
1 

 

 

ESCOLA DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM GERONTOLOGIA BIOMÉDICA 

DOUTORADO EM GERONTOLOGIA BIOMÉDICA 

 

BRUNA BORBA NEVES 

 

 

 

 

A INFLUÊNCIA DO VÍNCULO PROFISSIONAL NO PROCESSO DE TOMADA DE DECISÃO 

PARA APOSENTADORIA 

 

 

 

 

 

Porto Alegre 

 

2021 



 

PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DO RIO GRANDE DO SUL 

ESCOLA DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM GERONTOLOGIA BIOMÉDICA 

 

 

 

 

BRUNA BORBA NEVES 

 

 

 

 

 

 

A INFLUÊNCIA DO VÍNCULO PROFISSIONAL NO PROCESSO DE TOMADA DE 

DECISÃO PARA APOSENTADORIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Alegre 

2021



 

BRUNA BORBA NEVES 

 

 

 

 

A INFLUÊNCIA DO VÍNCULO PROFISSIONAL NO PROCESSO DE TOMADA DE 

DECISÃO PARA APOSENTADORIA 

 

 

 

Tese apresentada à banca examinadora como 

requisito para obtenção do Grau de Doutora 

em Gerontologia Biomédica pelo Programa de 

Pós-Graduação em Gerontologia Biomédica da 

Escola de Medicina PUCRS. 

 

Linha de Pesquisa: Aspectos Socioculturais, 

Demográficos e Bioéticos no Envelhecimento. 

 

 

Orientador: Prof. Dr. José Roberto Goldim 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Alegre 

2021



 

 

 

 



 

BRUNA BORBA NEVES 

 

 

A INFLUÊNCIA DO VÍNCULO PROFISSIONAL NO PROCESSO DE TOMADA DE 

DECISÃO PARA APOSENTADORIA 

 

Tese apresentada à banca examinadora como 

requisito para obtenção do Grau de Doutora 

em Gerontologia Biomédica pelo Programa de 

Pós-Graduação em Gerontologia Biomédica da 

Escola de Medicina PUCRS. 

 

 

Aprovada em 13 de Agosto de 2021. 

 

 

BANCA EXAMINADORA: 

 

______________________________________________________ 

Prof. Dr. José Roberto Goldim (orientador) 

 

_______________________________________________________ 

Prof.ª Dra. Irani Iracema De Lima Argimon 

 

________________________________________________________ 

Prof.ª. Dra. Camilla Oleiro da Costa 

 

________________________________________________________ 

Prof. Dr. Lucas França Garcia 

 

________________________________________________________ 

Prof. Dr. Rodolfo Herberto Schneider



 

Agradecimentos 

 

A concretização deste trabalho não é mérito individual, mas resultado da contribuição 

de várias pessoas que participaram direta ou indiretamente de seu desenvolvimento. Agradeço 

a todas elas e, de forma particular:  

Ao meu orientador Dr. José Roberto Goldim pela sua atenção, orientação, incentivo e 

oportunidades de aprendizado. 

 As minhas colegas e amigas do IGG, que foram fundamentais durante esse processo, 

compartilharam comigo muitos momentos desta trajetória e contribuíram para meu 

crescimento pessoal e profissional. 

 Aos integrantes da banca de qualificação do trabalho pelas contribuições para esta 

tese Rodolfo Schneider e Irani Argimon. 

 Aos profissionais do corpo docente e da secretaria do programa de Pós-graduação em 

Gerontologia Biomédica da PUCRS pelo conhecimento passado e esclarecimento de todas 

as dúvidas. 

 Ao professor Ângelo Bós pela disponibilidade, atenção e incentivo na produção 

cientifica e da participação em grupos de pesquisas. 

 A professora Camilla Oleiro, que plantou a sementinha da pesquisa, apresentou o 

programa e sempre esteve disponível em todos os momentos. 

À Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior, CAPES, pela bolsa 

concedida durante estes anos. 

Aos idosos que participaram desta pesquisa sem eles nada seria possível.  

A minha família, por sempre acreditar em mim e por servirem de alicerce para as 

minhas realizações. 

Ao meu namorado por me dar apoio e incentivo sempre que precisei. 

As minhas amigas que de alguma forma fizeram parte dessa jornada. 

 

Muito Obrigada! 



 

RESUMO 

 

Introdução: Nos dias atuais já se observa um aumento significativo de pessoas idosas. Sendo 

que neste processo de envelhecimento é necessário lidar com alterações no cotidiano e 

realizar escolhas difíceis, muitas vezes, relacionadas a própria saúde do idoso e os processos 

que ele pode vir a passar, como é o caso da aposentadoria. Objetivo: Visto isso, este trabalho 

teve como objetivo avaliar a influência do vínculo profissional no processo de tomada de 

decisão para aposentadoria. Metodologia: Tratando-se de um estudo transversal com a 

amostra de 50 pessoas, composta por idosos na população em geral e professores 

universitários, todos com 60 ou mais anos, independentemente do sexo, que já estão 

aposentados. Os dados foram coletados por meio de entrevistas, a partir de um roteiro 

estruturado, com sete instrumentos. Após os dados foram analisados quantitativamente, por 

meio de estatística descritiva e analítica. Na fase descritiva, as variáveis foram apresentadas 

por meio de frequências e medidas de tendência central. Resultado: O presente estudo 

encontrou em ambas as amostras: a maioria do sexo feminino, casados(as), que se 

autodeclaram da cor branca, morando com outra pessoa, não referiram ter alguma alteração ou 

problema de saúde, se aposentaram e não estão mais trabalhando. Na qualidade de vida, a pior 

qualidade de vida estava associada ao quesito morte e morrer. O papel ocupacional membro 

de família encontrava-se presente em passado, presente e futuro e considerado como um papel 

importante. Percepção de coerção baixa, ou seja, igual ou menor de 50%. E se encontram no 

estágio mais avançado no desenvolvimento psicológico moral que é o integrado. Conclusão: 

O presente estudo encontrou que em ambas as amostras a maioria dos participantes 

apresentaram uma percepção de coerção baixa e as diferentes variáveis investigadas similar 

entre as amostras no que diz respeito ao processo de se aposentar.  

 

Palavras-chave: Idosos, Aposentadoria, coerção, qualidade de vida, bioética



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Nowadays there is already a significant increase in elderly people. Being that in 

this aging process it is necessary to deal with changes in daily life and to make difficult 

choices, often related to the elderly's own health and the processes that they may go through, 

as is the case of retirement. Objective: In view of this, this project aimed to assess the 

influence of the professional bond in the decision-making process for retirement. 

Methodology: This is a cross-sectional study with a sample of 50 people, composed of elderly 

people in the general population and university professors, all aged 60 or over, regardless of 

gender, who are already retired. The data were collected through interviews, from a structured 

script, with seven instruments. After the data were analyzed quantitatively, through 

descriptive and analytical statistics. In the descriptive phase, the variables were presented 

using frequencies and measures of central tendency. Result: The present study found in both 

samples: the majority were female, married, who declared themselves white, living with 

another person, did not report having any changes or health problems, retired and are no 

longer Working. In terms of quality of life, the worst quality of life was associated with the 

question of death and dying. The occupational role of a family member was present in the 

past, present and future and considered as an important role. Perception of low coercion, that 

is, less than or equal to 50%. And they are at the most advanced stage in moral psychological 

development, which is the integrated one. Conclusion: The present study found that in both 

samples the majority of the participants had a low perception of coercion and the different 

variables investigated were similar between the samples. 

 

Keywords: Elder, Retirement, Coercion, Quality of Life, Bioethics
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1 INTRODUÇÃO 

 

Nos dias atuais, observa-se um contingente cada vez mais significativo de pessoas 

com 60 anos ou mais de idade (MIRANDA et al., 2016). No processo de envelhecimento, é 

necessário realizar escolhas difíceis, muitas vezes, relacionadas à própria saúde do idoso e as 

etapas por que ele pode vir a passar (RAYMUNDO; GOLDIM, 2008)  

Ainda, a autonomia pode ser um dos fatores fundamentais para uma boa qualidade de 

vida e, além disso, é uma necessidade básica para a tomada de decisão, proporcionando uma 

vida mais satisfatória, acompanhada da manutenção da capacidade de direcionamento da vida 

e da independência (CELICH; GOLDIM, 2009). Algumas perspectivas podem sugerir fatores 

que estão relacionados com a tomada de decisão entre os idosos, tais como a presença das 

morbidades, como, por exemplo, a depressão, as alterações cognitivas e do estado da 

capacidade funcional (MORSCH et al., 2017) 

Do ponto de vista vivencial, o idoso está numa situação de perdas contínuas, seja pela 

diminuição do suporte sociofamiliar, pela perda do status ocupacional e econômico, pelo 

declínio físico continuado, pela maior incidência de doenças físicas ou pela incapacidade 

pragmática crescente. Estas perdas provocam, muitas vezes, sentimentos de desânimo e 

tristeza (MARTINS; MESTRE, 2014).   

Dentro deste ponto de vista, muitas pessoas partem do pressuposto de que o idoso é 

um ser vulnerável e, portanto, incapaz de tomar decisão sobre sua própria vida. Outros 

acreditam que o idoso perde, de fato, a aptidão para escolher o que é melhor para si mesmo 

conforme avança o decurso da vida (HESS; QUEEN; ENNIS, 2013).  

Porém, em uma pesquisa realizada com 552 idosos, no Rio Grande do Sul (RS), com o 

objetivo de avaliar a capacidade para a tomada de decisão em idosos, detectou-se que todos 

mantinham a capacidade para a tomada de decisão preservada, ou seja, estavam aptos a fazer 

suas escolhas de acordo com o seu melhor interesse. Por isso, é importante a construção de 

uma relação com o idoso livre de perspectivas preconceituosas (DEON; GOLDIM, 2016).  

Devido à complexidade do processo de envelhecimento, não é possível estabelecer 

uma idade limite para a perda da capacidade para tomada de decisão. A relação, com o idoso, 

sem a carga preconceituosa poderá possibilitar o exercício da autonomia pelo idoso, ou seja, o 

poder de decisão sobre si mesmo, para assumir o controle de sua própria vida (CUNHA et al., 

2012). 



16 

 

 

Desde a juventude até o envelhecimento, as pessoas passam por diversas transições no 

âmbito da formação profissional. Na lista inclui-se, por exemplo, concluir o ensino médio ou 

superior e ingressar no primeiro emprego, mudar de um trabalho para outro em um mesmo 

ramo ou em ramo distinto, deixar o trabalho por diversas razões, como mudança geográfica, 

desemprego, e retornar às atividades laborais após um período de afastamento e, por fim, 

conquistar a aposentadoria (MURTA et al., 2014).  

O trabalho representa um papel ocupacional de elevado grau de centralidade na vida 

dos indivíduos, criando padrões de referência e influenciando diretamente na forma como eles 

se reconhecem e são reconhecidos. Trata-se de um fenômeno psicossocial que consiste em 

uma das principais fontes de significados e de identificações para os sujeitos; mais do que 

suprir necessidades de sobrevivência física, também proporciona realização e possibilita 

status econômico e social (KRAWULSKI et al., 2017). Em um estudo no estado do Rio 

Grande do Sul (RS) com 12 idosos, que teve por objetivo identificar os fatores que 

influenciam o envelhecimento com qualidade de vida, foi relatada, como um dos principais 

fatores para alteração de qualidade de vida, a preocupação de se aposentar com uma renda 

mensal suficiente para suprir as necessidades do cotidiano (CELICH; GOLDIM, 2010) 

Examinar os domínios que contribuem para maior qualidade de vida do idoso e sua 

autonomia pode oferecer uma possibilidade de desconstruir algumas falsas associações ao 

envelhecimento, como as que colocam o idoso como um ser vulnerável e, por consequência, 

incapaz de tomar qualquer decisão. Desse modo, torna-se importante avaliar a influência da 

estrutura hierárquica no vínculo profissional durante o processo de tomada de decisão para 

aposentadoria e os fatores associados, procurando compreender a autonomia dos idosos com 

relação à aposentadoria. 



