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RESUMO

O presente trabalho apresenta como principal objectivo o estudo comparativo
entre idosos do meio rural e idosos do meio urbano relativamente as varigveis Qualidade
de Vida e Suporte Social.

Para o efeito foram utilizados os seguintes instrumentos de avaliagfo:

Primeiramente, foi aplicado o Mini-Mental State Examination (MMSE) com a
finalidade de conferir a auséncia de défice cognitivo, uma ficha sécio-demografica
construida para o estudo, um questionario de Qualidade de Vida (36- Item Short Form
Health Survey - SF-36) e uma escala de percepcdo do Suporte Social (Escala de
Satisfagdo com Suporte Social).

De forma a tornar as amostras o mais homogéneas possivel, os dados foram
recolhidos em dois meios rurais (Alentejo e Tras-os-Montes) e dois meios urbanos
(Lisboa e Porto) perfazendo o total de 118 sujeitos. As amostras (rural e urbana) foram
comparadas relativamente as dimensdes que caracterizam as variaveis Qualidade de
Vida (satde geral, funcionamento fisico, papel fisico, papel emocional, dor fisica,
funcionamento social, vitalidade e saide mental) e Satisfagio com o Suporte Social
(satisfagdo com amigos, intimidade, satisfacdo com a familia e actividades sociais).

Os resultados confirmam a hipdtese da existéncia de diferengas estatisticas
significativas em relagfo a variavel Qualidade de Vida, mais elevada no grupo rural. No
estudo do Suporte Social Percebido, ¢ também a amostra rural a mais satisfeita, por
comparacdo com a amostra urbana. Por fim, é aceite a correlago nos dois grupos em
estudo entre as medidas que caracterizam a Qualidade de Vida com as que caracterizam

a Satisfac@io com o Suporte Social.



ABSTRACT

The main objective of this study is to present a comparative study of the
Quality of Life and Social Support between rural and urban older adults.

For this purpose, the following evaluation tools were used:

Firstly, the Mini-Mental State Examination (MMSE) was applied in order to
certify the absence of a cognitive impairment, a social-demographic evaluation was
conducted, a survey regarding quality of life (36 — Item Short From Health Survey —
SF36) and a satisfaction evaluation of the received social support (satisfaction with
social support scale).

In order to get a homogenous sample, the data was collected in two different
rural environments (Alentejo and Tras-os-Montes) and two different urban
environments (Lisbon and Oporto), which makes 118 subjects in total. The samples
(rural and urban) were compared regarding the dimensions that characterize the
variables quality of life (general health, physical functioning, role-physical, role-
emotional, body pain, social functioning, vitality and mental health) and perceived
social support (satisfaction with friends, intimacy, satisfaction with family and social
activities).

The results corroborate the hypothesis of having significant statistical
differences concerning to the Quality of Life variable, higher in rural group. About
the study of perceived Social Support, this sample is also the most satisfied one. At
the end, the correlation is accepted in the two samples in study between the sub-
scales that assess the Quality of Life with those that assess the Satisfaction with

Social Support.



L. INTRODUCAO

="l Nas ultimas décadas tem-se verificado um aumento crescente do interesse pelo

estudo da terceira idade ao qual a psmologla ndo tem s1do a]hela Para tal contribuiram 0

aumento da 10ngev1dade as dlﬁculdades que grande parte dessa populaco encontra na
sociedade contempqrﬁnea, o aumento - pelo menos relativo - da patologia mental tardia,
e a comprovagdo de que, em muitos casos, o uso de terapéuticas adequadas resolve com_
éxito a situagéio morbida.
A O envelhecunento € um fenémeno demografico novo. _relacionado _com o
desenvolvimento econémico, sanitério, social e cultural de um povo. Actualmente, a
populacdo idosa constitui uma fracgdo da populagio em crescimento numérico e que de
acordo com projecgdes de diversos organismos se mantera durante algumas décadas. /=

Nos dltimos 40 anos, a populagio idosa duplicou. Por exemplo, em 1998 o
numero de idosos era superior ao milhdo ¢ meio e correspondia a 15,2% da populagio
total; o sexo feminino representava 59,1% dos idosos. As previsdes apontam para que o
crescimento do numero de idosos continue e ultrapasse o ntimero de jovens entre 2010 e
2015. De salientar que desde 1995 a propor¢do de mulheres idosas é superior 4 de
mulheres jovens (INE, 1999).

O envelhecimento da populagio portuguesa tem vindo a acentuar-se, quer pela

base da pirdmide etaria pelo decréscimo da populagdo jovem, quer pelo topo com o

aumento da populagdo idosa (INE, 1999). Uma popula¢do muito jovem, a mais jovem da




Europa ocidental em 1960, tornou-se em poucas décadas numa das de mais rapido
envelhecimento e, talvez a prazo, uma das mais velhas da Europa. Uma populagfio, ha
uns anos constituidas por numerosas familias alargadas a varias geracdes e com elevado
numero de filhos, é hoje constituida por familias nucleares pequenas, normalmente
apenas de pais e filhos (Barreto, 2000).

Relativamente as actividades, profissdes e emprego, ocorreram igualmente
alteragdes determinantes. A emigrag8o para o estrangeiro e as migragdes internas da
populagdo para o litoral provocaram uma “desruralizagio” do pais bastante acelerada
pois a populacdo residente em aglomerados com mais de 100 000 habitantes duplicou e
as dreas metropolitanas de Lisboa e Porto centralizam hoje cerca de 40% da populacio.
Em 1995 a agricultura ocupava cerca de 10% da populac8o. activa mas se reflectir-mos
atentamente, por comparacdo, em 1960 o sector primario abrangia cerca de 45% do total
verificando-se uma perda de mais de um milhdo de activos. Este é um dos aspectos mais
marcantes da sociedade portuguesa (Barreto, 1996).

2 A semelhanga de outros paises, Portugal conheceu um periodo a partir do qual se
efectuou um ritmo de mudanga consideravelmente acelerada. Esse momento é marcado
pela década de 60. As migraces internas, do campo para as cidades, sobretudo para as
areas metropolitanas de Lisboa e do Porto, assistiram nesta época a um forte movimento,
ultrapassado apenas pelas emigra¢do para paises europeus. No entanto, 0 momento de
acelerada urbanizagéio atingiu o seu maximo entre o fim da década de 60 e o inicio da
década de 80, ao que ndo deve estar alheia a chegada dos residentes em Africa (Barreto,

1996).



Para além de enriquecer e de modernizar a sua tecnologia, Portugal conhece
entdo outros fendmenos que trouxeram consequéncias de forte impacto: urbaniza-se,
envelhece, emigra e alberga familias de dimensdo cada vez menor (Carreira, 1996).

# 0 envelhecunento populac1ona1 e também encarado como um problema

governamental e pohtlco que envolve um conjunto de medidas econémicas na med1da

em que se prolonga 0 aumento do tempo de reforma do tempo de lazer de sobrecarga

dos servigos de saude e obriga a implementacdo de novas estratégias sociais. Pretende-
se, para esta faixa da populacio, a implementagﬁo de um conjunto de medidas que
interligando-se entre si assentem na manutengfio da Qualidade de Vida =%

~ Os pfe1tos do envelhecunento por razdes ainda desconhecidas, ndo sdo

homogéneos. Para além das variagBes individuais, nio existe um envelhecimento

paralelo, ou a0 mesmo ritmo, entre os 6rgéos e as fungdes psicologicas. Se é verdade que
alguns individuos se mostram resistentes ao envelhecimento e apresentam um
desempenho adaptado com o avancar da idade, outros declinam no decurso de um
processo patologico e desenvolvem processos de senilidade (Fontaine, 2000; Sierna de

que defendem que factores como o sexo, o nivel de escolaridade € o estado de saﬁde

devem ser alvos de estudo e de51gnados como predltores do envelhecunento (Fontaine,

2000).

.~ .(Envelhecer ¢ um processo comum a todos 0s seres Vivos que implica um

desenvolvnnento contmuo mais marcado na ultlma fase da Vlda, que culmma com a

morte. Tal como noutras fases do desenvolvunento humano ¢ dotado de caractenstlcas

p—

proprias resultantes de fenémenos biolégicos, sociais, culturais e psicolégicos (Silva &




Lima, 2002). Acontece que o comportamento adoptado ao longo do ciclo de vida se
reflecte na qualidade do envelhecimento, podendo este desenvolver-se na forma normal

ou patoldgica (Paul & Fonseca, 1999).

-1/ Para Costaft(cit por Silva & Lima, 2002), nas pessoas idosas, ocegtado de saide \\)

depende menos da idade cronolégica ¢ relaciona-se mais com o ciclo de vida, em que a
_iauljl_gl_gSvg_'dqgnng‘fg;e/mvpartqwgiqpm conﬁ‘lrnylvoﬂ‘.‘ Sdo normais as oscila¢des do estado de
saude fisica ao longo da vida, pois os episodios de doencas agudas, mais ou menos
graves, sdo acontecimentos comuns. Também neste campo, parece existir uma estreita
afinidade entre a relagéo do individuo com a sociedade, os seus habitos comportamentais
proprios e o seu estado de satde. As doengas e incapacidades que atingem a populagdo
dita idosa ndo sdo significativamente distintas das que atingem as demais faixas etdrias,
porém observa-se uma prevaléncia geralmente superior nesta fraccio da populacdo. A
sintomatologia e os efeitos de uma doenga no bem estar do idoso sdo, por norma,

maiores, provocando muito provavelmente alteraces na autonomia e no 4nimo (Padl &

Fonseca, 1999).

' A Qualidade de Vida (QDV) tornou-se, nos tltimos anos, mum dos conceitos

mais utilizados nfio s6 pelas ciéncias ambientais, sociais e da saide mas também por

organizagbes politicas e governamentais. Os meios de comunicago social, a classe

politica e os técnicos de salide em geral, estabelecem como objectivo prioritirio o
aumento da QDV da populagfo, tendo em conta o contexto em que & aplicado (sanidade,
servigos sociais, entre outros) (Fernandez-Ballesteros & Macia, 1993).

=l Sendo a qualidade de vida um conceito cultural e individual, na presenga de

doenca esta ¢ determinada pelas_caracteristicas-psicologicas do_idoso. Ou seja, 0 seu




coping individuais e da prépria morbilidade da doenca, com o estado de Animo
(satisfaclio de vida; sentido de coeréncia) do idoso, as actividades de vida diaria
(cuidados consigo préprio, como a alimentagfo e a higiene), as actividades instrumentais
(por exemplo, ir as compras, a0 médico) e as actividades valorizadas pelo proprio e que
possam ficar comprometidas pela doenga (passear, ler, entre outras). Se, no entanto, o
idoso pqssuir capacidade para lidar com a situagio podera viver esta etapa de forma bem
-§ucedida, caso contrario terd um envelhecimento patolégico com reducéio do bem-estar e
da satisfagdo de vida. Tambem néo nos podemos alhear de que a histéria de v1da dos

idosos e os estilos de vida adoptados ao longo da sua ex1sten01a reﬂectem a quahdade de

v1da do momento actual (Paul & Fonseca 1999).

