou uma garrafinha de dgua das
pedras, vai orientando assim. Néo vai logo? Ndo, ndo. Bebo um chazinho, umas coisinhas..” (E7)

“Ai ndo vou, ndo. As vezes bebo chd, mas é chd normal. Posso falar [com familiares], dizer que tenho
isto ou aquilo, mas espero que o meu corpo reaja e tenho certos cuidados e ver se penso nessas
coisas o menos possivel. Bebo chd, bebo dgua, tenho cuidado com a alimentagdo” (E.8)

“Espero. Para ver o que é que dd. (risos) Troco impressées com os amigos, sim. Tive sintoma dos
dentes, por exemplo, foi uma coisa assim esquisita, isso aconteceu-me, sei Id. Uma semana, sé
quando comecei a ter muitas dores, e que estava a estar estranha a forma como aquilo se estava a
produzir, é que fui ao médico.” (E. 9)

“Aguardo que passe, depois se continuar ai é que recorro. Umas duas semanas, sei Id. Mais ou
menos. SO se for uma coisa que eu ndo possa... No outro dia tive uma infecéo urindria, tive que ir a
correr. Mas ndo ia, mas porque alguém me aconselhou que fosse porque era perigoso. Ndo tomo
nada. Espero que passe. Bebo um chdzinho, os meus problemas sdo sempre ao nivel do aparelho
digestivo, bebo um chd e assim, e tenho cuidado de nesses dias ter uma alimenta¢do mais regrada”
(E.17)

“Ndo, ndo vou. Espero que passe. Ndo tenho tido assim dores, ndo.” (E. 22)

Nos meios rurais, a ida semanal do médico de familia ao posto médico permite recorrer de forma
célere sempre que surge um sintoma.

“Quando tem algum sintoma fisico vai logo ao médico ou espera? O que faz? Ndo, ndo estou a
espera, porque o Sr. Dr. vem segundas e vem quintas, se eu me ponho mal na ter¢a, marco uma
consulta. E depois na quinta-feira vou ao médico. Quando sente uma dor, espera ou fala com os
seus amigos, com a sua filha...? Ndo, vou logo fazer chd de erva-cidreira, imediatamente. As vezes
passa, uma pinga de azeite, e bebo o chd e depois a noite jd estou melhor” (E.16)

Evitar comprimidos, idas ao hospital, ou deixar passar um periodo de tempo, e sé em Uultimo
recurso, recorrer ao médico em situacdes graves, constituem algumas das estratégias femininas
para prolongar o recurso aos servicos de saude.
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“S6 se for muito grave, ndo. Se for dor no joelho, tenho uma pomada que é uma maravilha. Mas
evito tomar comprimidos.” (E. 23).

“As vezes, como sei o que a casa gasta, fujo muito de ir ao hospital, jG sei que tenho passar por
aquela rotina, mas é estupidez, quanto mais atrasa pior é. Fagco sempre por ter que ir (...) Agora ja
ndo tanto, da outra vez eu tive uma pneumonia, tive mal mesmo mal, quando a minha filha me
levou ja eu tinha perdido o conhecimento e tudo. Agora mal tive uns sintomas, fui ter com o
doutor... Teve que ser, se eu deixo acumular é pior (...) Mas se calhar quando era mais jovem, se

tivesse algum problema de saude, nem ligava. Ndo ligava nenhuma! Era o sistema do “isto passa”.
(E. 21)

Das entrevistas conclui-se que existem posicionamentos distintos relativamente a decisdo, mas as
diferencas esbatem-se entre homens e mulheres quando se relaciona a periodicidade a que se
recorre aos servicos e os habitos de recorrer aos servicos no passado.

E consensual entre homens e mulheres que hoje se recorre com maior assiduidade aos servicos.
Razdes invocadas, pedido de prescricdes para medicamentos, andlises ou outros exames de rotina.

Embora as mulheres se posicionem como mais distanciadas dos servicos de saude, de facto existe
uma contradicdo entre o discurso e a periodicidade da sua utilizacdo (6 mulheres referem ter
recorrido hd menos de 3 meses), ainda que haja um grupo importante que ¢é utilizadora uma vez
por ano. Contrariamente aos homens, existe uma maior coeréncia entre o discurso e o tempo real
de utilizacdo. Vejamos alguns estratos de entrevista.