 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 

 

O crescimento do número de idosos já é uma realidade em nível mundial, assim como 

o percentual de idosos com idade superior a 80 anos. O Brasil será o sexto país com o maior 

número de pessoas idosas no mundo até o ano de 2025 (KÜCHEMANN, 2012). Pelo fato de 

esse processo estar ocorrendo em alta velocidade, nem as cidades, nem o Sistema de Saúde 

conseguiram ainda adaptarem-se de forma a gerar qualidade de vida ou atender a população 

idosa, grupo populacional mais vulnerável e que mais utiliza o sistema de saúde (ALVES et 

al., 2016). 

Com o aumento do número de idosos e da expectativa de vida, constatou-se que a 

simples longevidade não é mais suficiente para garantir a felicidade de uma pessoa idosa, 

sendo também necessário entender as diferenças que ocorrem com o processo de 

envelhecimento, a fim de proporcionar meios para que essas pessoas possam passar estes anos 

de forma satisfatória (BEZERRA; ALMEIDA; NÓBREGA-THERRIEN, 2012). É necessário, 

ainda, levar alguns fatores de saúde em consideração, como o estado cognitivo, a capacidade 

funcional e os sintomas depressivos, para encontrar meios de transformar esse 

envelhecimento adicionando-lhe qualidade de vida. 

 

2.2 QUALIDADE DE VIDA 

 

A qualidade de vida depende de diversos aspectos, como culturais, éticos, religiosos e 

pessoais, que influenciam a forma como ela é percebida e, também, os seus resultados. Além 

disso, pode-se dizer que a qualidade de vida se constitui do bem-estar, da felicidade e da 

realização pessoal, dentre outros pontos, que estariam relacionados à satisfação das 

necessidades básicas e daquelas criadas pelo contexto social (VITORINO; PASKULIN; 

VIANNA, 2013).  

O constructo de qualidade de vida inclui desde a satisfação com a vida, o bem-estar 

social, até aspectos baseados em conceitos de independência, controle, competências sociais e 

cognitivas. O estado de saúde também influencia significativamente na qualidade de vida 

percebida, bem como os funcionamentos cognitivo, emocional, físico e social (MARTINS; 

MESTRE, 2014).   
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2.3 ESTADO COGNITIVO 

 

Uma das principais consequências do aumento da população de idosos é a 

preocupação com o declínio da função cognitiva. Entende-se por função cognitiva as fases do 

processo de informação, como percepção, aprendizagem, memória, atenção, vigilância, 

raciocínio e solução de problemas (CORDEIRO et al., 2014). As alterações cognitivas são 

frequentes em idosos, sendo, por isso, confundidas como um processo natural do 

envelhecimento, retardando seu diagnóstico e tratamento, principalmente em pessoas com 

idade mais avançada (MANNINI; NASCIMENTO, 2015). A função cognitiva é determinante 

para a manutenção de uma vida independente, e a sua perda é considerada um marcador de 

declínio da capacidade funcional, interferindo na realização de atividades cotidianas do idoso 

(CHAVES et al., 2015).  

 

2.4 SINTOMAS DEPRESSIVOS  

 

A depressão é desencadeada por vários fatores de risco associados e múltiplas causas. 

Devido ao aumento da longevidade, a tendência é que cresçam cada vez mais os números 

desse quadro clínico na população. Ainda, a depressão ocorre por diversos motivos, 

englobando uma variedade de distúrbios psicopatológicos, e sua gravidade e curso dependem 

de cada caso (CUNHA et al., 2012).  

A depressão pode vir a causar um comprometimento da funcionalidade do idoso, 

gerando restrições na realização de suas atividades de vida diária, portanto, importante fator a 

ser levado em consideração quando se trata do envelhecimento. Isso porque a diminuição da 

autonomia da pessoa idosa pode ser uma experiência de frustração significativa por 

representar a perda de uma capacidade individual para realizar e satisfazer as próprias 

demandas (SILVA; MARIN; RODRIGUES, 2015; FAGUNDES et al., 2017). 

Dentre as emoções negativas que emergem no idoso, a partir do progresso da 

incapacidade na adaptação, que ocorre no envelhecimento, estão o sentimento de inutilidade, 

de incapacidade e de autodesvalorização, que podem estar associados ao processo de 

aposentadoria. Estes sentimentos acabam alterando o grau de satisfação que o indivíduo sente 
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em relação a si próprio, ocasionando uma baixa autoestima e predispondo-o ao 

desenvolvimento de estados depressivos (TEIXEIRA et al., 2016). 

 

2.5 COERÇÃO 

 

No processo de envelhecimento, é necessário realizar escolhas difíceis, muitas vezes, 

relacionadas à própria saúde e a todos os processos por que ele pode vir a passar. A 

participação do idoso nesse processo não deve ser apenas um assentimento ou delegação de 

decisão (RAYMUNDO; GOLDIM, 2008). 

Porém, tomar uma decisão envolve diversas habilidades, como a capacidade de 

envolver-se em um assunto, compreender ou avaliar o tipo de alternativa entre diversas 

opções e comunicar sua preferência sabendo os riscos da sua escolha. Essas habilidades estão 

ligadas diretamente à capacidade de exercer sua autonomia, e de determinar e executar seus 

próprios desejos (WAGNER; PARENTE, 2009; WITTMANN-VIEIRA; GOLDIM, 2012). 

A manutenção da possibilidade de tomada de decisão também é importante para a 

qualidade de vida e envolve diversos aspectos do conceito de funcionalidade ideal, sejam 

recursos físicos, psicológicos ou sociais. As crenças relacionadas às capacidades de 

administrar a própria vida e em função do ambiente externo contribuem para uma velhice 

considerada bem-sucedida (NERI, 2001).  

Essa autonomia, como a habilidade de controle, de lidar com situações e tomar 

decisões pessoais para viver de acordo com suas próprias regras, pode estar alterada devido a 

mudanças biológicas do processo de envelhecimento, alterações emocionais decorrentes da 

depressão, incapacidade funcional ou outros estereótipos negativos associados à velhice 

(MIRANDOLA; BÓS, 2015). Um estudo envolvendo 133 idosos participantes de grupos 

socioterápicos ou de grupo de idosos moradores da cidade de Arroio do Meio - RS, teve por 

objetivo avaliar a capacidade de tomada de decisão de idosos. O resultado indicou que 91,2% 

dos participantes tinham plenas condições de decidir de forma adequada, desmistificando a 

associação de idosos à diminuição da autonomia (BAJOTTO; GOLDIM, 2011).  

As noções de autonomia e de autodeterminação dos seres humanos estão diretamente 

relacionadas aos aspectos biológicos, psicológicos e sociais dos seres humanos. O modelo de 
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Bioética Complexa possibilita o enfoque interdisciplinar do tema, identificando os diferentes 

conceitos e, ao mesmo tempo, as intersecções das diversas ciências, envolvendo tanto a vida 

quanto o viver dos seres humanos (GOLDIM, 2006). De outro modo, a autonomia, quando 

abordada sob a perspectiva da Psicologia Moral, está relacionada com a capacidade para 

tomada de decisão em cada fase da vida humana com base em argumentos morais (ALVES; 

FERNANDES; GOLDIM, 2018). 

  

2.6 TOMADA DE DECISÃO 

 

O processo de envelhecimento é marcado por situações significativas, como 

aposentadoria, problemas de saúde, perda de entes queridos, dentre outros, sendo necessário 

que o idoso tome diversas decisões frente a essas situações. Dessa forma, compreende-se a 

importância de estudar a possibilidade de o idoso envolver-se com o assunto, compreender ou 

avaliar o tipo de alternativa entre as diversas opções e comunicar sua preferência sabendo os 

riscos da sua escolha e, após, realizar a tomada de decisões. Essas decisões estão ligadas 

diretamente à capacidade de exercer sua autonomia e de determinar e executar seus próprios 

desejos (WITTMANN-VIEIRA; GOLDIM, 2012; WAGNER; PARENTE, 2009). A 

capacidade de tomada de decisão pode permitir uma vida mais satisfatória, com uma maior 

qualidade de vida e com condições de manter o direcionamento da vida e a independência 

(CELICH; GOLDIM, 2010).  

Quando se chega à compreensão de que o idoso deve participar do processo de tomada 

de decisão com autonomia, permite-se, também, que ele se torne o personagem principal das 

decisões. Torna-se, então, relevante que as ações em saúde sejam discutidas não apenas para 

eles, mas, principalmente, com eles, para que se preserve e incremente a autonomia do idoso 

(SAQUETTO et al., 2013). 

 

2.7 APOSENTADORIA 

 

O ajustamento à aposentadoria é um fenômeno heterogêneo, com aumento da 

satisfação com a vida para uns, diminuição para outros, variando de pessoa para pessoa. Um 

estudo de revisão sobre a adaptação à aposentadoria identificou evidências de que perdas em 
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saúde física, possuir filhos dependentes financeiramente, perder o parceiro durante a 

transição, aposentar-se mais cedo do que o esperado e aposentar-se por problemas de saúde 

são condições que afetam negativamente esta adaptação. Por outro lado, ter saúde física e 

mental, aposentar-se por decisão própria, usufruir de bom status financeiro, engajar-se em 

lazer e trabalho formal ou voluntário, ter planejado a aposentadoria, aposentar-se para fazer 

outras atividades, ter boa relação conjugal e estar insatisfeito com o trabalho ou 

desempregado antes da aposentadoria são condições favoráveis ao ajustamento após a 

aposentadoria (MURTA et al., 2014).  

O significado de aposentadoria permite algumas reflexões, pois o aposentar-se quer 

dizer, em alguns locais do mundo, “recolher-se aos aposentos e, de certa forma, denota o 

“fechar das portas” para a vida social.” (COSTA; SOARES, 2015). Nesse sentido, o espaço 

da aposentadoria torna-se limitado e pouco reconhecido, construindo-se em locais privados e 

muitas vezes anônimos ou “apagados” no sentido do que são esquecidos. O fato de não haver 

um espaço socialmente reconhecido para quem se aposenta e, ao se vivenciar a ausência de 

lugar, muitas pessoas perdem referências importantes em termos identidade (COSTA; 

SOARES, 2015).  

A aposentadoria pode ser considerada uma transição, que tem sido vivenciada por 

pessoas fisicamente ativas e em condições psicológicas de se manterem trabalhando 

e buscando outras atividades profissionais e que têm passado pelo processo de 

reflexão a respeito do que fazer da vida após o desligamento formal do trabalho 

(FRANÇA & SOARES, 2009; DUARTE et al., 2010 apud KRAWULSKI et al., 

2017).  

 

2.8 PAPÉIS OCUPACIONAIS 

 

O conceito de papéis ocupacionais afirma que os indivíduos agem de acordo com as 

implicações de cada contexto e grupo social, envolvendo elementos individuais e grupais que 

são adaptados por meio da cultura e podem ser estruturados e conceituados pelo próprio 

indivíduo (SANTOS; SANTOS, 2015). Os papéis desempenhados todos os dias influenciam a 

forma como a pessoa estrutura sua rotina diária. As mudanças nos papéis ocupacionais afetam 

as atividades significativas na rotina. Este processo pode ocorrer no ciclo natural da vida, 

como mudança de estudante para trabalhador, ou como consequência de condições clínicas, 

como diagnósticos de doenças e seus tratamentos (PINTO; PONTES, 2012).  
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O desempenho de papéis ocupacionais no curso de vida, além de outros aspectos, tem 

sido objeto de estudos em Terapia Ocupacional. O conceito de papel, originado na Psicologia 

Social, foi apropriado, sendo fundamental para o Modelo da Ocupação Humana (MOH), 

desenvolvido por Kielhofner & Burke, e constitui um dos importantes referenciais teóricos em 

Terapia Ocupacional (KIELHOFNER, 2008). 

As funções esperadas de uma pessoa ao longo de sua vida, ou seja, o desempenho de 

papéis ocupacionais, são importantes e auxiliam a compreender as transformações que 

ocorrem durante a vida. Quando há alteração de papéis de forma abrupta ou sem a vontade 

própria do sujeito, podem ocorrer adoecimentos, baixa autoestima, perda da identidade e da 

rotina e prejuízo na qualidade de vida (MANNINI; NASCIMENTO, 2015). 