S ”é‘Alguns autores (Lang & Carstensen cit por Lang, 2001) defgpdem que a
"~interacgao social pode actuar igualmente como um factpr decisivo na adaptacdo ao
envey]heci‘ment.c‘),‘ pois a ‘presenca de relacionamentos sociais constitui um recurso
importante na qualidade de ‘vida e permite que os sujeitos regulem a qualidade, a
estrutura e a fungfo das redes sociais por forma a aumentar os préprios recursos sociais.

¢ Tendo naturalmente em consideragio as alteragdes demograficas ocorridas num
passado recente, os avancos da medicina e da farmacologia, o aumento da esperanga
média de vida e a redugfo das taxas de mortalidade, o aumento marcado da populagéo
idosa e a redugdo da populagio jovem, sdo alguns dos factores que justificam o interesse

do presente trabalho que se dedica a investigar a qualidade de vida e o suporte social

comparando idosos do meio rural com idosos do meio urbano.




Através da constitui¢do de duas amostras de idosos, uma do meio rural e outra do
meio urbano, é nossa intengdo compara-las relativamente as duas grandes variaveis em
estudo: a Qualidade de Vida, avaliada através do MOS SF-36 e composta pelos
dominios saide geral, funcionamento fisico, papel fisico, papel emocional, dor fisica,
funcionamento social, vitalidade e saiide mental; e o Suporte Social Percebido, avaliado
através da Escala de Satisfacdo com o Suporte Social constituida por cinco dimensdes:
satisfagiio com amizades, intimidade, satisfagdo com a familia, actividades sociais e um

valor total indicador dessa satisfacéo.




\ 1o ENVELHECIMENTO

@;\Diferentes Olhares sobre o Envelhecimento: Brevei%‘Perspecﬁvap"I’y“sj:g_j{ig:a

A par da evoluggio da prépria histéria da Humanidade é notéria a forma como &
encarado socialmente o processo de envelhecimento e as transformagdes que
sucessivamente sofreu. Se nalgumas épocas o velho ¢ destituido de significado social
outras ha em que lhe sdo conferidos papeis de honra e sabedoria, passiveis de alcancar
apenas através da idade cronolégica.

No Egipto (2500 a.C.) o filésofo e poeta Ptah-Hotep escreve sobre a velhice e
teoriza formas de transformar um homem velho em jovem. Na Grécia antiga, a idade era
sinénimo de honra, os idosos eram venerados e constituiam a Gerusia, o concelho de
velhos. Platio defendia a gerontocracia como postulado para a competéncia; para
Hipécrates o apogeu do individuo fixava-se nos 56 anos ao passo que Aristoteles
acreditava que o corpo atingia o seu maximo aos 38 anos e a alma aos 50 (Canela, 2000).

Na Grécia helénica, nfio era permitido aos velhos relagdes com mulheres jovens
baseado na crenca que de uma eventual gestagio poderia nascer uma crianca fragil ou
com malformagdes. Na obra de Cicero (44 a.C.), de Senectude, afirma-se que ndo sdo
dolorosas as privagdes por que um velho passa pois priva-se daquilo que ja ndo deseja
(Canela, 2000). No entanto, é interessante notar que nesta obra Cicero adopta uma
perspectiva que se aproxima da actualidade, pois define velhice como um fenémeno

dotado de grande variabilidade inter-individual. Para além disso, aponta este como um




potencial periodo de vida capaz de proporcionar oportunidades de crescimento pessoal
(Fontaine, 2000).

A Biblia catélica confere respeito aos ancides e a aristocracia sacerdota] —
Sinedrim - incluia na sua composi¢io os velhos do povo (Canela, 2000) pois eram
dotados de uma sabedoria adquirida através da longevidade.

- No séc. I Galeno escreve a Gerocomica, obra que se caracteriza por transmitir
conselhos e regras de higiene como medidas basicas para cuidar da velhice e onde &
abordada de forma primitiva, mas sem deixar de o ser, a prevencdo. Mais tarde, no séc.
X1, Avicena escreve um tratado onde sdo assinaladas e estudadas as doengas cronicas e
os distirbios dos mais velhos. No século seguinte, Roger Bacon entende a velhice como
um estado de doenga; Zerbi, no séc. XV, resume na Geronfocomia um conjunto de
medidas higiénicas que actuavam na prevengdo da velhice (Canela, 2000). -

Mas foi muito mais tarde, em 1840, que surgiu o primeiro tratado sistematico que
descrevia as doengas tipicas da velhice, através de Prus. Na mesma altura, em Franga, os
asilos outrora criados para abrigar leprosos reuniam um elevado ntmero de idosos, Em
1886, Charcot, famoso discipulo de Freud, publicou diversos estudos de grande impacto
sobre a velhice (Canela, 2000) difundindo, na opini&o de Fontaine (2000), uma imagem
muito negativa acerca do envelhecimento.

Porém, a criagdo da Geriartria, como especialidade individualizada, deve-se a
Nascher. Em 1909 publica um programa de estudos sobre a velhice €, quatro anos mais
tarde cria a Sociedade de Geriartria. Anos depois surge a Gerontologia que se debruca no

estudo do processo do envelhecimento (Canela, 2000).




A Gerontopsicologia, como especialidade, é relativamente recente embora varios
autores no século XIX se tenham ja dedicado ao estudo do envelhecimento e das
perturbagdes psicologicas que mais frequentemente o acompanham. Podem ser referidos
Alzheimer, Esquirol, Kraeplin, Wericke e Pick. O periodo pos-Segunda Guerra
Mundial foi determinante na medida em que o tema foi alvo de maior interesse, devido "21
lotagdo dos hospitais ingleses e escandinavos com uma grande populaciio de doentes
idosos que padeciam de perturbagdes mentais (Fonseca, 1988). Por esta altura diversos
trabalhos defenderam que o envelhecimento poderia permitir inl'lmeras oportunidades
para melhorar ou manter uma boa qualidade de vida, passo determinante que veio
contribuir para uma mudanga da imagem da velhice e para uma representacio mais
positiva (Fontaine, 2000).

Para além da variagdo na percepcfio da velhice consoante as civilizagdes e as
épocas, como anteriormente referido, h4 um aspecto comum a todas: era notéria a luta
contra a morte e o ideal da imortalidade esteve sempre presente. Na realidade, o tema do
envelhecimento conduz-nos, quase inevitavelmente, ao da imortalidade, ideal desde
sempre perseguido pelo Homem mas, contudo, inatingivel. A aceitacio da morte
enconfra-se incluida no préprio processo do desenvolvimento humano e &, para Erikson
(1968), fundamental para o bem estar individual.

S&o relatadas historias antigas acerca da vontade de envelhecer com a melhor
aparéncia possivel. Desde o Antigo Egipto, por exemplo, em que a beleza do corpo era
uma preocupacdo sempre presente: sdo famosos os banhos de leite de Cledpatra com o
objectivo de manter a beleza e juventude da pele, bem como o cuidado extremo que os

farads e homens nobres da época conferiam ao corpo para que este estivesse perfeito




10

quando chegasse a morte e enfrentassem “a outra vida” fazendo-se acompanhar das jéias
mais preciosas.

Ja na Idade Média, surgem artefactos que permitiam a manutencio da beleza
fisica, apesar da idade cronoldgica, através dos alquimistas que procuravam a
imortalidade e a perfei¢cdo. A lenda do espanhol Ponce de Ledn que viajou varios anos
em busca da “Fonte da Juventude” é um exemplo ilustrativo da época.

Mas nem sempre esta busca pela longevidade tem sido sinénimo de viver melhor.

Os outrora denominados asilos foram, quando instituidos, uma resposta
considerada util, inovadora e digna que se destinavam sobretudo a dar resposta a
problemas sociais para os quais nfo eram encontradas outras alternativas. A titulo de
curiosidade, o primeirb asilo de mendicidade existente em Lisboa (antigo convento de
Santo Anténio dos Capuchos), destinava-se a acolher velhos desamparados (Cordo,
2001).

Em 1922, Stanley Hall publica “Senescence: The Second Half of Life” focando o
desenvolvimento em idades avan¢adas. Em 1946, a American Psychological Association
cria uma divisdo denominada Division on Maturity and Old Age (Ribeiro, 1996) que
anos mais tarde, em 1970, vem a receber o nome de Division on Adult Development and
Aging (APA, s.d.).

O desenvolvimento da farmacologia, a melhoria das condi¢des de vida e o
aumento do nivel cultural contribuiram para a explosio do mimero de pessoas idosas
com bom funcionamento, boa satide e com qualidade de vida (Fontaine, 2000).

Estava instituida a Gerontologia, ciéncia que se dedica ao estudo das

modificagdes morfologicas, fisiologicas, psicoldgicas e sociais consequentes a acgfio do
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tempo no organismo (envelhecimento), independentemente de qualquer fenémeno
patologico. A Geriatria dedica-se ao aspecto terapéutico da gerontologia, isto &, ao
estudo dos métodos para combater os efeitos do envelhecimento. A psicologia do
envelhecimento compara a estrutura e o funcionamento humano das diferentes
dimensdes psicoldgicas na crianga, no adulto e no idoso, debrucando-se sobre a
Senescéncia — envelhecimento normal- e a senilidade - envelhecimento patoldgico - e
pode actuar em diversas areas como, por exemplo, na melhoria da qualidade de vida
(Fontaine, 2000).
(?\Z\ Hefimc;ﬁes :‘e/ Collceltosx
# No decorrer do século passado verificou-se um aumento significativo da

populagéio dita idosa a par de um aumento da esperanga média de vida ao nascimento.
Esta tendéncia continua no presente século mas, para além disso, é marcada por
alteragdes significativas na composigio desta populagdo, nomeadamente ao nivel da sua
heterogeneidade (Belza & Baker, 2000). /- =

Antes de mais, importa sublinhar que nio existe consenso quanto aos limites de
idade para a definigdo da populagdo idosa. A Organizacio Mundial de Satde (OMS)
adopta os 60 e mais anos mas nos célculos dos indicadores de dependéncia a mesma
organizag8o adopta os 65 e mais anos para a definigio deste grupo, coincidente com a do
Conselho da Europa e com a da Organizacio de Cooperagdo e Desenvolvimento
Econ6émico (Pinto, 2001).

A primeira varidvel a considerar quando se estuda o envelhecimento humano nas

suas diversas vertentes, assenta no caracter cronoldgico (Rendas, 2001). No entanto, este
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¢ um pardmetro que reflecte apenas parcialmente o processo de envelhecimento nas
diferentes fases da vida e as distingue. E também considerado um indice precirio na
previsdo da intensidade das modificagdes dependentes do envelhecimento (Fernandes,

2000; Birren & Cunningham, 1985) pois, mais do que a i(iﬁ(_ig,ﬂgr(zsti‘lgv_kflq v1daeum

e R

factor apontado como decisivo nas transformagdes_associadas- 2 mesma (Fernandes,
2000).