“E rarissimo ir ao médico, a ndo ser que surja qualquer [problema].Sim, eu tenho de fazer de 4 em 4
meses [exames de rotina]” (E. 2)

“Ndo, nunca fui. (...) Hd um més, talvez. Ndo, estive um ano sem ir ao médico. Na juventude nunca
fui.” (E. 7)

“Ai, ndo vou ao médico. Nunca vou. [E por isso também vai com pouca regularidade ao médico.]
Muito pouca. (...) Ora bem, voltando um bocadinho atrds, a nivel de doencgas fui operada a bexiga,
estive 10 dias internada em St.2 Maria, fui operada a este ombro, estive 3 dias no Hospital do SAMS,
mas de resto nunca estive doente. E esta dor aqui no joelho, que deve ser das varizes, fui ao meu
médico de familia hd um més, e ela marcou-me uma radiografia, e eu fiz e ela agora marcou-me para ir
ver ao especialista de fisioterapia, amanha vou ao médico” (E, 16)
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Grafico 21. Periodicidade da utilizagdao dos servigos de satude, dos entrevistados, por sexo.

A avaliacdo positiva que se faz da utilizacdo dos servicos de saude dos servicos publicos é
independente do género. O recurso ao médico de familia para prescricdo de medicamentos ou
exames de rotina é comum a todos os entrevistados, com excecdo de uma minoria que usufruiu de
seguros de saude privados ou da ADSE. A totalidade dos entrevistados recorre aos servicos privados
para consultas de especialidade.

5.3. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Os diferentes significados e posicionamentos que homens e mulheres fazem da salde e da doencga,
no processo de envelhecimento, resultam mais de uma perspetiva global do ciclo de vida, do que de
um processo associado unicamente ao critério etario.

Para Blaxter (1990) a generalidade das pessoas define a salde “negativamente como a auséncia de
saude, funcionalmente com a habilidade de lidar com as actividades quotidianas ou positivamente
com “fitness” ou “bem-estar”” (in Bury, 2005, pag.9). A saude é um “bem de reserva” para ser
investido, adotando-se comportamentos saudaveis, ou diminuindo comportamentos de risco ou de
auto-negligéncia (Bury, 2005), sendo que sdo determinantes as influéncias do género e do percurso
de vida individual nesta ac¢do do individuo com a sua saude.

Os homens deste estudo evidenciam ter alterado os seus comportamentos em termos de salde ao
longo da vida, as diversas circunstancias negativas de salde ou do contexto em grande parte
ditaram a alteracdo de comportamentos, como o deixar de beber e o de fumar, ter uma
alimentacdo mais saudavel e muitos reconhecem que com a idade a preocupa¢cdo com a saude
aumentou e que a sua capacidade de resisténcia € menor e como tal tém uma vida mais regrada.
Esta preocupagdo constante surge em consonancia com o recurso mais assiduo dos homens aos
servicos de saude (hospital ou centro de salde), logo apds o surgimento dos primeiros sintomas.
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Cremos que a menor longevidade masculina e a forma mais objetiva de encarar a doenca tem
consequéncias no modo como se gere a sua propria saude.

Na sua histéria de vida, as mulheres entrevistadas parecem ndo ter estado tdo expostas a
comportamentos de risco como, o fumar, o beber, por razdes sociais e culturais. Para as mulheres
desta geracdo fumar e beber eram comportamentos ndo aceites socialmente, conotados de forma
negativa quando associados as mulheres. Ainda que estas revelem também preocupacdes com a
saude, adotando cuidados preventivos e comportamentos saudaveis, os seus discursos ndo revelam
um posicionamento normativo e responsabilizante, tdo marcado como os homens. Esta
“despreocupacdo” é indiciada pela forma como, por vezes, adiam a decisdo de recorrer ao médico
ou aceitam mais facilmente recorrer a medicinas alternativas ou o recurso a tratamentos caseiros.

Embora as mulheres se posicionem como mais distanciadas dos servicos de saude, de facto existe
uma contradicdo entre o discurso e as praticas de utilizacdo, que sdo préximas das da populagao
masculina. O Unico elemento que no discurso feminino sobressai, quando comparado ao masculino,
sdo as concecles relativamente a incerteza quanto ao futuro, ao medo da doenca grave geradora
de fragilidade fisica e mental, e por consequéncia a dependéncia face a terceiros. A exteriorizacao
de sentimentos de medo e de receio afirmam-se assim como caracteristicas femininas pois podem
ser identificadas com fragilidade, logo feminilidade.