 

3 JUSTIFICATIVA 

 

O indivíduo passa por diversas transformações ao longo de sua vida, sejam físicas, 

psicológicas ou sociais. Na parte física, podem ocorrer alterações, em diferentes momentos, 

que geram debilidade da saúde e perda do vigor. No aspecto social, também podem ocorrer 

conflitos devidos à aposentadoria, que, ao excluir o âmbito do trabalho, priva o idoso de 

papéis sociais antes desempenhados sem necessariamente “ganhar” novos papeis sociais. Da 

mesma forma, do ponto de vista da comunidade em geral, o sujeito, na medida em que 

envelhece, teoricamente torna-se menos produtivo, podendo ser entendido, equivocadamente, 

como uma carga para a sociedade. Estes aspectos podem impactar, de forma negativa, na 

estrutura psicológica do indivíduo, acarretando a necessidade de reorganizar a sua vida. 

Muitos idosos, quando chegam a este momento, perguntam-se: “e agora que vou me 

aposentar, o que farei da minha vida?” ou “agora que já me aposentei, o que irei fazer?”. O 

trabalho sempre foi considerado um espaço de inserção social, de independência financeira, 

de ocupação tanto para o corpo quanto para a mente.  

O encerramento da vida profissional pode ser uma escolha ou uma imposição. Os 

reflexos deste processo de decisão podem ocorrer em diferentes âmbitos de vida dos 

indivíduos, sejam eles físicos, mentais ou sociais. Vale sempre relembrar que o processo de 

envelhecimento e de aposentadoria ocorre de forma específica, tendo um significado 

individual para cada pessoa.  

Este estudo visou contribuir no entendimento das repercussões da interação dos 

processos de envelhecimento e de aposentadoria, buscando, também, estratégias para 

minimizar o sofrimento associado ao processo de aposentadoria.  



 

4 HIPÓTESE  

 

Existe a influência do vínculo profissional na percepção de coerção associada à 

tomada de decisão para a aposentadoria. 



 

5 OBJETIVOS 

 

5.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a influência do vínculo profissional no processo de tomada de decisão para 

aposentadoria. 

 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

i. Avaliar a capacidade de tomada de decisão, a percepção de coerção, a qualidade de 

vida, os sintomas depressivos, o estado cognitivo e os papéis ocupacionais em um grupo de 

aposentados da população em geral.  

ii. Avaliar a capacidade de tomada de decisão, a percepção de coerção, a qualidade de 

vida, os sintomas depressivos, o estado cognitivo e os papéis ocupacionais em um grupo de 

professores universitários aposentados.  

iii. Comparar os resultados obtidos nestes dois grupos de pessoas que já não mais 

desempenham suas atividades profissionais originais.  



 

6 MÉTODOS 

 

6.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal, com o uso de métodos mistos 

(quanti-qualitativo).  

 

 6.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

Foram utilizadas duas amostras: uma composta por idosos já aposentados, da 

população em geral, e outra de professores universitários aposentados. 

 

6.2.1 Método de seleção 

 

Os participantes foram selecionados por conveniência, utilizando-se a metodologia de 

“bola de neve”. 

 

6.2.2 Locais de realização 

 

Em princípio, o estudo seria realizado na casa dos participantes da pesquisa e, após o 

início da pandemia do Covid-19, mais especificamente em março do ano de 2021, a pesquisa 

passou a ser realizada de forma online, com horário e data previamente marcados. 

 

6.2.3 Cálculo amostral 

 

Tendo em vista que este estudo envolve métodos mistos, o cálculo do tamanho da 

amostra foi realizado utilizando-se o programa G*power, tendo por base os resultados 

quantitativos de estudos anteriores e fazendo o uso da escala de Percepção de Coerção. Para 

que fosse possível detectar uma diferença cujo tamanho de efeito f seja >= 0,47 (ou seja, uma 

diferença de 0,56), considerando o desvio-padrão de 0,56, nível de significância de 0,05, e 

poder de 95%, foi estabelecido um tamanho de amostra com 50 participantes no total, ou seja, 

25 indivíduos em cada um dos dois grupos. O cálculo foi baseado na utilização de ANOVA a 
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fim de diferenciar os dois grupos. O valor permitiu a saturação dos dados qualitativos obtidos, 

sem a necessidade de o tamanho das amostras ser elevado.  

 

6.3 CRITÉRIOS DE SELEÇÃO 

 

6.3.1 Critérios de inclusão 

 

Grupo 1 - Foram incluídos, no estudo, indivíduos idosos (com idade igual ou maior do 

que 60 anos), independentemente do sexo, que já fossem aposentados, e que não exercessem 

as atividades profissionais vinculadas à sua ocupação original. 

Grupo 2 - Foram incluídos, no estudo, indivíduos idosos (com idade igual ou maior do 

que 60 anos), independentemente do sexo, que já estivessem aposentados, mas que 

possuíssem vínculo empregatício de professor na Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

ou na Pontifícia Universidade Católica de Porto Alegre. 

 

6.3.2 Critérios de exclusão 

 

Grupo 1 - Foram excluídos indivíduos que possuíam alteração cognitiva que 

impossibilitasse a leitura e a compreensão dos instrumentos, além daqueles que tinham tido 

vínculos de trabalho em estruturas hierárquicas, como atividades militares, policiais ou 

religiosas. 

Grupo 2 - Foram excluídos indivíduos que apresentaram alterações cognitivas que 

impossibilitassem a leitura e a compreensão dos instrumentos.    
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6.4 VARIÁVEIS INVESTIGADAS, INSTRUMENTOS UTILIZADOS E COLETA DE 

DADOS 

 

6.4.1 Variáveis  

 

Foram delimitadas as seguintes variáveis sociodemográficas (sexo, idade, escolaridade 

e convívio familiar): 

- Sexo: variável categórica;  

- Gênero: variável categórica (autodeclarada);  

- Cor: variável categórica (autodeclarada); 

- Estado civil (autodeclarada); 

- Idade: variável contínua; anos; 

- Escolaridade: variável categórica (analfabeto, ensino fundamental, ensino médio, 

ensino superior e pós-graduado); 

- Escolaridade 2: variável contínua; anos de estudo;  

- Composição familiar: variável categórica descritiva;  

- Convívio familiar (com quem o idoso vive): variável categórica; 

- Tempo de aposentadoria. 

Além disso, foram abordadas variáveis sobre expressão de coerção, tomada de 

decisão, qualidade de vida, sintomas depressivos, estado cognitivo, e os papéis ocupacionais.  

 

6.5 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 

 

6.5.1 Questionário sociodemográfico 

 

Questionário semiestruturado com perguntas fechadas, semiabertas e abertas sobre as 

características socioeconômicas dos sujeitos, a fim de caracterizar a amostra. 
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Constam, no questionário, dados referentes a nome, idade, escolaridade, ocupação, 

número de morbidades, tempo de aposentadoria e estrutura familiar. 

A aplicação foi feita via questões diretas, que foram respondidas pelo participante com 

a ajuda do pesquisador, caso houvesse necessidade. A aplicação do questionário apresentou 

uma duração média de 10 minutos (APÊNDICE B).  

 

6.5.2 Tomada de decisão 

 

O Desenvolvimento Psicológico-Moral, utilizado para a avaliação da capacidade para 

a tomada de decisão, foi elaborado e validado no Brasil (SOUZA, 1968). Este instrumento foi 

baseado na perspectiva desenvolvida por Loevinger e Wessler e entende que o ego do 

indivíduo se desenvolve pela integração das estruturas de cada pessoa (LOEVINGER, 

WESSLER, 1970).  

O instrumento é composto por um conjunto de 30 itens de fácil compreensão, dos 

quais o participante deve escolher os sete mais significativos. O somatório destas respostas 

permite classificar o idoso em um dos sete níveis de Desenvolvimento Psicológico-Moral, 

sendo: Pré Social, entre 0,1 e 1,0, que corresponde ao início do desenvolvimento; Impulsivo, 

entre 1,1 e 2,0, quando as decisões são tomadas a partir do desejo, não considerando as 

informações; Oportunista, entre 2,1 e 3,0, quando já há valorização dos desejos e dos 

subsídios para que eles sejam atingidos; Conformista, entre 3,1 e 4,0, quando as crenças do 

indivíduo se sobrepõem aos desejos; Consciencioso, entre 4,1 e 5,0, quando a pessoa tem 

capacidade de tomar decisão de forma livre, considerando seus os desejos e crenças, mas 

ainda é passível de constrangimento externo; Autônomo, entre 5,1 e 6,0, quando o indivíduo é 

capaz de tomar decisões livres de constrangimento, de modo independente e livre; Integrado, 

entre 6,1 e 7,0, quando a pessoa se enxerga como parte de um todo e possui compreensão de 

sua interdependência (LOEVINGER, WESSLER, 1970) (ANEXO B). 

 

6.5.3 Escala de Expressão de Coerção  

 

A Escala de Expressão de Coerção é derivada de uma escala para avaliar coerção em 

internação psiquiátrica, a MacArthur Admission Experience Survey, que é composta por 16 
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questões (GARDNER et al., 1993). Este instrumento foi desenvolvido pelo MacArthur 

Coercion Study e validado para a língua portuguesa falada no Brasil por Taborda (2002). A 

Escala de Expressão de Coerção é composta por quatro sentenças nas quais o participante 

deverá assinalar se concorda ou discorda. Os instrumentos são autoaplicáveis e o 

preenchimento dura, em média, cinco minutos, sendo que cada resposta assinalada como 

“concordo” é considerada um nível de percepção de coerção. O instrumento foi adaptado para 

a proposta de trabalho utilizando perguntas sobre a aposentadoria (ANEXO A).  

 

6.5.4 Qualidade de vida no idoso (WHOQOL – OLD) 

 

O módulo WHOQOL-OLD é constituído de 24 perguntas e suas respostas seguem 

uma escala de Likert (de 1 a 5) atribuídos a seis facetas, que são: domínio funcionamento dos 

sentidos (FS), domínio autonomia (AUT), domínio atividades passadas, presentes e futuras 

(PPF), domínio participação social (PSO), domínio morte e morrer (MEM), e domínio 

relacionamento íntimo (INT). Cada uma das facetas possui 4 perguntas e as respostas podem 

oscilar entre 4 e 20, valores transformados em percentual para melhor interpretação: quanto 

maior é o percentual (mais perto de 100%), melhor é a qualidade de vida (FLECK; 

CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2003) (ANEXO C). 

 

Quadro 1: Domínios do questionário WHOQOL-OLD em número de questões. 

 Domínios do questionário WHOQOL-OLD 

DOMÍNIOS NÚMERO DAS QUESTÕES 

Domínio 1 - Funcionamento do sensório 1, 2, 10 e 20 

Domínio 2 – Autonomia 3, 4, 5 e 11 

Domínio 3 - Atividades passadas, presentes e futuras 12, 13, 15 e 19 

Domínio 4 - Participação social 14, 16, 17 e 18 

Domínio 5 - Morte e morrer 6, 7, 8 e 9 

Domínio 6 – Intimidade 21, 22, 23 e 24 

Fonte: WHOQOL-OLD 
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6.5.5 Escala de Depressão Geriátrica (GDS) 

 

A escala de Depressão Geriátrica em versão reduzida (GDS-15) é um teste para 

detecção de sintomas depressivos no idoso, com 15 perguntas negativas/afirmativas, em que 

um resultado de cinco ou mais pontos indica possível quadro de depressão, e o escore igual ou 

maior do que 11 caracteriza possível depressão grave (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999) 

(ANEXO D). 

 

6.5.6 Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

 

O MEEM é um teste de fácil e rápida execução, e de ampla utilização para a detecção 

de indivíduos com alterações cognitivas na prática clínica e em ensaios clínicos hospitalares e 

comunitários. Ele possui 30 itens que aferem vários componentes dos processos cognitivos, 

segundo os subitens: (a) orientação no espaço, (b) orientação no tempo, (c) memória imediata, 

(d) atenção e cálculo, (e) memória de evocação, (f) linguagem e (g) habilidade visuo-espacial. 