E geralmente utilizada a classificagdio das faixas etdrias proposta pelo Gabinete
etario dos idosos podem distinguir-se trés categorias: os idosos jovens, com idades
compreendidas entre os 65 e os 74 anos; os idosos constituem o grupo com idades entre
05 75 e 0s 84 anos e, os muito idosos, com idade igual ou superior aos 85 anos (Rendas,
2001).

No entanto, devido a variagio inter-individual no declinio de varios pardmetros
fisiol6gicos, verifica-se que a partir da sexta década de vida houve uma tentativa clara de
distincdo entre “idade cronolégica” e “idade bioldgica”. Os individuos que apresentam
um declinio marcado de determinados parimetros serfio biologicamente mais idosos e
terdo maior probabilidade de ocorréncia de alteragdes funcionais durante o
envelhecimento (Rendas, 2001).

A este propésito, Fernandes (2000) defende a existéncia de varias perspectivas
relacionadas com o factor idade, distinguindo claramente entre idade cronolégica
(determinada pelo calendario), idade biolégica (posigo actual do individuo no seu ciclo
de vida e que pode ndo se aproximar da idade cronologica, dependendo a sua avaliacdo

da observagfio das capacidades funcionais do sujeito), idade social (papéis e hébitos de




cada um em interacgdo com o grupo social sendo a sua avaliacdo possivel através de
padrdes comportamentais como, por exemplo, o desempenho de fun¢Bes sociais) e,
idade psicologica (capacidade de adaptagiio do individuo ao meio ambiente, entre as
quais se incluem, entre outras, fun¢des como a memoéria, a aprendizagem e a motivagio).
- Birren e Cunningham em 1985, propSem uma classificagdo do envelhecimento
em fungdo do estado de satide distinguindo claramente entre envelhecimento primdrio ou
normal, no qual néo se verifica presenca de doengas podendo permanecer num estado
saudavel até & morte ou préximo, ao contrario do envelhecimento secundirio ou
patolégico, no qual a doenca se afirma e é causa provavel de morte, e envelhecimento
4 terciario, estado terminal de vida.
C»q_n},okl’eque de transformag:ﬁcs fisiologicas e psicolégicas que ocorrem durante o

processo de envelhecimento, o idoso tende a intervir na vida social de forma mais

\'—‘,"—r

restrita e selectiva. A familia torna-se gradualmente a unidade social mais importante < ===

assumindo-se como factor basico a sobrevivéncia e a manutencdo do equilibrio-

—

emocional. Para além disso, ¢ uma estrutura capaz de intervir na resolugdo de problemas
biopsicossociais através do esforgo conjunto dos seus elementos na realizacdo de tarefas
'~ adaptagfio ou protecgdio, participagdo, crescimento, suporte e afectividade (Nina &

Paiva, 2001).

Envelhecer ¢ um processo complexo da evolugio bioldgica dos organismos
vivos. Perante um corpo em mudanga & inevitavel que se verifiquem altera¢des nfio sé
funcionais mas também de papeis sociais. Por estas razdes, existem adaptacdes

constantes que visam novos equilibrios, tanto internos como externos (Paul & Fonseca,

1999).
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Para Vaillant ¢ Mukamal (2001), o conceito de envelhecimento deve ser
encarado numa perspectiva tridimensional: declinio, mudanca e desenvolvimento. O
proprio termo envelhecimento encontra-se conotado de forma negativa, associado a
declinio, e declinio néo ¢ propriamente sinénimo de um processo bem sucedido. Porém,
esta também associado a mudanca e esta implica desenvolvimento e maturagio.

A Convém alertar para o facto de que envelhecimento nfo é sinénimo de velhice.
Velhice € o estado que caracteriza um grupo de determinada idade, de pessoas com
idade igual ou superior aos 60 anos. Senescéncia ¢ considerado sinénimo de
envelhecimento (Fontaine, 2000).

A velhice, como qualquer periodo do ciclo de vida, mobiliza respostas
biologicas, psicolégicas e sociais. N#o & possivel alterar a condicdo fisiologica
(bioldgica) em fungfo da ordem natural da condigdo humana. E, no entanto, possivel dar
respostas adequadas e adaptadas, proporcionando uma integracéio psicoldgica e social
(Cotovio, 2001).

Da mesma forma, a velhice também nfo deve ser associada a um processo
morbido. Pelo contrario, € a prova real de que se teve satide para a atingir. A melhoria
das condigdes de vida, sobretudo, o acesso aos cuidados de satde veio proporcionar o
aumento da longevidade. Mas, associado a este aumento da esperanc¢a de vida ests,
também, implicito um desafio politico, cultural, social e sanitrio (Silva & Lima, 2002).

O idoso apresenta diferentes niveis de competéncias pessoais em inumeras
dimensdes, como a cognigdo, 0 comportamento, a mobilidade fisica, a funcionalidade, a
acuidade sensorial, a estrutura emocional, a interac¢do social e habitos e condicBes de

saide (Lawton, 1982). E consensual que apos a segunda década de vida os sentidos
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comegam, subtilmente, a expressar as suas falhas, por exemplo, aos 70 anos, o ser
humano identifica apenas 50% dos cheiros que reconhece aos 40 (Dolty et al., 1984).
Neste d&mbito, ha pouco anos atras, era aceite a ideia de que o ser humano atingia
o seu estado pleno de capacidade e entrava em decréscimo numa idade precoce,
geralmente ap6s a segunda ou terceira década de vida (Ribeiro, 1998). No estudo da
inteligéncia, por exemplo, considerava-se que a curva crescia até aos 25 anos para
depois diminuir gradualmente. Porém, no Seattle Longitudinal Study, o nivel de
funcionamento intelectual foi um dos pardmetros estudados longitudinalmente durante
cerca de sete anos e incluia na amostra individuos que, na conclusio do mesmo, tinham
idades compreendidas entre os 60 € os 81 anos. Extrairam-se resultados de relevo como
o seguinte: em fungdo do grupo etério, 60 a 85% dos sujeitos mantiveram estavel ou
aumentaram as suas capacidades especificas, concluindo que o desenvolvimento deve
ser entendido como um continuum que se pode prolongar até ao fim da existéncia,
alertando para a perigosidade de o conceber como terminado apos o primeiro quarto do

ciclo de vida (Schaie cit por Ribeiro, 1998).

23.0 Fenémeno Dremqgrét’iﬁco”

O envelhecimento demografico caracteriza-se pela combinagio do aumento
quantitativo do niimero de pessoas idosas, aumento do periodo de vida apos a conclusio
do periodo de actividade e da diminuigdo da percentagem de jovens. De um ponto de
vista demogrifico podem distinguir-se dois tipos de envelhecimento: envelhecimento na
base e envelhecimento no topo. O primeiro ocorre quando se verifica uma diminuiggo

relativa da quantidade de jovens na base da pirdmide de idades; o segundo, caracteriza-
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se pelo aumento relativo de pessoas idosas no topo. A situagdo mais frequente ¢ o duplo
envelhecimento, na base e no topo, ou seja, por um lado, aumenta a esperanca de vida
consequente a reducdo da natalidade e aumentam os efectivos no topo da pirdmide; por
outro, consequente a diminui¢do da taxa de natalidade observa-se a redu¢fio dos
efectivos da base (Fernandes, 1997).

. Portugal assiste a uma situagio de duplo envelhecimento. O envelhecimento no
topo tem inicio na década de 40, consequente a um atraso brando da mortalidade e
acentua-se a partir da década de 70. O envelhecimento na base inicia-se mais tarde,
porém com um ritmo mais acelerado. A tendéncia, que ja se verifica em alguns
concelhos do pais, no sentido da igualdade e subsequente ultrapassagem das proporcdes
de idosos em relagéio a de jovens. A evolug¢do do envelhecimento, resultante do declinio
da mortalidade em idades avancadas reforca o aumento da quantidade de idosos,
maioritariamente do sexo feminino. Mas ha outro factor a considerar: o surto migratério
nos anos 60 e 70, sobretudo da populagdo jovem, e o posterior regresso ja em idades
avangadas também contribui para o aumento quantitativo da populagfio idosa (Pimentel,
2001; Nazareth, 1999; Fernandes, 1997). A pirdmide das idades da populagio residente
em Portugal deixou de ser triangular e manifesta agora um estreitamento na base,
provocado pelo declinio da fecundidade, e um alargamento no topo resultante de maior
longevidade (INE, 1999). Quanto as variagGes espaciais, os concelhos junto do litoral
sdo os menos envelhecidos no topo e o envelhecimento na base tem tendéncia para
adquirir maior homogeneidade (Fernandes, 1997).

Desde os anos 60 que se registam duas fases distintas na evolugdo da populacéo

portuguesa: ligeiro incremento no inicio da década de 60 seguido de um decréscimo
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entre 1964 e 1973; os anos de 1974 e 1975 assistiram a um crescimento demografico
explosivo com taxas médias de crescimento de 3% e 5%, respectivamente; desde essa
altura e até ao fim da década 70 o crescimento, embora mais lento, continuou elevado.
Na década de 80, houve uma desaceleracio marcada dos ritmos de crescimento
demografico com passagem a taxas de crescimento negativas; na década de 90 os ritmos
de crescimento continuaram muito lentos (INE, 1999).

No espago de praticamente quatro décadas, entre 1960 e 1998, a populagéo
portuguesa acompanhou um processo de crescimento global (12,3%) que se deve ao
decréscimo da natalidade e da mortalidade, bem como de fluxos migratdérios que vieram
originar alteragdes significativas na estrutura etdria com o resultante acelerar do
envelhecimento demogréfico. Este fenémeno expressou-se através de uma reducio de
35,1% na populagdo jovem (dos 0 aos 14 anos) e de um aumento de 114,4% na
populagfio idosa (65 e mais anos) (INE, 1999).

O indice de envelhecimento sofreu alteragdes significativas no periodo de oito
anos, entre 1990 e 1998. Em 1990 observavam-se cerca de 68 idosos para 100 jovens;
em 1998 havia cerca de 90 idosos para 100 jovens. A relagdo da propor¢do idosos /
jovens também difere em fungdo do género: em 1998 verificavam-se cerca de 72
homens idosos por 100 homens jovens, enquanto que o nimero de mulheres idosas era
superior ao numero de mulheres jovens (109 por 100, respectivamente), situagio que
ocorre desde 1995 (INE, 1999).