Existem estudos que sugerem que existe uma convergéncia em termos dos papéis sociais de género
a medida que as pessoas envelhecem, os homens assumem mais caracteristicas femininas e as
mulheres uma maior masculinidade. Esta tendéncia pode, em parte, contribuir para explicar os
resultados obtidos neste estudo. Na generalidade ndo verificAmos diferencas muito significativas
nas varias dimensdes abordadas entre homens e mulheres, nesta faixa etdria ao contrario do que
seria de esperar a partir da andlise de outros estudos semelhantes com popula¢des diferentes
(Garcia-Calvente, et al., 2012)
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CONSIDERAGOES FINAIS

Apods a realizacdo da pesquisa consideramos ser de ponderar os resultados a que chegamos face aos
objetivos previamente definidos.

Propusemo-nos conhecer o estado de salde e as praticas de saude da populacdo que envelhece e
como é que homens e mulheres gerem a sua saude, de que forma contribuem para a promover e
como contrariam as adversidades que ocorrem ao longo do seu percurso de vida. Utilizamos para
tal duas metodologias complementares, quantitativa e qualitativa. Numa fase inicial foram
analisados os dados do Inquérito Nacional de Saude (INS) relativos aos individuos de ambos os
sexos, com 50+ de acordo com um conjunto de varidveis previamente seleccionadas, tais como:
condicdo de saude, utilizacdo de cuidados de salude e caracterizacdo demografica, social e
econdmica. Esta andlise quantitativa do INS foi completada, numa segunda fase pelo estudo
qualitativo com base na elaboracdo de entrevistas em profundidade a mulheres e homens com 50+.
A selecdo dos entrevistados teve em conta os resultados obtidos na analise extensiva dos dados
estatisticos. Foi também elaborada uma revisdo sistematica da literatura tendo por base a relacado
entre os trés conceitos base: envelhecimento, saude e género.

A analise estatistica descritiva que aqui apresentdmos dd-nos uma tendéncia geral e pouco
aprofundada das diferencas de género na populacdo portuguesa 50+ anos. Nao obstante é possivel
afirmar que as diferencas verificadas entre homens e mulheres ao longo do processo de
envelhecimento contribuem para evidenciar desigualdades que colocam as mulheres em grande
desvantagem, constatacdo ja referenciada na literatura. Nesta analise ndo temos em consideracao a
circunstancia de haver sempre mais mulheres mais velhas, facto que pode influenciar os resultados,
uma vez que se trata de uma amostra representativa da populagdo portuguesa.

A caracterizacdo sociodemografica da populacdo 50+ evidencia uma populacdo fracamente
escolarizada, 80,2% da amostra tem menos de 5 anos de escolaridade realizados com
aproveitamento. E destes a categoria mais representada sdo as mulheres (83,4%). A percentagem
dos que tém mais de 12 anos de escolaridade com aproveitamento é de 4,9% relativamente as
restantes categorias. Estes dados estdo de acordo com os resultados obtidos noutros inquéritos
nacionais, isto é, sdo as mulheres mais velhas quem apresenta menores niveis de escolaridade, e
mais baixos niveis de literacia.

No que respeita aos recursos materiais sdo os homens que apresentam maior proporcao de
individuos que indicam ter rendimentos mais elevados e o oposto verifica-se para as mulheres,
estas indicam que os seus agregados tém rendimentos brutos mensais mais baixos em maior
numero. Nas categorias etarias mais jovens encontramos caracteristicas sociodemograficas mais
favoraveis nomeadamente em termos de educacdo, e de condi¢bes financeiras, que podem
condicionar de forma positiva o envelhecimento dos mesmos. Espera-se que as geracdes futuras
usufruam desta melhoria de condi¢des na sua salde e bem-estar.