Para avaliar o desempenho da amostra, são descritas a média do total de pontos obtidos pelas 

participantes e a média dos pontos obtidos em cada subitem do teste, com seu desvio-padrão 

(DP) e mediana. Para os analfabetos, considera-se o corte de 19 pontos, com um a três anos de 

escolaridade, de 23 pontos, quatro a sete anos, de 24 pontos e acima de sete anos de instrução, 

28 pontos. Pacientes que apresentassem valores iguais ou acima do ponto de corte seriam 

considerados sem alterações cognitivas. Aqueles que apresentassem valores abaixo do ponto 

de corte acusariam provável déficit cognitivo, sendo necessários outros testes diagnósticos 

(BRUCKI et al., 2003) (ANEXO E). 

 

6.5.7 Lista de Identificação de Papéis Ocupacionais 

  

Constitui-se como uma entrevista semiestruturada, que identifica os papéis que fazem 

parte e organizam a rotina dos indivíduos, sendo dez os papéis ocupacionais identificados: 

Estudante, Trabalhador, Serviço Doméstico, Membro de Família, Cuidador, Amigo, 

Religioso, Participante em Organizações, Passatempo/ Amador e Voluntário. Essa lista é 

usada para obter a percepção do indivíduo em sua participação nos principais papéis 

ocupacionais ao longo da vida, bem como o grau de importância que atribui a cada um desses 
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papéis. Para aplicação da Lista de Identificação de Papéis Ocupacionais, foi determinada a 

aposentadoria como marca entre o passado e presente. Essa marca fez-se necessária para 

definir o padrão de desempenho do papel (perdas, ganhos, ausências, mudanças e 

continuidade) (CORDEIRO, 2005; KIELHOFNER, 2008).  A entrevista exige, 

aproximadamente, 15 minutos para ser aplicada (ANEXO F|). 

 

6.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados obtidos foram comparados estatisticamente por meio de ANOVA, para as 

variáveis paramétricas, ou pelo teste de Kruskal-Wallis, para as variáveis não-paramétricas. 

As variáveis categóricas foram analisadas por meio do Teste do Qui-quadrado. O nível de 

significância estabelecido é de 5% (P<0,05). Foi utilizado o programa SPSS versão 18 para a 

realização dos cálculos estatísticos. Foram consideradas significativas as análises estatísticas 

cujo P≤0,05. 

Na fase descritiva, as variáveis foram apresentadas por meio de frequências (absolutas 

e relativas) e medidas de tendência central (média, desvio padrão, mediana, intervalo 

interquartil). 

 

6.7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto foi submetido à Comissão Científica do Instituto de Geriatria e Gerontologia 

da PUCRS e ao Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS, para apreciação. Foi solicitada a 

assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido, contendo informações sobre a 

pesquisa, por todos os participantes. Os mesmos receberam uma cópia do referido documento.  

Os pesquisadores asseguram que seguiram todos os preceitos éticos descritos na 

Resolução 466/2012 do CNS/MS.



 

7 RESULTADOS 

 

7.1 AMOSTRA DA POPULAÇÃO EM GERAL 

 

A amostra foi composta por 25 idosos aposentados (Tabela 1). A média de idade 

apresentada pelo grupo foi de, no mínimo, 60 anos e, no máximo, 78 anos, com idade média 

de 69,64 anos. De todos os idosos, 18 (72%) eram do sexo feminino e apenas 7(28%) do sexo 

masculino. A maioria dos participantes era casada, grupo que incluiu 10 indivíduos, sendo 

cinco viúvos, cinco divorciados, quatro solteiros e um separado. Todos os participantes se 

autodeclaram da cor branca. Quanto à escolaridade, houve uma variação entre três anos e 20,5 

anos de estudo, com uma média de 14,34 anos. A maioria, nove participantes, possuía nível 

educacional em nível de pós-graduação. 

Dentre esses idosos, nove (36%) moram sozinhos. Os demais 16 (64%) moram com 

outras pessoas, incluindo-se, dentre essas pessoas, mãe, esposa(o), filho, irmão.  

A maioria dos indivíduos (64%) não referiram ter qualquer alteração ou problema de 

saúde que afete suas atividades de vida diária. Dentre os nove (32%) que relataram 

problemas, foram citados: fibromialgia, diabetes, obesidade, pressão alta, hérnia, tireoide, 

asma, enfisema pulmonar e catarata. 

A média de tempo de aposentadoria é 10 anos e dois meses. A maioria dos idosos 

(84%) se aposentou e não está mais trabalhando. 
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Tabela 1: Perfil sociodemográfico da população de idosos em geral 

Dados sociodemográficos n (%) Média e desvio-padrão 

Sexo   

Feminino 18 (72)  

Masculino 7 (28)  

Idade (em anos)  69,64(±3,53) 

60|---70 11 (56)  

70|--- 80 14 (44)  

Escolaridade (em anos)  14,34(±5,78) 

Ensino fundamental 3 (12)  

Ensino médio 6 (24)  

Ensino superior 7 (28)  

Pós graduação 9(36)  

Estado civil   

Casado 10 (40)  

Divorciado/Separado 6 (24)  

Viúvo 5 (20)  

Solteiro 4(16)  

Com quem mora   

Sozinho 9 (36)  

Acompanhado 16 (64)  

Alteração em saúde   

Sim 9(36)  

Não 16 (64)  

Trabalha   

Sim 4 (16)  

Não 21 (84)  

Fonte: a autora 
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Dos 25 idosos, nove (36%) pontuam cinco pontos ou mais na escala de depressão 

geriátrica, representando possível quadro de depressão. Nenhum pontuou 11 pontos, índice 

que representaria possível quadro de depressão grave. 

Em relação ao estado cognitivo, o desempenho da amostra no MEEM apresentou 

média de 27,92 pontos com a mediana de 29 pontos. Nenhum entrevistado apresentou 

alteração na orientação, no tempo e espaço e na memória imediata. O quesito atenção e 

cálculo teve uma média de 4,2/5,0, o quesito memória de evocação teve 2,0/3,0 e a linguagem 

e habilidade visuo-espacial teve 8,7/9,0. 

Em relação à escolaridade, apenas quatro (16%) apresentaram valores abaixo do ponto 

de corte, demonstrando provável déficit cognitivo. 

 

7.1.1 Capacidade para a tomada de decisão na população em geral 

 

O nível 1 (fase pré-social), que corresponde ao início do desenvolvimento psicológico-

moral, não teve qualquer idoso nesta classificação.  

Um participante encontra-se no nível 2 (fase impulsiva), quando as decisões são 

tomadas a partir do desejo, não considerando as informações. 

 Dois idosos encaixaram-se no nível 3 (fase oportunista), quando já há valorização dos 

desejos e dos subsídios para que eles sejam atingidos, e dois, no quarto nível (conformista), 

quando as crenças do indivíduo se sobrepõem aos desejos. 

 O quinto nível (fase consciencioso), quando há a capacidade de tomar decisão de 

forma livre, considerando seus os desejos e crenças, mas ainda pode haver constrangimento 

externo, não incluiu qualquer idoso 

O sexto nível (fase autônoma) contou com dois idosos. Neste nível, o indivíduo é 

capaz de tomar decisões livres de constrangimento, de modo independente e livre. 

Por fim, 18 participantes atingiram o nível máximo de sete (fase integrada), quando a 

pessoa se percebe como parte de um todo e possui compreensão de sua interdependência. 

(Tabela 2)  
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Tabela 2: Distribuição dos 25 idosos aposentados da população em geral referente às fases do desenvolvimento 

psicológico-moral. 

Fase do desenvolvimento psicológico-moral Fase N (%) 

Pré-social 1 0 (0%) 

Impulsivo 2 1 (4%) 

Oportunista 3 2 (8%) 

Conformista 4 2 (8%) 

Conscienciosa 5 0 (0%) 

Autônoma 6 2 (8%) 

Integrado 7 18 (72%) 

Total  25 (100%) 

Fonte: a autora 

 

7.1.2 Qualidade de vida na população em geral 

 

A amostra apresentou uma qualidade de vida média avaliada em 79,2% de. Cada uma 

das facetas possui quatro perguntas, podendo as respostas oscilarem de quatro a 20 pontos. 

Para melhor visualização, o resultado foi transformado em porcentagem: quanto maior o 

percentual, melhor a qualidade de vida.  

O primeiro domínio do questionário trata do Funcionamento dos Sentidos. Avaliando-

se o impacto da perda do funcionamento dos sentidos (perdas na audição, visão, paladar, 

olfato, tato) na qualidade de vida, o valor encontrado foi de 83,8%. 

O domínio Autonomia avalia a independência do idoso para tomar suas próprias 

decisões, sentir que controla seu futuro, fazer as coisas que gostaria de fazer ou acreditar que 

as pessoas ao seu redor respeitam sua liberdade. O percentual da amostra, neste domínio, foi 

de 83,4%.  

No domínio Atividades passadas, presentes e futuras, avaliou-se a satisfação com as 

realizações na vida, com as oportunidades de novas realizações, com reconhecimento 

merecido na vida, a felicidade com o que ainda se espera do futuro e com objetivos a serem 

alcançados. O percentual obtido foi de 77%. 
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O domínio Participação Social demonstrou a satisfação pessoal com as atividades 

diárias, com o uso do tempo, com o nível pessoal de atividade e com as oportunidades de 

participar nas atividades da comunidade. O percentual obtido foi 74,8%.  

Os domínios Morte e Morrer avaliaram as preocupações e os medos acerca da morte e 

do morrer. O percentual encontrado foi de 74%. 

O domínio Intimidade avalia a capacidade de estabelecer relacionamentos íntimos e 

pessoais e apresentou o percentual de 82%. 

Sendo assim, os quesitos referentes a morte e morrer apresentam a menor média, e o 

domínio intimidade, seguido do domínio autonomia e funcionamento dos sentidos, tem a 

maior média. 

 
Tabela 3: Percentuais facetas do instrumento WHOQOL-Old na amostra dos 25 idosos aposentados da 

população em geral 

Escala WHOQOL-Old 

Resultado 

Funcionamento dos Sentidos 83,8% 

Autonomia 83,4% 

Atividades Passadas, Presentes e Futuras 77% 

Participação Social 74,8% 

Morte e Morrer 74% 

Intimidade 82% 

Escore total 79,2% 

Fonte: a autora 

 

7.1.3 Coerção em relação a aposentadoria na população em geral 

 

A coerção foi avaliada por meio de uma escala, previamente validada, que pode variar 

de zero a quatro pontos, sendo zero a representação de uma ausência de coerção e quatro uma 

percepção de coerção máxima. Com o objetivo de facilitar a compreensão dos resultados, esta 

escala será apresentada em uma variação percentual, onde zero ponto corresponde a 0% e 

quatro pontos corresponde a 100% de percepção de coerção com relação a decisão de se 

aposentar. 
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Avaliando a distribuição das respostas obtidas, foi possível identificar que 10 (40%) 

dos entrevistados tiveram uma percepção nula de coerção associada à sua decisão. As demais 

respostas foram de cinco (20%) dos entrevistados, com uma percepção de 25% de coerção, 

seis (24%), com uma percepção de 50%, e apenas quatro (16%) entrevistados com 75% de 

percepção de coerção. Nenhum entrevistado teve escore máximo de quatro pontos, o que 

representa uma coerção de 100%, conforme apresentado no Gráfico 1. 

 

Gráfico 1: – Percepção de coerção relacionada com a aposentadoria em idosos da população em geral (n=25). 

 

Fonte: a autora 

 

Estes resultados demonstram que 84% dos entrevistados tiveram percepção de coerção 

baixa, ou seja, igual ou menor de 50%. Apenas 16% dos entrevistados, tiveram uma 

percepção alta de coerção. 

Foi questionado, igualmente, quem foi o responsável pela tomada de decisão em se 

aposentar. As respostas se referiram a duas categorias: 24 (96%) participantes responderam 

que eles próprios foram os responsáveis por tomar a decisão; o emprego foi referido por uma 

(4%) pessoa. 
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7.1.4 Papéis ocupacionais na população em geral 

 

Todos os 10 papéis ocupacionais listados foram observados de acordo com os critérios 

adotados e descritos na metodologia. 