Se efectuarmos uma analise atenta sobre o periodo decorrente entre 1900 e 1991,
torna-se possivel observar que a nivel distrital houve uma acentuagio dos niveis de

envelhecimento no topo e na base pois o crescimento da proporgéo de idosos comega a
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notar-se a partir de 1960 aumentando gradualmente desde entfo. Em 1991 atinge a
maior desigualdade no que respeita & evolugfio no envelhecimento distrital (Fernandes,
1997). As assimetrias observadas no envelhecimento demogrifico oscilam segundo um
eixo Norte / Sul para o envelhecimento na base e de acordo com um eixo Litoral /
Interior referente ao envelhecimento no topo (Valente Rosa cit por Fernandes, 1997). O
Norte tinha, tanto em 1990 (11,4%) como em 1998 (12,8%) a percentagem mais baixa
de idosos do Continente consequente s fortes taxas de natalidade. Em 1998, a maior
importéncia relativa de idosos pertencia ao Alentejo (21,6%), tal como em 1990
(19,3%). Este fenémeno traduz-se por crescimentos efectivos negativos nesta regido que
se devem a saldos naturais e migratorios igualmente negativos, sinénimo de perda da
populagdo em todos os grupos etdrios, com excepg¢io do grupo com idade igual ou
superior aos 65 anos. A regifio Auténoma dos Agores (11,9%) substituiu a Regifio
Auténoma da Madeira (12%) em 1998 no que respeita & regiio com menor nivel de
envelhecimento (INE, 1999).

De acordo com os indicadores calculados com base nos Resultados Provisérios
dos Censos 2001, a esperanga de vida & nascenga é de 73,47 anos para o sexo masculino
¢ 80,30 para o sexo feminino. Para a mesma fonte, actualmente a taxa de crescimento
efectivo da populagdo é de 0,7%, sendo a taxa de natalidade 10,9% e a taxa de
mortalidade de 10,2% (INE, 2002a).

De seguida, na Figura 1, podemos observar as estimativas da populagfo residente

por grandes grupos etarios:
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Figural. Populac8o residente por grandes grupos etarios
Unidade:1000

POPULACAO | 0-14 anos | 15-65 anos | > 65 anos
TOTAL

Portugal 10 335,6 1 649,0 69774 | 17091
Continente 9 854,3 1551,6 66559 | 16468
Norte 3657,8 634,8 2503,3 519,7
Centro 1791,8 264,9 1174,7 352,2
Lisboa e Vale do Tejo 3 478, 4 522,4 2 380,3 575,7
Alentejo 527,1 71,0 331,3 124,7
Algarve 399,2 58,4 266,3 74,6
Acores 2373 50,9 157,1 29,3
Madeira 244.0 46,5 164,4 33,0

Dados provisérios, aferidos para os Resultados Provisérios dos Censos 2001 (INE,
2002b)

Como se pode reparar na Figura 1, onde figuram os dados provisédrios do Censos
2001, a proporgdio da populagdo idosa ja ultrapassa ligeiramente a proporcdo de jovens
em varias regides de Portugal Continental, nomeadamente no Centro, em Lisboa e Vale
do Tejo, no Alentejo e no Algarve. O mesmo nfo se verifica no Norte nem nas Regides
Auténomas.

Segundo os resultados definitivos do Censos 2001, o Instituto Nacional de
Estatistica lanca a estimativa da populagfio residente em Portugal no final de 2002 em 10
407 500 individuos, dos quais 5 030 200 pertencem ao sexo masculino e 5 377 200 a0
sexo feminino. No mesmo periodo, a esperanca de vida a nascenca ¢ de 77,13 anos:
73,68 anos para a populagio masculina e 80,56 para a feminina. Entre o ano 2001 e 2002
observou-se um aumento de 78,1 mil individuos, o que se traduz numa variagfo
populacional de 7,5 % para a qual contribuiu um saldo natural de 8125 e um saldo

migratério estimado em 70 milhares (INE, 2003).
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A populagio idosa cresceu a um ritmo marcado, ao contrario do niimero de
jovens. Como acima referido, este crescimento € consequente a4 diminuicio da
fecundidade e ao aumento da esperanga média de vida, o que significa que assistimos a
mudanc¢a de um modelo demografico de fecundidade e mortalidade elevados para um
modelo em que ambas sdo baixas, provocando o estreitamento da base da pirdmide de
idades (Pinto, 2001).

Em comparagdo com 2001, a mortalidade no ano de 2002 registou um ligeiro
acréscimo- 0,2% - apesar de a idade média dos falecidos ser cada vez mais elevada.
Aumenta a esperanga de vida e, por conseguinte, a populagio com mais idade (INE,
2003). No entanto, o crescimento nfio ¢ homogéneo dentro da prépria populagéio idosa.
Nas décadas de 70 e 80, o grupo com mais de 75 anos aumentou com taxas superiores as
da populagéo com idade igual e superior a 65 anos, situagfio que se diluiu e aproximou
na década seguinte. Importa sublinhar que, a partir de 1981 foi na populacgéio com 85 e
mais anos que se registou o ritmo de crescimento mais forte (INE, 1999).

Figura 2. Taxas de Natalidade e Mortalidade / Distribui¢éio Geografica

Distribuigio Geografica Natalidade (%) | Mortalidade (%)
Portugal 11,0 10,2
Continente 10,9 10,2
Norte 11,3 8,7
Centro 9,6 11,8
Lisboa e Vale do Tejo 11,5 10,2
Alentejo 8,7/ 14,5
Algarve 11,4 11,8
Regides Auténomas
Acgores 12,9 11,2
Madeira 12,9 11,1

INE. Estatisticas Demograficas 2002.




Figura 3. Movimento da populagio — Indicadores e taxas (dados retrospectivos)
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Indicadores e taxas ANOS

1992 (1993 (1994|1995 1996 | 1997 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Taxa de Natalidade (%) | 11,5 11,4 10,9(10,7 11,0 | 11,2 11,2 11,4 11,8 10,9 11,0
Relagdo de masculinidade | 1049 [ 1051 | 1069 | 1082|1083 | 1057 | 1067 | 1063 | 1077 | 1073 | 1077
a nascenga (N°)
Taxa de mortalidade 10,1 (10,6 | 9,9 | 10,3 ] 10,6 | 10,4 | 10,5 10,6 10,3 10,2 10,2
geral (%o0)
Taxa de mortalidade 92 {86 |79174 ] 69 | 64 6,0 5,6 5,5 5,0 5,0
infantil (%g0)
Taxa de mortalidade 10,8 (10,1192 | 9,0 | 84 | 72 6,8 6,4 6,2 5,2 6,0
perinatal (a) (“/0)
Taxa de mortalidade 59 55|47 |47 | 42 | 4,1 3,7 3,6 34 2,9 34
neonatal (%/g0)
Taxa de mortalidade fetal | 6,2 | 6,1 | 58 | 55 | 54 | 4,4 4,0 3,7 3,7 3.4 34
tardia (a) (%)
lz)axade nupcialidade 70| 68 66| 6,6 |63 ] 6,5 6,6 6,8 6,2 5,7 5,4
(Ton)
Taxa de divércio (7/q0) 12 (1,2 (1412|131 14 1,5 1,7 1,9 1,8 2,7

a) Com base na idade gestacional (28 e + semanas). INE- Estatisticas Demograficas 2002.

Por cada 100 casamentos dissolvidos por morte sobreviveram cerca 71 vitvas e
29 vitvos (INE, 2002). Em 1998, a proporgéo de homens a viver com o conjuge (82,9%)
era significativamente superior a4 das mulheres (54,8%). Por outro lado, entre 1992 e
1998 a populagéo idosa a viver s6 aumentou de 17,2% para 19,9%. O viver s6 é uma
caracteristica do sexo feminino: em 1998 mais de um quarto das mulheres idosas vivia
s0, a par de 9,9% dos homens idosos, retratando o facto de que os homens idosos,
quando comparados com as mulheres, tendem a optar com maior frequéncia e mais
rapidamente pela reconstituicdo familiar (INE, 1999).

Esta nova realidade envolve, entre outros, problemas de ordem social, clinica e
economica provocando, nas sociedades mais desenvolvidas, a necessidade de uma
restruturagdo onde a saide assume especial importincia, pois para além de estar

relacionada com estes aspectos também s6 por intermédio da sua preservacio o
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individuo pode desfrutar de uma vida plena e ser uma mais valia para a sociedade
(Verissimo, 2001).

Para a Organizacio Mundial de Satide (OMS) wuma das grandes metas de
investigagfo das ciéncias da vida deve ser o aumento da expectativa de vida activa, ao
contrario do objectivo anterior centrado no aumento da esperanca de vida. Entre 1960 e
1998 a esperanca de vida aumentou cerca de 10 anos e meio para os homens e 12 para as
mulheres, tornando imperativo manter os sujeitos activos e a viver com qualidade nesta
fase da vida (Pinto, 2001).

Para Pinto (2001), com o envelhecimento da populagdo a sociedade tem de

encarar € debater dois problemas realmente sérios. Por uma lado, o aumento de pessoas

idosas activas requer a ‘i’@pl?rgentagﬁor de novas estruturas sociais bem como a criégﬁb
_de novas qulj_mmdadgs para este e’scalﬁqr etéﬁo; por outro, o elevado niimero de pessoas
idosas a necessitar de apoio obri"ga a uma interven¢dio nos cuidados de satide € nos
cu@ados sociais, de >qpq§’resg‘1tam consequéncias econdmicas. Por estas razdes, podem
obter-se ganhos incalculaveis através da implementacio de um envelhecimento

qualidade fisica e psiquica.




24, Teorirz;s“ acerca do Envelhec1mentd
e e o
O envelhecimento saudavel ou normal, ausente de patologias ou pelo menos
pouco presentes, € diferente de senescéncia e das condigdes patoldgicas quase que
inerentes ao idoso. O envelhecimento ndio conduz necessariamente a incapacidades
vérias e a doenga, no entanto, ¢ preciso compatibilzar este processo com uma qualidade
de vida que possibilite envelhecer com sucesso (Pinto, 2001).
O sucesso do envelhecimento é um dos temas mais abordados na senescéncia.
Como ja foi referido, este é um Egﬁg@g»ﬂ@a{ﬂ\f“i’qa em que imper@ ?ﬁf{?}nﬁf@m@??? cm
diversas areas, como nas fungGes biolégicas, nas capacidades mentais e nos papéis
sociais, no entanto, com a agravante que aqui essas transformagdes sio frequentemente
sentidas como perdas (Barreto, 1988).
Apesar da existéncia de diversas teorias acerca das causas do envelhecimento, a
genética, a imunologia, a bioquimica ou a fisiopatologia nfio constituem,

individualmente, ou em conjunto, uma justificacdo para este processo, apesar de existir

uma individualidade biolégica determinante no que refere a estas areas. Também o tipo

de vida assume um papel decisivo que condiciona o envelhecimento e as doengas a ele

associadas (Pinto, 2001).