A andlise deste dados também nos indica que os grupos que apresentam piores condicdes em
saude, isto é, maior numero de doencas diagnosticadas e pior avaliacdo de saude, sdo os grupos
que recorrem mais a utilizacdo dos cuidados de salde, as mulheres na generalidade e os homens e
mulheres mais idosos.
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As variacbes que pudemos observar em alguns indicadores, ao longo do percurso de
envelhecimento evidenciam a idade charneira dos 75-79 anos. Se considerarmos a esperanca de
vida para ambos os sexos podemos afirmar que ocorrem mortes e um periodo de morbilidade
prolongado que terminard com a mortalidade. Os sobreviventes sdo os mais aptos ao processo de
envelhecimento e contribuem para uma melhoria dos indicadores apds esta idade. Verificamos nos
resultados obtidos que os sobreviventes, mostra para a maioria dos indicadores estudados (de
condicdo de saude, utilizagdo de cuidados de saude, estilos de vida e qualidade de vida) valores
mais favoraveis, isto porque estes individuos, tém provavelmente condi¢des de vida melhores, com
mais recursos, ou apresentam uma melhor adaptacdo ao processo de envelhecimento.

Apesar de serem as mulheres que apresentam taxas mais elevadas de realizacdo de praticas
salutogénicas, paradoxalmente, sdo estas que apresentam piores condicdes de saude. Os homens
gue assumem maior n? de comportamentos de risco (como fumar e beber) apresentam melhores
condicdes de salide, com menor morbilidade e menos doengas crénicas.

Os fatores relacionados com o género sdo um importante contributo para explicar as diferencas
femininas e masculinas que ocorrem ao longo da vida e se acentuam durante o processo de
envelhecimento; os comportamentos de risco aos quais os homens estdo mais expostos, como o
consumo de dlcool e de tabaco, explicam uma maior probabilidade de mortalidade violenta e
prematura que atinge os homens particularmente cedo, ou seja, nas idades em que se expdem mais
Qo risco.

A utilizacdo de uma metodologia qualitativa, com base em entrevistas semi-estruturadas veio
permitir concluir que os significados simbdlicos de envelhecer e de saude sdo subjetivamente
construidos e tratados como factos objetivos integrados numa histéria de vida, onde as diferencas
de género se diluem. Mais do que o género, as interacdes construidas, ao longo do ciclo de vida,
permitem aos individuos interiorizar as atitudes e as praticas consideradas “apropriadas” para uma
vida saudavel e mais longa.

O avancar da idade e a necessidade de preservar a saude é patente em todos os entrevistados
independentemente do género, e remete para concec¢des individuais e partilhadas coletivamente,
envolvendo nog¢des da idade e de estadios da vida. Como refere Holstein e Gubrium (2007) “o ciclo
de vida pode ser perspetivado como uma série de alteracdes de papéis e de defini¢cdes individuais
gue emergem com a idade” (p.339), ainda que socialmente construidas, ganham significados da
experiéncia através do tempo, encarada pelos entrevistados como um recurso. A experiéncia
adquirida, através do ciclo de vida, a partir desta perspetiva, necessita de ser contextualizada
através de fatores institucionais (trabalho, a reforma, a familia, o lazer). Mais do que uma realidade
objetiva, as trajetdrias de vida surgem como um recurso interpretativo para a experiéncia, ou seja,
de que forma a histéria de vida é ela prépria interpretativamente construida e utilizada pelo préprio
para atribuir sentido a experiéncia e as praticas associadas a saude e ao ato de envelhecer. A forma
como os individuos vivenciam a salde e a doencga, como envelhecem, que cuidados tém no seu
quotidiano, como utilizam os servicos de salde e os avaliam, esbatem-se entre homens e mulheres,
e resultam das experiéncias produzidas nos diferentes contextos sociais.
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Este estudo apresenta algumas limita¢des, comecando em primeiro lugar pelos dados do INS. este
instrumento tem em si graves falhas metodoldgicas e os dados obtidos limitam as conclusdes que
se podem retirar do mesmo.

Existem limitacdes no acesso a informacdao, nomeadamente no que diz respeito & composicao dos
agregados familiares pelo que ndo conseguimos obter algumas informacdes, como é o caso do
rendimento e do isolamento para o individuo respondente e apenas para o agregado, limitando o
detalhe estatistico do estudo. a amostra tem também falhas temporais visto que a aplicacdo do
inquérito, foi faseado, assim algumas questdes apenas foram colocadas a parte da amostra
impedindo a sua utilizacdo para um modelo global.
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ANEXO | — FICHA DE LEITURA

FICHA DE ANALISE PARA REVISAO SISTEMATICA DE LITERATURA

(Aplicar uma ficha por cada artigo)

Titulo do artigo:
1° Autor (Apelido, Nome):

Revisao feita por:

Artigo excluido:

Motivos de exclusao:

Grupo-alvo (ndo aborda os idosos) amostra generalizada, ndo especifica para os
idosos

Local do estudo (pais fora da regido Europeia)

Data de publicagao (estudo anterior a 2005)

Lingua de publicagdo (ndo acessivel directamente)

Tipo de estudo (ndo se trata de um estudo empirico)
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oy , . . - . . 1
Analise de género (o conceito de género nao é entendido enquanto constructo social)

Outro. Qual?