Foi observado que o papel mais comum, no passado, foi o de estudante e trabalhador. 

Em relação ao presente, o papel mais frequente foi serviço doméstico e membro da família e 

em relação ao futuro foi constatado que os indivíduos mais relatam o papel de cuidador e 

membro de família (Tabela 4).  

 

Tabela 4: Distribuição dos papéis ocupacionais ao longo do tempo na população em geral (n=25) 

Papeis Ocupacionais Passado  %  Presente %  Futuro % 

Amigo 20 40% 13 26% 19 38% 

Cuidador 22 44% 15 30% 21 42% 

Estudante 25 50% 2 4% 4 8% 

Membro de Família 20 40% 20 40% 22 44% 

Organizações 15 30% 3 6% 5 10% 

Passatempo 18 36% 13 26% 15 30% 

Religioso 13 26% 5 10% 9 18% 

Serviços Dom. 22 44% 21 42% 20 40% 

Trabalhador 25 50% 6 12% 10 20% 

Voluntário 6 12% 4 8% 13 26% 

Fonte: a autora 

 

7.1.4.1 Distribuição do Grau de Importância  

 

Os participantes valorizavam todos os papéis ocupacionais, atribuindo menor 

importância ao papel de participação em organizações e a maior importância ao papel de 

membro da família, seguido de estudante e trabalhador. (Tabela 5) 
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Tabela 5: Distribuição dos graus de importância dos papéis ocupacionais na população em geral (n=25) 

Papéis 

Ocupacionais 

n %  N %  N %  

Amigo 1 4% 3 12% 21 84% 

Cuidador 1 4% 6 24% 18 72% 

Estudante 1 4%  0% 24 96% 

Membro de 

Família 

 0%  0% 25 100% 

Organizações 11 46% 9 38% 4 17% 

Passatempo 4 16% 5 20% 16 64% 

Religioso 5 20% 9 36% 11 44% 

Serviços 

Dom. 

3 12% 8 32% 14 56% 

Trabalhador  0% 1 4% 24 96% 

Voluntário 3 12% 10 40% 12 48% 

Total Geral 29 12% 51 20% 169 68% 

Fonte: a autora 

7.2 AMOSTRA POPULAÇÃO PROFESSORES UNIVERSITÁRIOS APOSENTADOS 

 

7.2.1 Características gerais da amostra dos professores universitários aposentados 

 

A amostra foi composta por 25 professores universitários aposentados. A média de 

idade apresentada pelo grupo foi de, no mínimo, 60 anos e, no máximo, 82 anos com idade 

média de 71,92 anos. De todos os idosos, 19 (76%) eram do sexo feminino e apenas seis 

(24%) do sexo masculino. A maioria dos participantes (13) era casados (as), seguido de oito 

divorciados, dois solteiros e dois viúvos. Todos os participantes se autodeclaram da cor 

branca. Quanto à escolaridade, o mínimo foi 17 anos e máximo 37 anos de estudo, com uma 

média de 24,44 anos, todos com pós-graduação. 
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Dentre esses idosos, 10 (40%) moram sozinhos, 11 (44%) moram com outra pessoa 

sendo esposo/esposa ou filha, três (12%) moram com três pessoas sendo marido/esposa e 

filho/filha e um (4%) mora com mais de três pessoas sendo essas pessoas esposa (o) e filhos.   

Apenas seis (24%) referiram ter alguma alteração ou problema de saúde, que afeta as 

suas atividades de vida diária. Dentre os problemas citados, estão: fibromialgia, diabetes, 

problemas cardíacos e tratamento para oncologia. 

A média de tempo de aposentadoria é de seis anos e oito meses.  A maioria (72%) dos 

idosos aposentou-se e não está mais trabalhando e sete (28%) cumprem trabalho remunerado 

em outra função. 

Em relação aos sintomas depressivos, apenas uma pessoa da amostra pontuou cinco 

pontos ou mais na escala, representando possível quadro de depressão, e nenhum pontuou 11 

pontos, o que representaria possível quadro de depressão grave. 
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Tabela 6: Perfil sociodemográfico dos professores universitários 

Dados sociodemográficos n (%) Média e desvio-padrão 

Sexo   

Feminino 19 (76)  

Masculino 6 (24)  

Idade (em anos)  71,92(±5,73) 

60|---70 6 (24)  

70|--- 80 19 (76)  

Escolaridade (em anos)  24,44(±4,56) 

Pós graduação 25 (100)  

Estado civil   

Casado 13 (52)  

Divorciado/Separado 8 (32)  

Viúvo 2 (8  

Solteiro 2(8)  

Com quem mora   

Sozinho 10 (40)  

Acompanhado 15 (60)  

Alteração em saúde   

Sim 6(24)  

Não 19 (76)  

Trabalha   

Sim 7 (28)  

Não 18 (72%)  

Fonte: a autora 

 

O desempenho da amostra no MEEM gerou uma média de 29 pontos. Nenhum 

entrevistado apresentou alteração de orientação no tempo e no espaço, na memória imediata e 



43 

 

 

em atenção e cálculo. O quesito memória de evocação teve 2,4/3,0 e linguagem e habilidade 

visuo-espacial, 8,7/9,0. 

Em relação à escolaridade, apenas um (4%) apresentou valor abaixo do ponto de corte, 

que é 28 pontos, apresentando provável déficit cognitivo. 

 

7.2.2 Capacidade para a tomada de decisão dos professores universitários aposentados 

 

Os participantes dividiram-se da seguinte forma:  um no nível três (fase oportunista), 

quando há valorização dos desejos e dos subsídios para que eles sejam atingidos, quatro 

participantes no nível seis (fase autônoma), quando o indivíduo é capaz de tomar decisões 

livres de constrangimento, de modo independente e livre, e 20 participantes no nível sete (fase 

integrada), quando a pessoa se enxerga como parte de um todo e possui compreensão de sua 

interdependência.  

É importante destacar que 20 idosos atingiram o nível integrado, que é considerado 

máximo no desenvolvimento psicológico-moral de uma pessoa (Tabela 7). 

 
 

Tabela 7: Distribuição dos 25 idosos professores universitários aposentados em relação à classificação na fase do 

desenvolvimento psicológico-moral 

Fase do desenvolvimento 

psicológico-moral 
Fase N (%) 

Pré-Social 1 0 (0%) 

Impulsivo 2 0 (0%) 

Oportunista 3  1 (4%) 

Conformista 4 0 (0%) 

Conscienciosa 5 0 (0%) 

Autônoma 6 4 (16%) 

Integrado 7 20 (80%) 

Total  25 (100%) 

Fonte: a autora 
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7.2.3 Qualidade de vida dos professores universitários aposentados 

 

Na avaliação geral da qualidade de vida, a amostra apresentou um percentual de 

82,3%. Cada uma das facetas possui quatro perguntas, podendo as respostas oscilar entre 4 e 

20 pontos. Para melhor visualização do resultado, a pontuação foi convertida em 

porcentagem: quanto mais perto de 100% for o valor, melhor é a qualidade de vida (Tabela 8).  

O primeiro domínio do questionário trata do Funcionamento dos Sentidos. Este 

domínio avalia o impacto da perda do funcionamento dos sentidos (perdas na audição, visão, 

paladar, olfato, tato) na qualidade de vida. O valor encontrado foi 85,3%. 

O domínio Autonomia avalia a independência do idoso para tomar suas próprias 

decisões, sentir que controla seu futuro, fazer as coisas que gostaria de fazer ou acreditar que 

as pessoas ao seu redor respeitam sua liberdade. O percentual da amostra foi de 83,3%.  

Nas Atividades passadas, presentes e futuras, avaliou-se a satisfação com as 

realizações na vida, com as oportunidades de novas realizações, com o reconhecimento 

merecido, e a felicidade com o que ainda se espera do futuro e com objetivos a serem 

alcançados. O percentual obtido foi de 86,8%. 

O domínio Participação Social demonstrou a satisfação pessoal com as atividades 

diárias, com o uso do tempo, com o nível pessoal de atividade e com as oportunidades de 

participar nas atividades da comunidade. O percentual obtido foi 84,3%.  

O domínio Morte e Morrer avalia as preocupações e os medos acerca da morte e do 

morrer. O percentual encontrado foi de 69,8%. 

O domínio Intimidade avalia a capacidade de estabelecer relacionamentos íntimos e 

pessoais e apresentou o percentual de 84,5%. Sendo assim, os quesitos referentes a morte e 

morrer incluem a menor porcentagem, estando a maior preocupação, e uma melhor qualidade 

de vida, associada à satisfação com as realizações na vida.  
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Tabela 8: Percentual facetas do instrumento WHOQOL-Old na amostra dos 25 idosos aposentados da população 

em geral 

Escala WHOQOL-Old 
% 

Funcionamento dos Sentidos 85,3% 

Autonomia 83,3% 

Atividades Passadas, Presentes e Futuras 86,8% 

Participação Social 84,3% 

Morte e Morrer 69,8% 

Intimidade 84,5% 

Escore total 82,3% 

Fonte: a autora 

 

7.2.4 Coerção em relação a aposentadoria dos professores universitários  

 

Avaliando a distribuição das respostas obtidas, foi possível identificar que 13 (52%) 

dos entrevistados tiveram uma percepção nula de coerção associada à sua decisão. As demais 

respostas foram de sete (28%) dos entrevistados, com uma percepção de 25% de coerção, um 

(4%) com uma percepção de 50% e apenas três (12%) dos entrevistados com 75% de 

percepção de coerção. Um entrevistado teve escore máximo de quatro pontos, o que 

representa uma coerção de 100%. 

Estes resultados demonstram que 84% dos entrevistados tiveram percepção de coerção 

baixa, ou seja, igual ou menor a 50%. Apenas 16% dos entrevistados tiveram uma percepção 

alta de coerção. 
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Gráfico 2: Percepção de coerção relacionada com a aposentadoria em idosos professores universitários 

aposentados (n=25) 

 

Fonte: a autora 

Questionou-se, igualmente, quem foi o responsável pela tomada de decisão em se 

aposentar. As respostas referiram-se a duas categorias: 21(84%) participantes responderam 

que eles próprios foram os responsáveis por tomar a decisão e os outros quatro (16%) 

participantes responderam que foi a universidade que tomou a decisão.  

 

7.2.5 Papéis ocupacionais dos professores universitários aposentados 

 

Todos os 10 papéis ocupacionais listados foram observados de acordo com os critérios 

adotados e descritos na metodologia. 

Quanto a distribuição de cada papel no passado, presente e futuro, observou-se que 

os papéis mais comuns no passado foram o de estudante, trabalhador e membro de família 

(Tabela 9). Em relação ao presente, os papéis mais frequentes foram membro da família, 

passatempo e amigo, e em relação ao futuro, foi constatado que os indivíduos mais relatam, 

também, os papéis de membro de família, passatempo e amigo. Os papéis menos citados no 

passado foram voluntários, participações em organizações e religioso. Contudo, no presente 

e no futuro, os papéis que eles menos desempenham e não pretendem desempenhar são de 

estudante, religioso e trabalhador. 
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Tabela 9: Distribuição dos papéis ocupacionais ao longo do tempo dos professores universitários aposentados 

(n=25). 