Barreto, em 1988, descreve as quatro posi¢des tedricas mais relevantes que
focam a adaptagdo do idoso a estas transformagdes e perdas, as caracteristicas presentes
na definicdo do envelhecimento bem sucedido e o percurso para o atingir. De acordo
com o mesmo autor, estas teorias sfo, de seguida, brevemente caracterizadas:

A Teoria da Actividade, elaborada por Kulhen em 1959, defende que o

envelhecimento com sucesso estd directamente relacionado com a intensidade das
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relagdes sociais e com os papéis sociais que o idoso desempenha nas diversas esferas. A
satisfagdio provém de uma auto-imagem positiva, consequente da percepgdo de que o
proprio tem recursos para alcancar os objectivos pessoais e para interagir socialmente de
forma gratificante. O mesmo autor indica um conjunto de sintomas que caracterizam o
envelhecimento feliz, entre os quais se encontram os sentimentos de satisfacfio e auto-
estima positiva, capacidade para ultrapassar a frustragio e situacbes de ameaca,
sobrecarga e auséncia de ansiedade.

A Teoria do Desligamento, construida por Cumming em 1960, defende que, ao
contrario da anterior, a partir da sexta década de vida observa-se um estreitamento no
leque de contactos sociais, por vontade propria, que nfo se deve a qualquer imposigio
social. Este € um processo intrinseco que se deve a redugo da energia fisica e mental
proprias da idade e que funciona como mecanismo adaptativo. Esta reducgdo do
envolvimento social conduziria a um novo equilibrio e s6 desta forma seria alcancada a
satisfacfio de viver.

A teoria dos Padrdes de Envelhecimento surge no contexto da teoria anterior,
porém pela evidéncia de que nfo existem percursos lineares para atingir a satisfagio de
viver. Através da realizagdo de diversos estudos, Lowenthal e Boher propdem distinguir
entre desligamento voluntdrio e involuntario. O primeiro caracteriza-se pelo
desinvestimento na zona periférica das interacgBes sociais acompanhado no entanto de
maior investimento nas pessoas realmente proximas; o segundo surge em contextos de
doenga, viuvez ou reforma obrigatéria e encontra-se associado a sentimentos de

insatisfagio.
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Havigurst descreve oito estilos de adaptacio as condicdes da senescéncia
interligando os papéis sociais e familiares adoptados e com estruturas bdsicas das
personalidade.

A Teoria da Mudanga de Papéis surge através do estudo longitudinal de Bona.
Alguns dos investigadores nele envolvidos constataram que as oscilagio na satisfaco de
vida se faziam acompanhar de alteragdes no nivel de actividade. Defendem que o
desligamento, enquanto mecanismo adaptativo, assume um papel secundario e é
utilizado por um reduzido nimero de sujeitos. Observa-se com frequéncia o
desligamento temporirio em contextos de entrada para a reforma e perda do conjuge
seguido por um re-investimento no meio social. De salientar que para a afirmacéio de
novos papéis séo determinantes os sentimentos de realizagdo, expectativas para o futuro
e percepgéo de valorizagdo pelos demais. Pode também ocorrer o desligamento selectivo
de alguns papéis secundarios e com menor expressdo no meio social envolvente.

Antonovsky (cit por Paiil & Fonseca, 2001) propde a Teoria Salutogénica do
Envelhecimento, a qual pretende nfo s6 identificar os sujeitos que permanecem
saudéveis em situagSes de stress mas também mecanismos explicativos. Defende ainda
que o sentido de coeréncia equivale a uma orientagdo total que caracteriza a forma em
que os sujeitos sdo dotados de um sentido de confianca dinimico, resistente e
fortalecedor, para que os estimulos, internos ou externos, que ocorrem durante o ciclo de
vida sejam estruturados, previsiveis e explicaveis, e surjam como desafios que provocam
um investimento pessoal apoiado nos recursos de resisténcia individuais.

O sentido de coeréncia a que Antonovsky se refere envolve trés dimensées: a

primeira diz respeito a capacidade de lidar com os acontecimentos, ou seja, & referente a
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percep¢do individual acerca da adequagfio dos recursos disponiveis para responder as
necessidades que os estimulos imp&em; a segunda, corresponde a atribuicdo de sentido e
define-se pela medida em que a vida é, do ponto de vista emocional, dotada de sentido e
a ultima ¢ a compreensdo e diz respeito 4 medida em que os estimulos sdo coerentes a
nivel cognitivo, podendo ser entendidos como estimulantes e nio como ameaca. Com
base nesta teoria diversos estudos foram realizados para relacionar o sentido de

coeréncia com o envelhecimento bem sucedido (Pail & Fonseca, 2001).

2.5/,,Envelhecimento Bem Sycgdid(;f;

i
¢

Mesmo perante dificuldades menores como, por exemplo, ao nivel da forca

fisica, da acuidade sensorial e da velocidade de processamento de_informacfo, a

adaptagdo pode surgir dificultada e obrigar & optimizacdo do meio fisico e social, de

forma a restituir um equilibrio favoravel para o sujeito que envelhece (Patl & Fonseca,

JE——

1999).

A medida que a percentagem de idosos na populagdo total continua a aumentar

torna-se de extrema importéncia alargar o conhecimento cientifico e aplicar estratégias

efectivas para optimizar a saude do idoso saudavel.

Paul & Fonseca (1999) argumentam que apesar da auséncia de sintomas de

doenga, a presenca de determinados comportamentos, considerados de risco, permite

supor que os individuos nfo sdio saudaveis, na medida em que se exacerba a

com o leque de experiéncias acumuladas, favoraveis ou desfavoraveis, vividas pelo
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sujeito que envelhece. Por outras palavras, o envelhecimento normal ou patolégico
acaba por ser o reflexo do comportamento dos sujeitos ao longo do ciclo de vida.

Mas quem sfo na realidade os idosos saudéaveis? Para Belza e Baker (2000), a
resposta a esta questdio depende da percepc¢do individual de bem estar. Um sujeito idoso
pode considerar-se saudével e, no entanto, estar num processo de gestdo de uma doenca

cronica ou pode adaptar a sua percepgiio de bem estar no decorrer de uma fungéo |

I
i

idosos encontram-se relacionadas com a adaptacio e condicdes de vida dos préprios.

Para os mesmos autores, idoso saudavel € aquele que possui um funcionamento fisico,
mental, social e espiritual adequado ou que encontra recursos para responder as

necessidades didrias. De sublinhar que cada idoso utiliza uma combina¢io vinica de(

|

A definiclio de envelhecimento bem sucedido ¢ dificil de conceptualizar na\f
\'

fungdes ou recursos que resultam num processo continuo de adaptagio e do

cumprimento das tarefas de desenvolvimento proprias da idade.

medida em que levanta questdes acerca dos critérios a utilizar. Habitualmente, entre os

1
mais referidos figuram a longevidade, a satide fisica, a saude mental, o funcionamento

i

J

intelectual, as competéncias sociais, a autonomia e o bem-estar subjectivo (Fontaine,

2000).
A populacgdo idosa constitui um grupo heterogéneo que difere nfio s6 ao nivel do :

funcionamento global, e na forma como o mantém, mas também na capacidade de &

conhecerem mudangas ambientais internas e externas 4 medida que envelhecem. O idoso \\
\

que melhor se adapta as mudangas sucessivas como, por exemplo, défices sensoriais ou

a perda do conjuge, € aquele que maior probalidade tem de se manter no grupo dos
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“saudaveis”. Uma adaptag:ﬁo com sucesso pode requerer uma - readaptacdo no_seu

conjunto de estrateglas de aceltag:ao de recursos ad101ona15 ou de novos mecanismos de

—_—

copzng (Belza & Baker, 2000) \
Para Fontaine (2000) a velhice bem sucedida encontra-se associada a trés grandes

categorias: a primeira € a reduzida probabilidade de doengas, especialmente as que

geram reducfio de autonomia; a segunda consiste na manuten¢io de um elevado nivel

funcional no plano fisico e cognitivo, por vezes denominado de velhice 6ptima; a

terceira consiste na conservacio da actividade social e de bem-estar subjectivo.

Porem ‘Cordo (2001) Jargumenta que, em ps1coger1artna “envelhecer bem” ndo ¢é

o0 termo mais correcto a utilizar. Na sua opinido, envelhece -se melhor ou plOI‘ € com a
qualidade possivel, dependendo a consciéncia desta de uma adequada avaliag:ﬁo
individga} bem como das suas circunstincias globais — habitacionais, familiakres,wsocio-
comunitarias, entre outras.

O principal desafio desta faixa etdria assenta no confronto com perdas
incontorndveis, nomeadamente na perda do estatuto profissional através da reforma, de

relagSes significativas por morte, de saude, de capacidade econémica e de |

|
1

i

independéncia. Apesar de constituirem acontecimentos de vida marcantes, é interessante
a maioria dos idosos referirem satisfagdo com a vida e um confronto adequado aos {
mesmos (Neto, 1999). )

Por estes motivos, a gerontologia, no decorrer deste século, deve prestar maior
aten¢do nfo s6 a doenca mas também as determinantes biopsicossociais que envolvem i;g

um envelhecimento bem sucedido (Vaillant & Mukamal, 2001). /
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III. URBANISMO E RURALIDADE

Existem factores particulares na evolugdo social, politica e econémica portuguesa
que atribuiram um cardcter tinico ao desenvolvimento do nosso pais. O primeiro consiste
na emigragdo para o estrangeiro que ocorre durante o todo o século XIX e continua nas
primeiras décadas do século XX. De facto, o ntimero de partidas constitui o principio da
denominada desertificagdo geogréfica de varias 4reas do pais, especialmente no periodo
seguinte a Segunda Grande Guerra. Resultante deste fenémeno observaram-se variadas
situagbes, entre elas encontram-se o envelhecimento das populagSes rurais, o
esvaziamento de aldeias, o abandono de terras, aumentos salariais e falta de m&o-de-obra
nos campos (Barreto, 1996).

Remontando a década de 30, Portugal era um pais essencialmente agricola.
Coexistiam uma agricultura tradicional, que exibia fracos indices de produgio e de
produtividade, uma industria dominada pelos sectores tradicionais de baixa tecnologia,
baixa especializagfio e capital reduzido, dispersio empresarial, predominio artesanal,
oficinal e de pequenas empresas e um quase escasso sector de servicos modernos
(Carreira, 1996).

Mas este pais tradicional, predominantemente rural ou fracamente urbanizado foi
gradualmente substituido por uma sociedade moderna e tercisria em formagéio. Também
aqui se deve dizer que a industria, as cidades e os servigos eram conhecidos antes de

1960 e ja condicionavam de algum modo o desenvolvimento e a vida ptiblica. O produto
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industrial ja era, nessa altura, superior ao agrario. O extraordinério é o ritmo a que esses
processos ocorreram. A populagdo rural e a mao-de-obra agricola, em franca maioria,
transformaram-se, em duas ou trés décadas, em minorias (Barreto, 2000).