Artigo aceite para revisao:

1. Ano de publicagao (escrever o ano, 4 digitos)

2. Publicagao (escrever o nome completo da revista)

3. Pertinéncia — presenca (o estudo identifica motivos para justificar uma abordagem pelo
género?)

Sim Nao

(se respondeu nao, avance para a pergunta 6)

4. Pertinéncia — Motivos (quais os motivos directamente apontados no texto para a pertinéncia
de uma abordagem de género? Espaco de resposta aberto)

factores ambientais

5. Pertinéncia — Envelhecimento (o estudo apresenta motivos para justificar uma abordagem
pelo género junto dos mais velhos? Espago de resposta aberto)

! Acordou-se numa analise mais restrita; numa segunda fase podemos analisar se os artigos que
foram excluidos por este motivo poderéao ser integrados ou alvo de uma analise separada.
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6. Area tematica de saude (qual a sub-area temética de satde tratada pelo estudo? Ex. hébitos
tabagicos, depresséo, efc. Listar todas as sub-areas referidas)

7. Conceito de género — identificagao (o estudo identifica o que entende por género?)

Sim Nao

(se respondeu nao, avance para a pergunta 9)

8. Conceito de género — fundamentacao (Qual o entendimento de género presente no texto,
assim como as correntes teoéricas ou os autores que o sustentam? Espaco de resposta aberto)

9. Contexto social e cultural do estudo — ambito (Existem outras variaveis sociais presentes
na investigacéo? Ex. rendimento, profissgo, escolaridade)

Sim Nao

(se respondeu nao, avance para a perqunta 11)

10. Contexto social e cultural do estudo — identificagao (liste todas as varidveis sociais
presentes no estudo)

11. Escala do estudo (assinalar todas as respostas que se apliquem)
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Europeu

Nacional

Regional

Local

Outro

12. Pais(es) (escrever o nome de todos os paises onde foram recolhidos dados)

13. Amostra — Numero (indicar o nimero de participantes ou sujeitos da amostra)

14. Amostra — data (ano(s) em que os dados foram recolhidos)

15. Amostra — Faixa etaria (indicar a idade minima e a maxima dos participantes ou sujeitos
envolvidos; indicar a média de idades quando referida no texto)

Idade minima

Idade maxima

Média idades

16. Amostra — Sexo (assinalar a resposta que se aplica. Assinalar apenas uma resposta)

Apenas
mulheres

Apenas
homens

Ambos os
sexos

17. Amostra — Sexo / faixa etaria (indicar a idade minima e maxima por sexo; média quando

referida)

Idade minima

Idade maxima

Média idade N&o aplicavel
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Mulheres

Homens

18. Amostra — Representatividade (apenas para estudos que utilizem métodos quantitativos;
assinalar a resposta que se aplica. Assinalar apenas uma resposta)

Amostra Amostra ndo Informagao
representativa representativa ausente

19. Metodologia (assinalar a resposta que se aplica. Assinalar apenas uma resposta)

Apenas Apenas Ambas as
quantitativa qualitativa metodologias

20. Métodos (listar todos os métodos aplicados pelo estudo conforme séo identificados no mesmo.
Ex. inquérito por questionario, entrevistas estruturadas, etc.)

21. Conclusoées (quais as principais conclusées face a pertinéncia do género face a tematica de
saude abordada? Espago de resposta aberto)

22. Recomendagodes (existem recomendagdes relativamente ao desenvolvimento de linhas de
investigagdo ou temas?)

23. Outras notas:
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ANEXO Il - GUIAO DA ENTREVISTA

Areas tematicas de analise de contetdo

1.Saude

1.1. Representagdo social de salde e doenca

1.2. Comportamentos saudaveis (perspetiva
de ciclo de vida)

1.3. Utilizacdo e relagdo com os servicos de
saude

2.Participagdo Social

2.1. Familia e redes sociais

2.2. Actividades e Comunidade

Guido da Entrevista

O que é para si ter saude e quais sdo as condigOes
necessarias para se ser/sentir saudavel?