Papéis Ocupacionais  Passado %  Presente %  Futuro % 

Amigo 18 36% 20 40% 20 40% 

Cuidador 22 44% 13 26% 19 38% 

Estudante 25 50% 4 8% 5 10% 

Membro de Família 25 50% 25 50% 25 50% 

Organizações 12 24% 8 16% 10 20% 

Passatempo 21 42% 23 46% 24 48% 

Religioso 15 30% 5 10% 5 10% 

Serviços Dom. 18 36% 19 38% 18 36% 

Trabalhador 25 50% 6 12% 6 12% 

Voluntário 11 22% 10 20% 17 34% 

Fonte: a autora 

 

7.2.5.1 Distribuição do Grau de Importância  

 

Foi possível evidenciar que os participantes valorizavam todos os papéis ocupacionais, 

atribuindo a menor importância ao papel de participante em organizações e ao papel religioso 

e a maior importância ao papel de membro da família, seguido do papel de estudante, papel de 

trabalhador e papel de amigo (Tabela 10). 
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Tabela 10: Distribuição dos graus de importância dos papéis ocupacionais dos professores universitários 

aposentados (n=25) 

 Nenhuma Importância Alguma Importância Muita Importância 

Papéis Ocupacionais n %  N %  N %  

Amigo 1 4%  0% 24 96% 

Cuidador 2 8% 3 12% 20 80% 

Estudante  0%  0% 25 100% 

Membro de Família  0% 1 4% 24 96% 

Organizações 8 32% 11 44% 6 24% 

Passa-tempo 1 4% 8 32% 16 64% 

Religioso 7 28% 9 36% 9 36% 

Serviços Dom. 1 4% 13 52% 11 44% 

Trabalhador  0%  0% 25 100% 

Voluntário 1 4% 11 44% 13 52% 

Total Geral 21 8% 56 22% 173 69% 

Fonte: a autora 

 

7.3 COMPARAÇÃO DOS RESULTADOS OBTIDOS ENTRE OS GRUPOS 

 

 7.3.1 Dados sociodemográficos e clínicos 

 

A amostra total do estudo foi composta por 50 idosos, sendo 25 do primeiro grupo de 

idosos, da população em geral, e 25 do segundo grupo, dos professores universitários 

aposentados (Tabela 11). Quando são comparadas as médias de idade entre os grupos, o grupo 

de professores aposentados apresenta a maior média, com 71 anos. Em relação ao sexo, em 

ambas as amostras, houve um percentual maior de participantes do sexo feminino. O estado 

civil, também em ambas as amostras, predominou como casado. 

Quanto à escolaridade, a amostra da população geral variou entre ensino fundamental, 

médio, superior e pós-graduação, com prevalência em pós-graduação (36%). Já na amostra 

dos professores universitários, a amostra concentrou-se 100% na pós-graduação, obtendo 
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maior média de anos de estudos 24,4(±4,56), sendo essa comparação significativa, com p> 

0,05. 

Em ambos os grupos, houve predomínio de pessoas que moram acompanhadas, que 

não referiram possuir alterações de saúde que afetam suas atividades de vida diária. Estão 

aposentados e não estão com trabalho remunerado em outra função. 
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Tabela 11: Comparação dos dados sociodemográficos entre indivíduos da população em geral e do grupo de 

professores universitários 

Dados sociodemográficos  
População em geral 

(%) 
Professores (%) P  

Sexo      

Feminino  18 (72%) 19 (76%)   

Masculino  7 (28%) 6 (24%)   

Idade (em anos)      

Média dp  69,6(±3,53) 71,9 (±5,73) 0,20739  

Escolaridade (em anos)  14,3(±5,78) 24,4(±4,56) 
  

  

Ensino fundamental  3 (12%)    

Ensino médio  6 (24%)    

Ensino superior  7 (28%)   

Pós graduação  9(36%)  25 (100%)   

Estado civil      

Casado  10 (40%) 13 (52%)   

Divorciado/Separad

o  
10 (40%) 10 (40%)   

Viúvo  5 (20%) 2 (8%)   

Com quem mora    
0,31697  

  

Sozinho  9 (36%) 10 (40%)   

Acompanhado  16 (64%) 15 (60%)   

Alteração em saúde      

Sim  9(36%) 6(24%)   

Não  16 (64%) 19 (76%)   

Trabalha    0,496  

Sim  4 (16%) 7 (28%)   

Não  21 (84%) 18 (72%)   

 Fonte: a autora 
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7.3.2 Comparação da capacidade para a tomada de decisão 

 

A população em geral possui as respostas distribuídas entre as fases de 

desenvolvimento psicológico-moral impulsivo, oportunista, conformista, autônomo e 

integrado. Já na amostra de professores, as respostas estão distribuídas entre oportunista, 

autônomo e integrado.  Em ambas as amostras, encontra-se o predomínio da Fase do 

desenvolvimento psicológico-moral integrado, quando a pessoa se enxerga como parte de um 

todo e possui compreensão de sua interdependência (Tabela 12) 

 

Tabela 12: Desenvolvimento psicológico-moral nas duas amostras de idosos aposentados 

  
Desenvolvimento psicológico-moral 

Fase do desenvolvimento 

psicológico-moral  
População em Geral N (%) Professores N (%) 

Impulsivo  1 (4%) 0 (0%) 

Oportunista  2 (8%) 1 (4%) 

Conformista  2 (8%) 0 (0%) 

Autônoma  2 (8%) 4 (16%) 

Integrado  18(72%) 20 (80%) 

Fonte: a autora  

 

7.3.2.1 Comparação das percepções de coerção entre as amostras  

 

Avaliando a distribuição das respostas obtidas, foi possível identificar que em ambas 

as amostras, houve o predomínio de percepção nula de coerção associada à sua decisão, com 

23 participantes, seguida do predomínio de 25% de coerção, com 12 participantes. Na amostra 

da população em geral, não houve nenhum participante indicando 100% de coerção.  

Em ambas as amostras, 84% dos entrevistados tiveram percepção de coerção baixa, ou 

seja, igual ou menor a 50% (Tabela 13).  
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Tabela 13: Comparação das percepções de coerção nas duas amostras de idosos aposentados 

Percepção de coerção 
População em GeralN Professores N (%)  

0 12 (48%) 11(44%) 

25 8(32%) 4 (16%) 

50 1(4%) 6 (24%) 

75 4 (16%) 3 (12%) 

100 0 1 (4%) 

Fonte: a autora 

 

7.3.2.2 Qualidade de vida  

 

Na qualidade de vida, relacionada com as atividades passadas, presentes e futuras, e na 

participação social, a amostra dos professores universitários apresentou maior escore, sendo 

essa relação significativa, com p> 0,05. (Tabela 14) 

 
Tabela 14: Qualidade de vida nas duas amostras de idosos aposentados 

  

População em Geral 

média±dp 

Professores 

média±dp 
 P 

Qualidade de vida        

Funcionamento dos Sentidos  16,8 (3,65) 16,8 (2,57) 0,58 (NS) 

Autonomia  16,8 (2,29) 16,3(2,27) 0,4992 (NS) 

Atividades Passadas, Presentes e 

Futuras  
15,4(1,91) 17,2(1,55)  0,0014 (S) 

Participação Social  15,0(3,7) 16,6 (2,1)  0,0466 (S) 

Morte e Morrer  14,80(3,8) 13,7 (3,5)  0,1683 (NS) 

Intimidade 16,4(4,13) 16,7 (3,26) 0,97 (NS) 

Fonte: a autora 
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7.3.2.3 Sintomas depressivos 

 

Em relação aos sintomas depressivos, a amostra da população geral apresentou maior 

pontuação para possível quadro de depressão, sendo essa comparação significativa, com p> 

0,05. (Tabela 15) 

 
Tabela 15: Sintomas depressivos nas duas amostras de idosos aposentados 

  
População em Geral 

média±dp 

Professores 

média±dp 
 P 

GDS 3,4 (±2,25) 1,48(±1,53) 0,00095  

Fonte: a autora 

 

 

7.3.2.4 Comparação do estado cognitivo entre os grupos  

Em relação à média geral, o grupo dos professores universitários indicou maior escore 

quando comparado ao grupo da população em geral, porém, o valor não foi significativo. Já 

no quesito atenção e cálculo, os professores universitários tiveram maior escore, que 

determinou, significativamente, p> 0,05. (Tabela 16) 

 

Tabela 16: Comparação do estado cognitivo nas duas amostras de idosos aposentados 

  

População em Geral 

média±dp 

Professores 

média±dp 
 P 

MEEM 27,9 (2,3438) 29,0 (1,6583) 0,06 

Orientação tempo/espaço 10,0 10,0 NA 

Registro 3,0 3,0 NA 

Atenção e cálculo 4,16 (1,4911) 4,92(0,40) 0,0192 

Lembrança 2,04(0,7895) 2,40(0,7638) 0,10 

Linguagem 8,72(0,5416) 8,68(1,2490) 0,1756 

Fonte: a autora 
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7.3.2.5 Papéis ocupacionais entre os grupos 

 

 Na amostra da população em geral, os papéis mais presentes no passado foram: 

estudante, trabalhador, cuidador e serviços domésticos. Já na população de professores 

aposentados, foram os papéis de trabalhador, estudante e membro de família. Observou-se 

que o papel de estudante e trabalhar foi comum entre as amostras. (Tabela 17)  

 

Tabela 17: Comparação dos papéis ocupacionais entre os grupos 

  
População em Geral Professores 

Papéis Passado Presente Futuro Passado Presente Futuro 

Amigo 20 40% 13 26% 19 38% 18 36% 20 40% 20 40% 

Cuidador 22 44% 15 30% 21 42% 22 44% 13 26% 19 38% 

Estudante 25 50% 2 4% 4 8% 25 50% 4 8% 5 10% 

Membro de Família 20 40% 20 40% 22 44% 25 50% 25 50% 25 50% 

Organizações 15 30% 3 6% 5 10% 12 24% 8 16% 10 20% 

Passa-tempo 18 36% 13 26% 15 30% 21 42% 23 46% 24 48% 

Religioso 13 26% 5 10% 9 18% 15 30% 5 10% 5 10% 

Serviços Dom. 22 44% 21 42% 20 40% 18 36% 19 38% 18 36% 

Trabalhador 25 50% 6 12% 10 20% 25 50% 6 12% 6 12% 

Voluntário 6 12% 4 8% 13 26% 11 
22

% 
10 

20

% 
17 34% 

Fonte: a autora 

 

Em relação ao presente, na população em geral, os papéis mais frequentes foram 

serviço doméstico e membro da família. Já na amostra de professores, foi membro de família, 

passatempo e amigo, estando, desse modo, o papel de membro de família presente nos dois.  
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Em relação ao futuro, foi constatado que, na população em geral, indicou-se os papéis 

de cuidador e membro de família de forma mais frequente, e na amostra dos professores 

aposentados, determinou-se os papéis de membro de família, passatempo e amigo. Em ambas 

as amostras, como é possível notar, o papel de membro da família foi citado. 

 

7.3.2.6 Importância dos papéis 

 

Tabela 18: Comparação da importância dos papéis 

  
População em Geral Professores 

Importância Nenhuma Alguma Muita Nenhuma Alguma Muita 

Amigo 1 4% 3 12% 21 84% 1 4%  0% 24 96% 

Cuidador 1 4% 6 24% 18 72% 2 8% 3 12% 20 80% 

Estudante 1 4%  0% 24 96%  0%  0% 25 100% 

Membro de Família  0%  0% 25 100%  0% 1 4% 24 96% 

Organizações 11 46% 9 38% 4 17% 8 32% 11 44% 6 24% 

Passatempo 4 16% 5 20% 16 64% 1 4% 8 32% 16 64% 

Religioso 5 20% 9 36% 11 44% 7 28% 9 36% 9 36% 

Serviços Dom. 3 12% 8 32% 14 56% 1 4% 13 52% 11 44% 

Trabalhador  0% 1 4% 24 96%  0%  0% 25 100% 

Voluntário 3 12% 10 40% 12 48% 1 4% 11 44% 13 52% 

Total Geral 29 12% 51 20% 
16

9 
68% 1 4%  0% 24 96% 

Fonte: a autora 

 



 

8 DISCUSSÃO 

 

A amostra total do estudo foi composta por 50 idosos, sendo 25 do primeiro grupo de 

idosos, da população em geral, e 25, do segundo grupo, dos professores universitários 

aposentados. Quando comparadas as duas médias de idade, a média apresentada pelo grupo de 

professores universitários foi maior, com cerca de 71 anos. Há uma mudança no perfil de 

mortalidade: uma redução dos óbitos oriundos de doenças infecciosas e o aumento da dos que 

são provocados por causas vinculadas a doenças crônico-degenerativas, o que se associa 

diretamente aos processos de envelhecimento populacional, ao desenvolvimento econômico, à 

industrialização e à urbanização (MOMBELLI, 2020). 