A semelhanca de outros paises, Portugal conheceu um periodo a partir do qual se
efectuou um ritmo de mudanga consideravelmente acelerada. Esse momento é marcado
pela década de 60. As migrages internas, ou seja, do campo para as cidades, sobretudo
para as dreas metropolitanas de Lisboa e do Porto, assistiram nesta época a um forte
movimento, ultrapassado apenas pelas emigragdo para paises europeus. No entanto, o
momento de acelerada urbanizagfo atingiu o seu maximo entre o fim da década de 60 e
o inicio da década de 80, ao que ndo deve estar alheia a chegada dos residentes em
Africa (Barreto, 1996).

Relativamente as actividades, profissdes e emprego, ocorreram igualmente
alteragBes determinantes. Quer pela emigracfio para o estrangeiro, quer pelas migracdes
internas da populagio para o litoral, a “desruralizagio” do pais foi bastante acelerada
pois a populagdo residente em aglomerados com mais de 100 000 habitantes duplicou e
as dreas metropolitanas de Lisboa e Porto centralizam hoje cerca de 40% da populacio.
Em 1995 a agricultura ocupava cerca de 10% da populagéio activa mas se reflectir-mos
atentamente, por comparago, em 1960 o sector primério abrangia cerca de 45% do total
verificando-se uma perda de mais de um milh&io de activos, este é um dos aspectos mais
marcantes da sociedade portuguesa (Barreto, 1996).

E sabido que para a desagregacio de muitos dos aspectos das ruralidades
tradicionais influenciaram, directa e indirectamente, o continuo recuo das actividades

agricolas como principal ocupagéo, empregabilidade e rendimento. No entanto, importa
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sublinhar que a ruralidade ndo se limita aos campos. Na realidade, a oposi¢#o ruralidade
vs. urbanidade € distinta da oposi¢o campo vs. cidade. Isto &, da ruralidade fazem parte
actividades (das quais a agricultura foi tradicionalmente a mais importante), praticas
(civicas e religiosas) e valores relativamente articulados entre si que acabam por ser
transportados por aqueles que, abandonando temporaria ou definitivamente os campos,
se mudam para as cidades (Ferrfio, 1996).

Tal como temos vindo a referir, a populacio portuguesa assistiu, nos tiltimos 30
anos, a profundas alteragSes demograficas. Por terem ocorrido num passado recente,
repercutem-se em varios dominios da vida colectiva como, por exemplo, no emprego, no
consumo, na protecgdo social enire outros, tornando-se cada vez mais dificil ignora-las
dada a ameaca que representam para o equilibrio da sociedade. Ap6s a década de 70, a
dimensfo média da familia diminuiu substancialmente, aumentando, por seu lado, a
importancia relativa das familias compostas por uma pessoa e declinando a importincia
relativa das familias com trés e mais membros (Rosa, 1996).

Para além de enriquecer ¢ de modernizar a sua tecnologia, Portugal conhece
entdo outros fenémenos que trouxeram consequéncias de forte impacto: urbaniza-se,
envelhece emigra e alberga familias de dimens&o cada vez menor (Carreira, 1996).

A década de 70 em Portugal assistiu igualmente a uma abertura das politicas
sociais dirigidas 4 terceira idade que, nessa altura, passaram a contemplar todas as
pessoas do meio rural e do meio urbano em limite de idade de reforma ou incapazes para
integrar o mercado activo de trabalho. Mas a década de 80 foi determinante pois

multiplicaram-se por todo o pais os servicos direccionados para & populacdo idosa
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(Lares, Centros de Dia, Centros de Convivio e Apoio Domiciliario), até essa data com
pouca expresséo (Vaz, 2001).

Em 2001, Emilia Nina e Cristina Paiva realizaram um estudo que envolvia uma
amostra de 82 idosos, divididos de acordo com a sua zona de residéncia - meio rural e
meio urbano. Os sujeitos foram comparados em relagfio a caracteristicas demograficas,
autonomia, estado mental, agregado familiar e tipo de auxilio recebido em situagio de
doenga. As autoras concluiram a existéncia de diferencas significativas no que respeita
ao rendimento mensal (os idosos rurais viveram sobretudo da agricultura e usufruem de
reformas minimas enquanto que os idosos urbanos ter-se-io ocupado de outras
actividades, com descontos para a seguranca social, com uma remuneragdo mensal
maior e usufruindo, por consequéncia, de reformas mais elevadas), no auxilio na doenga
e em situagles de emergéncia, bem como, em relagio ao suporte socio-familiar
(avaliado através de caracteristicas habitacionais, co-habitacio e rendimento mensal). O
estado mental e a autonomia sdo varidveis que, neste estudo, parecem nfo ser afectadas
pela zona de residéncia.

Os idosos rurais e urbanos terdo, naturalmente, caracteristicas e necessidades
proprias, que deverdo ser tidas em consideragdo (Nina & Paiva, 2001).

Também em 2001, num estudo realizado por Maria Ester Vaz, o objectivo
consistia em investigar a relagio das pessoas idosas com os equipamentos colectivos e
apurar se os servigos dirigidos a esta faixa da populagio deverfio ser menos
providenciadores de solugSes ou se deverdio requerer uma participagioo activa dos
beneficidrios na produgfo e regras desses mesmos servigos. Para o efeito a amostra

dividia-se em dois subgrupos de idosos, um do meio rural e outro do meio urbano,




porém com uma particularidade: enquanto a amostra urbana convivia com um servigo de

tipo Centro de Dia e conhecia outros equipamentos colectivos, a amostra rural nio

frequentava qualquer servico colectivo e conhecia apenas um Lar de Terceira Idade.

Desta investigacéo estudo, destacam-se as seguintes conclusdes:

1)

(>

a amostra urbana selecciona o Apoio Domicilidrio como servigo preferencial na
medida em que € uma estrutura de apoio nas tarefas quotidianas e, defende ainda
a generalizagfo a toda a populacéo idosa;

no que respeita 4 relagdo familiar, o espago rural processa-se com algum

distanciamento fisico, no entanto vinculado com lagos afectivos. Estes idosos

sublinham que cabe aos filhos tratarem dos pais quando estes ja ndo estdo

capazes de trabalhar até porque detém actividades agricolas cujo consumo se

destina a toda a familia. Por seu lado, no espago urbano os idosos assumem o

papel de avos convivendo e apoiando os netos na guarda das criangas nos

intervalos do calendario lectivo e do calendario laboral.

Para Pimentel (2001) um dos aspectos que caracteriza fortemente a sociedade

portuguesa ¢ a ligaclo existente entre os meios rurais e os meio urbanos. Por norma,

quem se desloca para os meios urbanos continua a manter contactos significativos com

0s meios rurais que se traduzem em rela¢Ses de entreajuda, em visitas assiduas ou em

trocas de bens e de servigos. FEE%‘_LQ?%) entende que a ruralidade j_tgagsppgtmgd_ampgra

0 espago urbano e permanece enquanto continuarem significativas as relagdes familiares

e de amizade entre os que mudaram para a cidade e os que permanecem na “terra”.
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A sadde dos idosos & uma preocupagdo prioritaria para os préprios e, por factores
acima referidos, para os governos. V.Do ponto de vista individual, nfo s6 para os idosos
como para a populagdo em geral, a saiide surge inevitavelmente como o aspecto mais
importante da vida (Pail & Fonseca, 1999).

., Dada a elevada concentrago de idosos nos servigos de saide, em estado agudo,
transitério ou crénico, nfio é surpreendente que muitos técnicos de satde considerem a

populagdo idosa como um grupo que exibe um funcionamento deficitirio com

complexas complicagdes médicas. A maioria dos servigos destinados ao idoso centra-se

na gestdo da doenga. Por oposigio, um modelo restaurativo da satide poder-se-ia focar
na manutencdo e melhoria do funcionamento social, cognitivo e fisico (Belza & Baker,
2000).

Nadecadade; 703 consequente a Segunda Revolugdo da Sande, verificou-se uma
mudanga extrema na comunidade politica e cientifica quanto 3 forma de pensar e intervir
na saﬁf}g, 9?,‘999,,1. se salientam as ideias mais marcantes: primeiro, a satde deveria ser o

alvo de maior preocupagio em vez de a doenga e, segundo, as principais causas de

F S

morbilidade e mortalidade eram de etiologia comportamental (Ribeiro, 1998).

“=i A saude fisica ndo §, por si s6, , condicéo de felicidade. Mas a sua auséncia é fonte

de sofrimento e ruptura do bem-estar, através de interacgSes complexas, directa e




indirectamente a par de outros factores da qualidade de vida. A doenga fisica mobiliza os
mecanismos de coping necessérios para a recuperagdo, envolvendo toda a sua actividade
¢ recursos. Por consequéncia, pode conduzir 4 perda de capacidade econémica que os
gastos com a saude envolvem, a alteragio das actividades didrias e das interacgdes
sociais, ao desconforto, e por vezes, ao medo da morte. Todas estas questdes presentes
em contextos de doenga sfo mais provaveis de se afirmar e agravar nos idosos (Paul &

Fonseca, 1999).

£ %7 A sande e as doengas acompanham os papéis, as tarefas e os contextos sociais de

q§§gpy9}yhnento, para além de que inﬂuenciam ¢ sdo influenciadas pelo seu
comportamento (Ribeiro, 1996).

_Em 1948, a OMS definiu saide como “estado de bem estar fisico, mental ¢

social, completo e nio apenas a auséncia de doenca”. Esta defini¢do entende a satde

-

como um estado de bem estar que integra as dimensdes fisica, social e mental, ndo é
sinénimo de auséncia de doencga, as dimens&es fisicas, sociais e mentais pertencem a
mesma realidade e coexistem e é uma dimensdo subjectiva por ser uma percepgio
individual (Ribeiro, 1996). Mais tarde, em 1986, a OMS redefine o conceito da seguinte

forma:

¢ “Sande € a extensdo em que um individuo ou grupo &, por um lado, capaz de realizar as

Y i T D S ...,

/

") suas aspiragdes e satisfazer as suas necessidades e por.outro. lado, de modificar ou lidar

" com o meio que o envolve. Para além disso, é um recurso para vida de todos os dias,

uma dimensdo da nossa qualidade de vida e ndo o objectivo de vida” (Ribeiro, 1998).




vivenciar a doenga e a multimorbilidade, associada a fragilidade, incapacidade e
consequentes niveis de dependéncia (Manton, 1990).

O principal objectivo incide em aproximar a curva de morbilidade da curva de
mortalidade, ou seja, proporcionar uma vida mais longa e mais saudavel. A actual curva
de morbilidade ¢ mais desfavoravel que a de esperanca de vida, isto &, os individuos
vivem mais tempo, porém incapacitados e doentes (Patl & Fonseca, 1999).