Que condigdes sdo necessdrias para envelhecer de
forma saudavel?

O que é para si estar doente?

Que preocupagdes tem consigo em termos de
saude? o que faz?

No seu dia-a-dia que medidas/ou cuidados tem
com a sua propria saude?

Que preocupagdes teve com a sua saude ao longo
da sua vida e de que forma isso se repercutiu hoje
na sua saude?

Hoje, com a idade o que mudou em relagdo ao
passado no seu comportamento (consumo de
alcool, exercicio fisico, cuidado com a alimentacgdo,
etc.?

Descreva-me qual é a sua relagdo com os servigos
de saude, onde, como, quando e porqué os utiliza?
Qual a periodicidade na utilizagdo dos servigos de
saude (hoje e no passado)?

Quais sdo as pessoas (familia, amigos, vizinhos)
com quem mais se relaciona no seu dia a dia?
Que tipos de apoio recebe de outros e presta a
outras pessoas (o qué, por quem, frequéncia de
contacto)?

Como organiza habitualmente o seu dia-a-dia? o
que faz?

Tem algum trabalho ou ocupagéo profissional?
Quais as razdes que o/a levaram a fazer essa
escolha?

Fale-me um pouco mais sobre as suas catividades.
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3.Seguranga

3.1. Rendimentos e Proteccao social

3.2. Condigdes do contexto ambiental e social

Faz trabalho voluntario? Participa em associagdes
(juntas de freguesia, culturais, grupos espirituais ou
civicos?

Quais os seus habitos culturais (museus, concertos,
exposi¢cles, teatro?

Contribui para a sua comunidade? De que forma?
Sente-se apoiada/o e/ou ouvida/o pelo resto da
sociedade? Quais as razdes para esta situagao?

Na sua opinido o que necessita para viver com
qualidade de vida /ou de forma confortavel? Que
necessidades tém de ser asseguradas?

Sente que tem o necessario e é auxiliado pela
sociedade para fazer face as necessidades do dia-a-
dia?

Descreva-me o ambiente onde vive, a sua casa, o
seu bairro e cidade...o espaco fisico, a seguranca,
os equipamentos e servigos, as acessibilidades,
etc...

O que pensa das condigOes fisicas que descreveu?
Considera que estdo adequadas as suas
necessidades?

Na sua opinido quais as alteragdes que podiam ser
feitas para que se sentisse mais
integrado/confortavel?
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ANEXO Il — INQUERITO AOS PARTICIPANTES

Entrevista n2/ Participante n2

Idade
Sexo

Feminino (1 Masculino [J

Anos de escolaridade completados com sucesso

Estado civil
Solteiro/a O
Casado/a O
Divorciado/a (O

Viavo/a O

Vive conjugalmente com alguém?

Sim

N2 de pessoas do agregado familiar

N2 de dependentes

Escaldo de rendimento bruto mensal individual

a) até 150€;
b) 150€ a 350€;
c) 350€ a 500€;
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d) 500€ - 750€;

e) 750€ - 1000€;
f) 1000€ - 1250€;
g) 1250€ a 1500€;
h) 1500€ a 2000€;
1) acima de 2000€

Como considera o seu estado de saude?
Muito Mau O

Mau O

Razoavel O

Bom O

Muito Bom [

Doengas diagnosticadas pelo seu médico

N2 de doengas diagnosticadas pelo seu médico

Toma medicamentos?

Sim O N3o [

Que género de medicamentos toma?

Comprimidos/cépsulas ingeriveis [
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Ampolas [

Aerossbis [

Pomadas/gel (I

Outros [

Quantos comprimidos toma por dia?

10

2a40

5a100

Quantas vezes por dia?

1 vez por dia I

2 vezes por dia [

3 vezes por dia 1

Mais de 3 vezes por dia [

Realiza outros tratamentos médicos? Quais?

Quantas vezes por semana?

1 vez por semana [

2 a 3 vezes por semana [

Mais de 3 vezes por semana [

Assinale a quais dos profissionais de saude recorre:

Médicos [
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Enfermeiros [J

Psicologos [

Farmacéuticos []

Fisioterapeutas [J

Outros [

Qual a frequéncia com que recorre a servigos de cuidados em saude?

1 vez por semana [

2 a 3 vezes por semana [

Mais de 3 vezes por semana [
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