Em relação ao sexo, em ambas as amostras se obteve um percentual maior de 

participantes do sexo feminino. Na literatura, observa-se a predominância de mulheres em 

relação aos homens na população de idosos. Essa relação é chamada de feminização do 

envelhecimento (CAMPOS, 2017). Em outro estudo, com 338 idosos na cidade de Goiás, 

encontrou-se também a prevalência de mulheres na amostra com (67.45%) (ROCHA et al., 

2017). A taxa de mortalidade dos homens é mais alta do que a das mulheres em todas as 

faixas etárias e para a maioria das causas de morte. Possivelmente, associa-se à maior 

exposição dos homens a fatores de risco, como álcool e fumo, aos acidentes de trabalho, aos 

homicídios e ao aumento da mortalidade por câncer de pulmão e doenças cardiovasculares 

(CHAIMOVICZ, 2013).  

O estado civil, em ambas as amostras, predominou como casado. Estudos têm 

encontrado que idosos que vivem com seus cônjuges têm um importante indicador de bem-

estar na velhice devido ao apoio material e emocional oferecido nesse tipo de arranjo, que 

contribui para maior funcionalidade e longevidade (RABELO; NERI, 2020; CAMPOS, 

2017). Por outro lado, 36% dos idosos da pesquisa moram sozinhos, um estilo de moradia que 

tem se consolidado como tendência devido à mudança das configurações familiares relativa à 

quantidade de filhos e recomposições. Esse tipo de arranjo pode tanto pressupor um 

envelhecimento saudável, devido às características de independência e autonomia necessárias, 

como pode revelar-se um fator de fragilidade para a saúde física e mental de idosos (FREIRE; 

SILVA; NASCIMENTO, 2017).  

Quanto à escolaridade, os professores universitários tiveram maior média de anos de 

estudo, apresentando 24,4(±4,56), sendo essa comparação significativa, com p> 0,05. A 

amostra dos professores universitários também teve maior média no MEEM. Em um estudo, 



57 

 

 

foi verificada a associação entre o nível de escolaridade e cognitivo, sendo a prevalência de 

comprometimento cognitivo maior em participantes que tiveram ocupações com requisitos 

cognitivos médios baixos e com níveis de educação formal mais baixos. Esses resultados 

concordam com estudos anteriores que sugerem que ter uma ocupação com alta demanda 

mental e ter um alto nível de escolaridade está associado a um melhor funcionamento 

cognitivo em idosos, fornecendo uma forma de proteção mental (LORENZO-LÓPEZ, 2017).  

No presente estudo, em ambas as amostras, detectou-se idosos trabalhando mesmo 

após a aposentadoria. Um estudo encontrou, como principais motivos de os idosos seguirem 

trabalhando, a necessidade de se sentirem produtivos e, em seguida, a necessidade de 

realização pessoal e de convivência com outras pessoas. Os dados ainda destacam o aumento 

da busca por uma nova carreira, que fosse mais viável e que mantivesse seu papel de 

trabalhador (SANTOS; MORAES; 2020). Os fatores intrínsecos sobressaíram-se como 

principais fatores que levaram os aposentados a continuarem trabalhando em comparação aos 

fatores extrínsecos. Quando se aposentam, em vez de pararem de trabalhar, estão 

permanecendo no trabalho ou buscam exercer alguma outra atividade laborativa, seja por 

prazer ou por necessidade. Os idosos estão cada vez mais usufruindo desse tempo 

complementar para terem uma nova carreira, estudarem, concluírem algum projeto ou sonho 

que ainda não foi atingido, ou, mesmo, continuarem trabalhando (KHOURY et al., 2010).  

Em relação aos sintomas depressivos, a amostra da população geral apresentou maior 

pontuação para possível quadro de depressão, sendo essa comparação significativa p> 0,05. 

Em um outro estudo, também se encontrou associação entre maiores índices de depressão e 

menores níveis educacionais (CUNHA, 2012; MAXIMIANO-BARRETO et al., 2019). No 

presente estudo, a amostra de professores universitários apresenta maior escolaridade, 

podendo estar associada a esse fato.  

A depressão em idosos vai além dos sintomas comuns. Costuma ser acompanhada por 

queixas somáticas, hipocondria, baixa autoestima, sentimentos de inutilidade, humor 

disfórico, tendência autodepreciativa, alteração do sono e do apetite, ideação paranoide e 

pensamento recorrente de suicídio (DE MORAES et al, 2019). Tais sintomas, segundo a 

literatura, podem estar associados à aposentadoria. De forma mais direta, os sintomas listados 

estão associados a casos de depressão pela falta de preparação para aposentadoria e ao fato de 

não conseguirem lidar com o excesso de tempo, afirmando que se sentem inúteis, que não 
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servem mais à sociedade (SILVA et al., 2018). Outro fator é a compreensão que o idoso 

possui de seu próprio envelhecimento e do processo na vivência da aposentadoria. Não menos 

importantes pode-se incluir às causas já citadas problemas como a frustração da realização 

pessoal e ausência de projetos pós-aposentadoria (ALVARENGA, 2009). 

Na qualidade de vida, relacionada às atividades passadas, presentes e futuras e à 

participação social, a amostra dos professores universitários teve maior escore quando 

comparado ao da população em geral, sendo essa relação significativa p> 0,05. No quesito 

qualidade de vida, uma das facetas de maior relação com uma melhor qualidade de vida foi a 

autonomia, em ambas as amostras, o que também foi encontrado em um outro estudo, 

realizado no estado do Rio Grande do Sul (RS). Neste estudo, destaca-se que a autonomia e a 

liberdade para gerenciar a própria vida são sinônimos de aptidão para tomar as próprias 

decisões, levando a uma melhor qualidade de vida. A autonomia entendida como respeito à 

pessoa, é condição para um processo de envelhecimento mais prazeroso e significativo 

(CELICH; CREUTZBERG; GOLDIM; 2016).  

Tratando-se da relação da maior qualidade de vida com o fator intimidade, pode-se 

justificar pelo fato de a maioria dos participantes da amostra ser casada. A ideia de que há 

pessoas disponíveis para ajudar no dia a dia, nas necessidades especiais que possam vir a ter, 

atua como moderador do efeito dos eventos estressantes sobre o bem-estar psicológico dos 

idosos e afeta positivamente a sua saúde física e mental (RABELO; NERI; 2016). A 

manutenção de relações sociais com cônjuge, familiares e amigos da mesma geração favorece 

o bem-estar psicológico e social dos idosos (SILVA et al.; 2020).  

Também relacionados com a qualidade de vida estão os fatores morte e morrer em 

ambas as amostras. Os sentimentos decorridos diante da morte de um idoso são difíceis, por 

incitarem a reflexão de algo que é próprio no homem: sua finitude. A morte é vista social e 

culturalmente como parte do processo de vida dos indivíduos. Isso foi diferente há algum 

tempo, em que a morte era vista como um castigo ou uma punição dos ancestrais aos que 

cometessem algum tipo de pecado. Essa cultura modificou-se ao longo da história. Porém, os 

sentimentos humanos continuam a existir de forma a não haver um modo concreto de explicá-

la (TREVISAN et al. 2013). Essas diferenças culturais podem ser vistas comparando o 

presente estudo, em que o quesito morte e morrer foi o que apresentou a menor média 

relacionada à qualidade de vida, com um estudo realizado na Eslováquia com 102 idosos, que 
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demonstra uma maior qualidade de vida interligada ao quesito morte, avaliado como um 

aspecto com que se lida com tranquilidade no envelhecimento (SOÓSOVÁ, 2016). Contudo, 

pode haver também uma mesma percepção em diferentes culturas.  

No presente estudo, verificou-se que, em ambas as amostras, os entrevistados tiveram 

uma percepção baixa de coerção, ou seja, a decisão de aposentar-se foi sua. Este resultado 

também é encontrado em outro estudo realizado com 552 idosos, no Rio Grande do Sul (RS), 

com o objetivo de avaliar a capacidade de pessoas idosas para a tomada de decisão. 

Observou-se, na pesquisa, que todos mantinham a capacidade para a tomada de decisão 

preservada, ou seja, estavam aptos a fazerem suas escolhas de acordo com o seu melhor 

interesse (DEON, GOLDIM; 2016). O fato também foi encontrado em outro estudo realizado 

no Rio Grande do Sul, com 25 idosos, desenvolvido com o objetivo de avaliar a expressão de 

coerção com o uso da teleassistência. Neste grupo de idosos, que utilizavam esta tecnologia, 

48% foram os principais responsáveis por tomar a decisão de utilizar a teleassistência 

(NEVES, GOLDIM; 2018), o que demonstra que, devido à complexidade do processo de 

envelhecimento, não é possível estabelecer uma idade limite para a perda da capacidade para 

tomada de decisão. É importante a construção de uma relação com o idoso livre de 

perspectivas preconceituosas. Isso poderá possibilitar o exercício da autonomia pelo idoso, ou 

seja, o poder de decisão sobre si mesmo, para assumir o controle de sua própria vida 

(CUNHA et al.; 2012).  

No presente estudo, ambas as amostras se encontram, predominantemente, na Fase do 

desenvolvimento psicológico-moral integrado, que é quando a pessoa se enxerga como parte 

de um todo e possui compreensão de sua interdependência. Este é o nível mais elevado de 

desenvolvimento psicológico moral, sendo que o desenvolvimento moral do ser humano 

inicia-se nas relações que ele estabelece com seu meio desde o momento em que nasce. Essas 

relações são permeadas por valores, princípios e regras para o convívio coletivo (PEREIRA; 

MORAIS, 2016). O presente estudo vai contra o que foi encontrado em um estudo realizado 

com 89 pacientes, com idades que variam entre 25 e 83 anos, no qual nenhuma pessoa esteve 

no desenvolvimento integrado (WITTMANN-VIEIRA, GOLDIM, 2012). Em um outro 

estudo com idosos institucionalizadas e não institucionalizados, identificou-se a maioria dos 

idosos como estando nas fases conformista e conscienciosa, demonstrando que têm condições 

de tomarem decisões de acordo com seu melhor interesse, não havendo, também, nenhum na 
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fase integrada (RAMOS, 2012). Resultado semelhante foi encontrado em um outro estudo 

com idosos do interior do estado do Rio Grande do Sul, identificando-se que os idosos não 

institucionalizados também apresentam capacidade para tomar decisões, os quais encontram-

se, em sua maioria, na fase conscienciosa, e nenhum deles na integrada (BAJOTTO; 

GOLDIM, 2011). Podemos concluir que a presente amostra se destaca, quando comparada 

aos outros estudos com idosos, pois indica indivíduos com maior compreensão de sua 

interdependência e com autonomia, o que também foi observado na avaliação da coerção em 

relação à aposentadoria. A grande maioria não teve coerção para se aposentar e manteve-se 

com sua autonomia preservada. 

Em relação aos papéis ocupacionais, é importante lembrar que, quando o indivíduo se 

aposenta, ele sai de sua rotina e muda completamente sua situação e suas atividades, 

ocorrendo uma alteração nos papéis ocupacionais. Esses papéis são funções e práticas que os 

indivíduos vão adquirindo ao longo da vida, relacionam-se com as fases/anseios e sofrem 

influência do ambiente e das expectativas sociais (SILVA, 2011). São eles que auxiliam na 

inserção social dos indivíduos, já que ajudam no desenvolvimento da identidade pessoal, na 

organização dos comportamentos produtivos e na criação de expectativas sociais 

(KIELHOFNER, 2008 apud SILVA, 2011). 

Um estudo realizado na Austrália utilizou a Lista de Identificação de Papéis 

Ocupacionais numa população idosa e buscou caracterizar quais são os papéis ocupacionais 

desempenhados. Os resultados indicaram equilíbrio na distribuição de papéis. Destaca-se o 

envolvimento de modo contínuo com os papéis Membro de Família, Amigo e Serviço 

Doméstico. Os dados do estudo australiano contrastam com o padrão de desempenho aqui 

apresentado para os papéis Passatempo/Amador, Participação em Organizações, voluntário e 

Religioso, que parecem ser mais comuns para a população de idosos australianos 

(MCKENNA, 2007). Os papéis ocupacionais definem a participação da pessoa em sociedade 

nos diferentes contextos, sendo este um componente de adaptação social, emocional e 

biológico (CORDEIRO, 2005), podendo sofrer modificações de acordo com a cultura, classe 

social, interesses, produtividade e estágio de desenvolvimento. 