A este proposito, pode deﬁnir—se%é@i{}éé{éfﬁ*s’i;d‘fatravés da auséncia c‘lue;mc!qr‘?fsmou

de sintomas de desconforto fisico indesejaveis ou incapacitantes para a realizagio das

actividades privadas ou sociais de um individuo. O bem-estar emocional traduz-se pela |

auséncia de sofrimento psicologico, seja ele de causas conhecidas ou desconhecidas pelo
proprio mas que se encontram relacionados com os estados de perturbaciio mental. Ao
nivel de satisfagdo conferido pelas relagdes interpessoais, na qual se expressam os tipos
de relacionamento interpessoal e de mecanismos de defesa e de coping, designa-se de

bem-estar interpessoal. ' Bem-estar social:relaciona-se com o clima cultural e social em

que o sujeito se movimenta e que engloba diversos aspectos (socioldgicos, ambientais,

econdmicos e politicos) que exercem influéneia directa no bem-estar e na qualidade de

vida e sdo susceptiveis de criar as condigdes para a plena auto-realizagio pessoal
(Geada, 1996).
4.2 Qualidade de Vida

Apartlr da segunda metade do século XX, comegou a prestar-se maior atengfio

ao desenvolvimento qualitativo do adulto, em parte, devido a afirmagiio do conceito de

Desenvolvimento no Ciclo de Vida, o qual implica uma concepgiio de que o

R

-

Y

]




38

desenvolvimento ocorre desde a concepgio até a morte; que o estudo da velhice e a
compreensdo das mudancas que nela ocorrem tornou possivel a implementacio de
programas de melhoria da QDV ou de Promogédo da Satude dirigidas a esta faixa etaria
(Ribeiro, 1996).

Frequentemente, a Qualidade de Vida (QDV), a prosperidade e a satide, enquanto
designagdes, sdo ainda utilizadas com o mesmo sentido. A segunda metade do século
XX veio mostrar que um aumento da prosperidade ndo se acompanha obrigatoriamente
de uma melhor QDV (Cavaglia, 1996).

De acordo com Ribeiro (1998), o conceito de QDV tem acompanhado um outro,
o de Promog#o da Saude. Em 1960, o relatério da Comission on National Goals tornou
publica a preocupagio do governo americano em relagio ao desenvolvimento da QDV e
ao bem-estar da populagfio. A partir deste momento comegaram a brotar investigacdes
nesta drea com base num conjunto de indicadores sociais e ambientais apontados como
essenciais para a caracterizagio do conceito de QDV nos quais se incluiam a educacéo, a
individualidade, o crescimento econémico, a saude e o bem-estar, entre outros.

) e s . .
; . A\/\ggV pode ser encarada em termos individuais, grupais ou populacionais
(Crali;er & Spilker, 1998).

Segundo relata Cavaglia (1996), os primeiros estudos sobre QDV incidiram
sobre o tratamento de neoplasias, doengas cardiovasculares e doengas fisicas cronicas.
Para o mesmo autor, sendo a QDV a expressdo de uma avaliagfio subjectiva, torna-se
inevitdvel que factores como a idade, o tipo de doenca, o tipo de tratamento, as
possibilidades individuais e os acontecimentos vitais se situem na base deste processo. A

intensidade e a indole com que reverberam no plano psiquico variam individualmente.



A aﬁﬁmiﬂo de QDV assentou em diversos conceitos, desde a realizagfio pessoal -

J—

até & capacidade de levar uma vida “normal”, no entanto, também envolve todas as 4reas

et i

de vida desde o0 ambiente-& satide (Bowling, 1996). Alguns modelos da QDV baseiam-se \
i ———

na satisfagdo das necessidades humanas basicas, ou primarias, derivadas da cldssica
teoria da pirdmide de Maslow (Bigelow et al, 1982). Os factores ambientais constituem
importantes componentes da QDV e sdo, directa ou indirectamente, indicadores do
estatuto socio-econémico. Outros modelos, porém, baseiam-se na satisfacio com a vida
e na “felicidade” (Andrews, 1986) e, mais recentemente, sobrepdem-se ao do
envelhecimento bem sucedido, um conceito positivo (Bowling, 1993).

A QDV dQ individuo’ € o ponto de encontro entre a realidade e as suas

_/ expectativas, onde assume maior destaque a experiéncia vivida do que propriamente as

:,?mc,qndigc”)es reais de vida ou a opinifio-de terceiros; espelhando a satisfacfio comfosi"
‘ objectivos e sonhos proprios de cada um (Matos & Sardinha, 1999). A QDV subjectiva
‘:‘corresponde a cotaglo que o proprio confere acerca da satisfacfio nas vérias éareas que

constituem o seu quotidiano (Cavaglia, 1996).

H4 dois grandes tipos de QDV: a Qualidade de Vida Relacionada com a Saude
(QDVRS) e a Qualidade de Vida N&o Relacionada com a Saude (QDVNRS). A QDVRS
representa os dominios da QDV que se relacionam directamente com a satide. Muitos
sdo os factores, internos e externos, que podem influenciar as percepgdes de saude,
funcionamento e bem-estar como, por exemplo, a motivagio e caracteristicas da
personalidade. Outros factores como as redes sociais podem ter impacto no suporte os
processos de adaptacdo na doenga. Os dominios fisicos e psicologicos da QDVRS

exercem efeitos nos planos social e econémico. A conceptualizagio da QDVNRS
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engloba quatro dominios: a) pessoal - interno, b) pessoal - social, ¢) externo - meio
ambiente e, d) externo - meio social (Cramer & Spilker, 1998).

O presente trabalho vai debrugar-se apenas sobre a QDVRS, na medida em que
se enquadra e ¢ relevante para o tema em estudo.

A Qualidade de Vida Relacionada com a Safide (QDVRS) estd intimamente
relacionada com a definicio de satide proposta pela OMS, no entanto, ndo abrange
outras dimensdes que ndo dependem propriamente deste dominio. Acontecimentos de
vida afectam a saude através de stress, ansiedade ou outras emogdes. Todos os dominios
devem ser avaliados quando se mede a QDVRS (Cramer & Spilker, 1998).

De acordo com os mesmos autores sio habitualmente referidos quatro grandes

dominios na categorizagio da QDV:

1. Saude fisica e capacidades funcionais;
2. Satide psicoldgica e bem-estar;

3. Interac¢fo social;

4. Nivel sécio-econdémico.

E notério o aumento do interesse geral que foca a promoggo do “envelhecimento
bem sucedido” devido a elevadas expectativas centradas nas idades mais avangadas,
bem como, o interesse politico em manter a independéncia. Esta perspectiva conduziu 2
necessidade de utilizar medidas de satde e de cuidados sociais, incluindo a QDYV,
integrando é4reas da vida que os sujeitos percepcionam como importantes (Bowling,
1993). Simultaneamente, a gerontologia social passou a ganhar relevo e a afastar-se do

conceito de dependéncia estruturada em que o alvo de investigacdo era a satde fraca e




. mecanismos de coping individuais e da propria morbilidade da doenga, com o estado de
animo (satlsfag:ao de vida; sentido de coeréncia) do 1doso as suas actividades de v1da
ﬁlana (cuidados consigo proprio, como a alimentagﬁo e a higiene), as actividades
instrumentais (por exemplo, ir 4 compras, ao médico) e as actividades valorizadas pelo
proprio e que possam ficar comprometidas pela doenca (passear, ler, entre outras). Se
apesar de tudo o idoso possuir capacidade para lidar com a situacio podera ter um
envelhecimento bem sucedido, caso contrario terA um envelhecimento patoldgico com
redug@io do bem-estar e da satisfacio de vida. Pa&a_lim de que é 1mportante sublinhar

que também a histdria de vida dos-idosos e os estilos de vida adoptados ao longo da sua

[

existéncia reﬂectem a qualldade de v1da do momento actual (Paul & Fonseca, 1999).

R e
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instrumental que subentende ajuda fisica em condi¢cdes de reducfio das capacidades
funcionais ou perda de autonomia fisica, transitoria ou definitiva (Paul, 1997).
Dunst e Trivette (cit por Ribeiro) definem a presenga de cinco componentes de

suporte social que se articulam entre si:

componente constitucional, composta pelas necessidades e a congruéncia
existente entre elas e o suporte social;

- componente relacional, que se caracteriza pelo tamanho da rede social,
estatuto familiar, estatuto profissional e participacio em organizacSes sociais;

- componente funcional, constituida pelo suporte disponivel, pelo tipo de
suporte — emocional, informativo, instrumental, material, qualidade e
quantidade do suporte;

- componente estrutural, onde se inclui a proximidade fisica e a frequéncia dos
contactos sociais, proximidade psicologica, nivel da relagio, reciprocidade e
consisténcia; e

- componente satisfagfo, definida através da utilidade e ajuda fornecida.

Os mesmos autores defendem ainda vérias dimensdes do suporte social que
consideram essenciais para o bem-estar. Sfio elas: a) o tamanho da rede social, b) a
existéncia de relagdes sociais, principais ou periféricas, c) a frequéncia dos contactos, d)
a necessidade de suporte, €) o tipo e a quantidade de suporte disponivel, f) a congruéncia
(adequacdo entre o suporte social disponivel e necessario), g) a utilizagdo das redes
sociais quando necessario, h) dependéncia (nivel de confianga nas redes de suporte

social quando as utiliza), i) reciprocidade (estabilidade entre o suporte recebido e
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conferido), j) proximidade sentida em relagdo aos prestadores, € k) satisfagdo (utilidade
e nivel de ajuda sentidos pelo proprio perante o suporte social).

As alteragdes nas redes sociais dos idosos tém sido estudadas sobretudo no
ambito dos acontecimentos de vida (van Tilburg, 1998). A viuvez, por exemplo, dado
que nas sociedades industrializadas os sujeitos do sexo masculino morrem mais cedo
(MacIntyre & Hunt, 1997). A morte de um conjuge significa varios tipos de perdas para
o idoso na medida em que existe um corte nos lagos emocionais mais profundos. A
principal companhia das actividades diarias j& nfio estd presente, hd uma frustragdo no
preenchimento das necessidades sexuais e, sobretudo no caso das mulheres, ocorre com
frequéncia uma perda econémica (Neto, 1999).

Ainda a respeito da viuvez, este é um estado civil adquirido que vem alterar a
rede social na sua composicio e funcionamento. No entanto, 0s segmentos das redes
sociais de apoio podem sofrer alteragdes em diferentes sentidos. Nos idosos com saide
debilitada o suporte social pode aumentar enquanto 0s contactos periféricos diminuem.
Pode também ocorrer que idosos com bons indicadores de safide invistam em
relacionamentos especificos de forma a solidificar uma rede de suporte social disponivel
sempre que necessario (van Tilburg, 1998).

Para alguns autores (Lang & Carstensen cit por Lang, 2001), a interaccdo social
contribui de duas formas na adaptagio & denominada Terceira Idade: por um lado, a
presenga de relacionamentos sociais constitui um recurso importante na qualidade de
vida; por outro, permite que os sujeitos regulem a qualidade, a estrutura e a fungdo das

redes sociais por forma a aumentar os proprios recursos sociais.
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E consensual que as redes sociais contribuem para o funcionamento e bem-estar
ao longo do ciclo de vida (Lang, 2001). Porém, tal como defendem Olsen e colegas (cit
por Ribeiro, 1999), o grupo etirio revela-se uma varidvel determinante quando se
estudam os componentes ou dimensdes que caracterizam o suporte social na medida em
que para as criangas e idosos ¢ a familia quem exerce maior influéncia no fornecimento
do suporte social, ao passo que no grupo com idades compreendidas entre os 30 e os 49
anos este papel pertence ao conjugue.