O papel de cuidador apresentou-se de modo frequente em ambas as amostras, com 

predominância no futuro. A decisão de cuidar de um parente é muitas vezes motivada pela 

necessidade e, portanto, não um ato voluntário. Tal decisão pode levar a grandes mudanças na 
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organização da família, nos papéis e nas funções dos membros da família, na capacidade de 

trabalhar fora de casa ou em relação a compromissos sociais. Estudos mostram que com o 

aumento das demandas, as responsabilidades de cuidar, competem com o tempo e a energia 

para a família, com o trabalho externo e com a saúde pessoal (FRIEDEMANN, 

BUCKWALTER, 2014) 

O papel de membro de família apareceu como mais frequente no presente em ambas 

as amostras, além de ter sido considerado muito importante, sendo que, à medida que a 

expectativa de vida dos idosos, por conta de melhores cuidados médicos, as famílias são, cada 

vez mais, forçadas a assumir o papel de cuidadores e, à medida que o número de irmãos 

disponíveis nas famílias fica menor, muitos desses cuidadores familiares têm que assumir as 

responsabilidades sozinhos ou com pouca ajuda (CALDAS, 2003). Na presente amostra, há 

um maior percentual de indivíduos do sexo feminino, o que pode interferir no papel 

ocupacional de cuidador no futuro. Um estudo realizado com 533 cuidadores, de múltiplas 

culturas, detectou que as mulheres realizavam mais trabalho de cuidar do que os homens, 

possivelmente porque estavam mais emocionalmente envolvidas com o paciente 

(FRIEDEMANN; BUCKWALTER, 2014). 

Em ambas as amostras, o papel ocupacional voluntário apresentou a maior prevalência 

no aspecto desejo de realizar no futuro e obtendo importância nas duas amostras. Segundo 

Kielhofner (2008), os papéis capacitam os indivíduos a construir sua participação ocupacional 

e auxiliam a organizar os comportamentos produtivos, provendo identidade pessoal, 

conferindo expectativas sociais, organizando o uso do tempo, e inserindo o indivíduo na 

estrutura social.  Um estudo realizado com o objetivo de analisar a percepção de pessoas 

idosas com base na sua participação em projetos de inclusão social demonstrou que os 

principais objetivos da inserção em voluntariado são a busca pelo contato social, a 

necessidade de aprendizagem, o preenchimento do tempo livre e a busca por melhoria na 

saúde (ALENCAR, 2020). Em outro estudo, realizado com 60 idosos, identificou-se, como 

motivação na participação de projetos voluntários, aspectos que vão muito além da ampliação 

e da transmissão de conhecimentos. Dentre as motivações estão inclusos, principalmente, o 

convívio, a criação e o estabelecimento de vínculos com uma diversidade de sujeitos que 

participam do programa, desde aqueles que partilham da mesma faixa etária aos que 

pertencem a classes sociais diferentes (ANDRADE, 2014). 
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Outro papel frequentemente presente na população em geral foi o de serviço 

doméstico, sendo que, após a aposentadoria, esse papel está mais presente e destacado, tendo 

sido classificado pela maioria como de grande importância. Na literatura, encontrou-se, como 

um ponto relevante, o fato de que a ausência de trabalho pode gerar o retorno ao ambiente 

doméstico, algo que, talvez, não seja atrativo para alguns devido às dificuldades familiares ou 

por conta da percepção de que as atividades domésticas não são significativas. Esse tipo de 

representação parece levar a pessoa a vislumbrar potenciais dificuldades de ajustamento na 

aposentadoria, refletindo, na prática, em sua intenção de adiar a decisão e permanecer 

trabalhando (MACEDO; BENDASSOLLI; TORRES, 2017). 

Em relação ao papel passatempo, identificou-se predomínio somente na população de 

professores. Algumas idosas consideram o momento da saída do mercado de trabalho e, 

consequentemente, da obtenção da aposentadoria, como uma oportunidade para estabelecer 

novos projetos e mudanças nas rotinas de vida, incluindo maior participação no cotidiano 

familiar, o que pode trazer novas possibilidades de atividade e de utilidade (BRITO, 2020). 



 

9 CONCLUSÕES 

 

O presente estudo encontrou um perfil de idosos semelhante entre as amostras: a 

maioria dos participantes é do sexo feminino, casada, autodeclara-se da cor branca, mora com 

outra pessoa, não refere ter alguma alteração ou problema de saúde, aposentou-se e não está 

mais trabalhando.  

Na qualidade de vida, relacionada com as atividades passadas, presentes e futuras, e na 

participação social, a amostra dos professores universitários teve maior escore, podendo estar 

associada ao estilo e padrão de vida. 

Em relação aos papéis ocupacionais, observa-se uma alternância, visto que, na 

população dos professores universitários, aparecem papéis que não foram citados pela 

população em geral, tais como amigo, passatempo, e, na população em geral, aparece um 

papel que não foi citado na outra categoria, no passado, no presente ou no futuro, que é o 

serviço doméstico. Em relação aos sintomas depressivos, a amostra da população geral 

apresentou maior pontuação para possível quadro de depressão 

Em ambas as amostras, os entrevistados tiveram percepção de coerção baixa, ou seja, 

igual ou menor a 50%, e encontram-se no estágio mais avançado no desenvolvimento 

psicológico moral, que é o integrado. 

A descrição das semelhanças e das diferenças entre os grupos objetiva contribuir para 

o entendimento das repercussões da interação entre processos de envelhecimento e de 

aposentadoria, assim como auxiliar na busca de estratégias para minimizar o possível 

sofrimento e alterações nessa nova etapa da vida, associada à aposentadoria. 
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ANEXOS 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO A - Escala de Expressão de Coerção  

 

Leia as seguintes frases e assinale se concorda ou discorda da afirmação: 

 Concordo Discordo 

Você teve oportunidade suficiente de dizer se queria se 

aposentar? 

 

  

Você teve oportunidade de dizer o que queria a respeito da 

aposentadoria? 

 

  

Ninguém parecia interessado em saber se você queria se 

aposentar? 

 

  

A sua opinião sobre a aposentadoria não interessou. 

 

  

 

Quem foi a pessoa responsável pela tomada de decisão em se 

aposentar?________________________________ Grau de parentesco 

___________________ 



 

ANEXO B - Instrumento de desenvolvimento psicológico-moral 

 

Nome:____________________________________________________________ 

Idade:_________ anos 

 Profissão:____________________________ 

Data de Preenchimento:____/____/____ 

Escolaridade: () Analfabeto ( ) 3º grau incompleto 

 () 1º grau incompleto ( ) 3º grau completo 

 () 1º grau completo ( ) Especialização 

 () 2º grau incompleto ( ) Mestrado 

 () 2º grau completo ( ) Doutorado 

Assinale 3 afirmações que correspondam ao seu gosto pessoal: 

 () Poder contar com amigos que me ajudam. 

 () Realizar um trabalho bem-feito. 

 () Estar numa posição de dar ordens. 

 () Fazer o que é moralmente certo. 

 () Não alimentar preconceitos. 

 () Ser coerente com o que digo e faço. 

 () Ter amigos protetores. 

 () Retribuir os favores que me fazem. 

 () Estar em harmonia comigo mesmo. 

 () Ter relações influentes. 

 () Não se deixar influenciar por convenções sociais. 

 () Ser generoso para com os outros. 

Assinale 2 conteúdos que o preocupam mais freqüentemente com relação a si mesmo:  

() Compromissos assumidos. 

 () Não ser dominado pelos outros. 

 () Aprimoramento pessoal. 

 () Desejos sexuais. 

 () Estar bem trajado. 

 () Harmonia interior. 

Assinale 2 conteúdos que o preocupam mais freqüentemente com relação a si mesmo: 

 () Prestígio. 

 () Coerência. 

 () Autonomia. 

 () Autocrítica exagerada. 

 () Competição. 

 () Impulsividade. 

Assinale 2 conteúdos que o preocupam mais frequentemente com relação a si mesmo: 

() Medo à vingança. 

 () Boa reputação. 

 () Conflito de necessidades. 

 () Independência. 

 () Ter um rendimento ótimo. 

() Obter vantagens 



 

ANEXO C - Qualidade de vida no idoso – WHOQOL - old  
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ANEXO D - Escala de depressão geriátrica – GDS 
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ANEXO E - Mini exame do estado mental 



77 

 

 

ANEXO F – Lista de identificação de papéis ocupacionais
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ANEXO G - Carta de aprovação do CEP/PUCRS 
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ANEXO H - Carta de aprovação Plataforma Brasil 
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APÊNDICE A - Termo De Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

Nº do projeto CAAE: 11610319.5.0000.5327 

 

Título do Projeto: A INFLUÊNCIA DA ESTRUTURA HIERÁRQUICA NO 

PROCESSO DE TOMADA DE DECISÃO PARA APOSENTADORIA 

 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar a 

influência da estrutura hierárquica do vínculo profissional no processo de tomada de decisão 

para aposentadoria. Esta pesquisa está sendo realizada pelo Laboratório de Pesquisa em 

Bioética e Ética na Ciência (LAPEBEC) do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA).   

Se você aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua 

participação são os seguintes: Responder a sete questionários, que envolvem informações 

sociodemográficas, a decisão sobre se aposentar, aspectos da sua vida diária e também 

aspectos emocionais. Os questionários serão aplicados pela pesquisadora, em um lugar 

reservado, e a resposta aos questionários deve durar em torno de 60 minutos.  

Não são conhecidos riscos pela participação na pesquisa, mas poderá haver algum 

desconforto ou constrangimento ao responder perguntas pessoais. 

A presente pesquisa não trará benefícios diretos aos participantes, porém, contribuirá 

para o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado.  

Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. Caso 

você decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, não 

haverá nenhum prejuízo ao atendimento que você recebe ou possa vir a receber na instituição.  

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa e você 

não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.  

  

Rubrica do participante ______                        Rubrica do pesquisador ________           Página 36 de  

95  

CEP Hospital de Clínicas de Porto Alegre (MR 05/11/2015)       

 

Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante de sua participação na pesquisa, 

você receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal.  



85 

 

 

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. Os 

resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, ou 

seja, o seu nome não aparecerá na publicação dos resultados.  

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador responsável, 

Prof. Dr. José Roberto Goldim, ou com a pesquisadora Bruna Borba Neves, pelo telefone 51-

33597615, ou com o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no 2º andar do HCPA, sala 2227, de segunda à 

sexta, das 8h às 17h. 

 

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os 

pesquisadores.  

 

          _________________________________  

Nome do participante da pesquisa  

  

____________________________________          

Assinatura 

 

____________________________________   

           Nome do pesquisador que aplicou o Termo   

 

____________________________________   

Assinatura 

 

Local e Data: _________________________ 

 



 

 

 

 

 Questionário Sociodemográfico  

 Nome:_______________________________________ 

 Data de Nascimento: __________ Idade: ___________ 

 Sexo:  

(  ) Feminino  (  ) Masculino 

Você se considera de qual gênero:  

___________________________ 

Você se declara de qual cor: 

___________________________ 

Qual seu estado civil: 

___________________________ 

 Escolaridade: 

(  ) analfabeto (  ) ensino fundamental (  )ensino médio  

(  ) ensino superior (  )pós graduado 

Escolaridade, em anos de estudo: 

____ anos de estudo  

Qual a sua composição familiar:  

__________________________________________________________________ 

Arranjo familiar: 

(  ) Mora só  (  ) Mora com familiares 

Número de moradores na residência? 

__________ 

Possui alguma doença ou situação de saúde que afete a sua vida diária? 

________________________________________________________________ 

Quanto tempo está aposentado? 

__________________________ 

Exerce alguma outra atividade remunerada? 

_____________________________________________________________ 

 

 

APÊNDICE B – Questionário Sociodemográfico 
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APÊNDICE C – artigos submetidos e publicados 
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