Mesmo no caso das novas configuragdes familiares (familias monoparentais,
nucleares, unides de facto, etc) ndo sdo sindnimo de cortes relacionais entre geragdes.
Grande parte das pessoas idosas constituem o equilibrio de muitos grupos familiares,
apesar de ndo partilharem o mesmo espacgo fisico (Vaz, 2001). Se héd uns anos atras as
geragdes se encontravam muito intricadas, actualmente essa situagfio jA ndo acontece
pois cada uma segue os seus circuitos paralelos (Mah, Gongalves & Garcia, 1999).

As mudancas possiveis de ocorrer nas relacdes sociais dos gerontes,
nomeadamente de familiares e amigos, sdo de particular importancia na medida em que
sdo fontes de afecto e assisténcia (Dean, Kolody & Wood, 1990). A literatura existente
tem demonstrado que as redug¢bes nos contactos sociais neste periodo de vida ndo se
devem a redugdo de contacto com as redes de apoio informal, onde se incluem a familia
€ 0s amigos proximos mas sim a diminui¢&io nos contactos com membros periféricos da
rede social (Carstensen, 1995). Na realidade, o contacto com amigos préximos e
familiares parece manter-se de forma estavel. Field & Minkler, em 1988, publicaram um
estudo onde analisavam o contacto com familiares e amigos proximos de uma coorte de

idosos concluindo que este se mantinha estavel por cerca de 14 anos. Salientam também
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a existénecia de um efeito de género no que respeita a frequéncia de contactos sociais
com amigos ao longo do tempo, revelando o grupo masculino uma diminuig@io neste
dominio, ao contrario do grupo feminino que continua a estabelecer contactos sociais
com amigos proximos e confidentes.

Nas pessoas idosas fora da vida activa e ja sem preocupagoes com os filhos, as
actividades de lazer podem tornar-se de particular importincia na expressdo do auto-
conceito e no bem-estar (Mannell, 1993).

Herzog, Franks, Markus & Holmberg (1998) estudam o tipo de actividades de
lazer nas pessoas idosas em fun¢do do nivel académico. Os resultados apontam para que
0s sujeitos com maior nivel de instrugfo se dediquem sobretudo a actividades de lazer
do tipo mental em vez de actividades produtivas. Estes achados remetem para a
influéncia que a instrugdo em idade jovem influencia toda a idade adulta bem como o
estilo de vida. O nivel educacional é, acima de tudo, um recurso que facilita a escolha de
opgdes e apresenta, neste estudo, uma forte associacdo com as actividades de lazer em
vez de com actividades produtivas.

No ambito do suporte social, diversos estudos focaram a atencdo entre a
associagio desta variavel com outras, nomeadamente, a satide fisica e mental (Yeh &
Liu, 2003; Baltes & Lang, 1997; Potts, 1997) e varidveis sécio-demograficas (Herzog et
al, 1998; Koukouli, Vlachonikolis & Philalithis, 2002).

Especialmente nesta etapa de vida, ha que ter em consideragdo as dificuldades
das pessoas idosas no estabelecimento de novos relacionamentos € o modo como se
sentem quando tém de juntar-se a outros com os quais, a partida, ndo se identificam. A

heterogeneidade social dos locais (equipamentos sociais) frequentados ou disponiveis
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para os idosos pode constituir um factor de resisténcia ao seu envolvimento em
iniciativas ou actividades (Cordo, 2001).

De acordo com Mah, Gongalves e Garcia (1999), observa-se actualmente uma
clivagem e um afastamento social entre uma velhice auténoma (o idoso estd integrado
num “sistema de trocas reciprocas” em redes sociais proximas — filhos, netos, vizinhos
amigos - possibilitando a solidariedade intergeracional) e uma velhice dependente
(idosos em situagdio de dependéncia fisica, psicolégica e social). Segundo os mesmo
autores, a velhice duplamente dependente (institucionalizada) exibe caracteristicas muito
especificas na medida em que ¢ marcadamente feminina, aparenta ser mais solitria, a
viuvez é o estado civil predominante, com baixa escolarizagdo e parcos recursos
econémicos, pretende das instituicbes fungdes e suportes diversos como, por exemplo, a

nivel econémico, social, afectivo, social e de lazer.
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VL OBJECTIVOS DO ESTUDO

O presente trabalho apresenta como principal objectivo o estudo comparativo das
variaveis Qualidade de Vida e a Satisfagfio com o Suporte Social entre idosos residentes
no meio rural e idosos residentes no meio urbano.

O objectivo secundério assenta no estudo correlacional das mesmas variaveis
entre os dois grupos de idosos no seu conjunto e observar possiveis interacgdes.

De acordo com estas finalidades sdo colocadas as seguintes questdes de

investigac#o:

1° Existem diferencas nas dimensdes que compdem a Qualidade de Vida entre idosos

residentes no meio urbano e idosos residentes no meio rural, quando comparados?

2°E o Suporte Social um dominio que admite variagdes quando avaliado entre grupos de

idosos do meio rural e do meio urbano?

3° Encontram-se as dimensSes que caracterizam as principais varidveis em estudo -

Qualidade de Vida e de Satisfagfio com o Suporte Social — correlacionadas entre si?

As Questdes de Investigagio acima levantadas permitem-nos formular as

hipéteses orientadoras do estudo:
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1° E hipotizado que se evidenciam diferencas relativas a expressdo da Qualidade de Vida
nas pessoas idosas consoante as caracteristicas do meio geografico, ou seja, tendo em
conta os dominios avaliados, esperam-se valores indicadores de melhor Qualidade de
Vida nos idosos residentes no meio rural, por comparacio com os idosos do meio

urbano.

2° E colocada a hipétese de que, entre os dois grupos de idosos avaliados (rural vs.
urbano), a satisfacdo com o Suporte Social é permedvel as condigdes do meio
envolvente, adquirindo esta varidvel um valor mais elevado no meio urbano, logo

indicador de maior percepgfio de suporte social recebido.

3° Espera-se que as medidas especificas das variaveis “Qualidade de Vida” e “Satisfacéio

com o Suporte Social” se encontram correlacionadas entre si.
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VII. METODO

7.1. Participantes

Para a seleccdo dos individuos incluidos no estudo foram utilizados os seguintes
critérios de inclusdo e exclusdo:

Critérios de inclusfo

1 - individuos com idade superior a 65 anos;

2 - ambos 0s sexos;

3 - auséncia de doenga crénica que revele interferir nas capacidades cognitivas;

4 — capacidade para comunicar eficazmente com o investigador e compreender o que ¢
pedido;

4 - auséncia de patologia actual enquadravel no eixo I do DSM-IV-TR (APA, 2000);

5 - auséncia de alteragdes cognitivas significativas;

6 - auséncia de terapéutica farmacolégica que interfira no funcionamento das
capacidades cognitivas;

7 — auséncia de historia anterior ou presenca de afecgdes neurologicas;

8 —auséncia de historia de abuso de alcool €/ou outra substancia;

9 - autorizagfio expressa para participar no estudo.
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Critérios de exclusio

1 - individuos com idade inferior a 65 anos;

2 - presenga de doenga crénica que revele interferir nas capacidades cognitivas;

3 — presenga patologia actual enquadravel no eixo I do DSM-IV-TR (APA, 2000);
psiquiétrica significativa;

4 — presenca de alteragdes cognitivas significativas;

5 - terapéutica farmacolégica que interfira no funcionamento das capacidades
cognitivas;

6 — histéria anterior ou actual de afecgdes neurolégicas;

7 — histéria de abuso de alcool e/ou outra substancia;

8 - notas inferiores a 15 no Mini Mental State Examination (MMSE).

Foram seleccionadas duas amostras recolhidas em quatro zonas geograficas
distintas (Lisboa, Porto, Tras-os-Montes e Alentejo), perfazendo o total de 118 sujeitos
com idade superior a 65 anos.

Ambas as amostras so comparaveis entre si e respeitam os critérios de inclusio
e exclusfo previamente definidos.

Todos os sujeitos foram avaliados com o Mini Mental State Examination
(MMSE) para despiste de doenga neurolégica.

De seguida, a avaliagdo incluiu uma ficha sécio-demografica, que nos facultou
informagéo descritiva sobre as amostras, 0 MOS SF-36 referente & Qualidade de Vida e

uma escala de Suporte Social — Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS).
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A amostra do presente estudo inclui 118 sujeitos, dos quais 60 pertencem ao
meio rural e 58 ao meio urbano. A média total de idades ¢ de 78.62 anos sendo de 79.8

anos nos sujeitos do meio rural e 77.40 nos individuos do meio urbano (Tabela 7.1).

Tabela 7.1 Idade (média e desvio padrio)

Idade Meio Rural Meio Urbano ANOVA
(N=60) (N=58) F p
Média + DP 79.80 + 5.671 77.40 + 8.193 3.453 NS
Min.-Max. 66 — 88 65—-103
Percentagem 50.8 % 49.2 %

Comparagdo da idade nas duas amostras através do ANOVA.
NS = néo significativo.

De seguida, sfo expostos os dados relativos & caracterizagfio social e demografica
(Tabela 7.2) das duas amostras.

No que respeita ao género, observa-se que a populagio feminina assume maijor
prevaléncia, na proporgdo de 2:1 (40 mutheres do meio rural — 66.7% - num N=60 e 39
no meio urbano — 67.2% - num N de 58). Quanto ao estado civil, verifica-se que a
maioria dos sujeitos das duas amostras pertencem a categoria dos vitvos (70% da
amostra rural ¢ 50% da amostra urbana).

No campo das habilitagdes académicas, pode-se observar que metade da amostra
urbana € analfabeta, 30 % tem a instrugfo primaria, 18.3% sabe ler e escrever e apenas
um sujeito (1.7%) possui um curso médio, ao passo que na amostra urbana 25.9% dos
sujeitos sdo analfabetos, 24.1% sabe ler e escrever, 27.6% tem a instrugdo primaria,

20.7% possui um curso médio e 1.7% tem curso superior.
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Quanto a habitagio, 22 sujeitos da amostra rural (36.7%) residem em casa
propria, 3 (5%) habitam com familiares mas a maioria — 35 sujeitos - (58.3%) residem
em instituicOes; na amostra urbana, 7 sujeitos (12.1%) residem em casa prépria, 2
(3.4%) com familiares e, tal como na amostra rural, 49 dos sujeitos avaliados (84.5%)
habitam em institui¢Ses. Na composi¢do do agregado familiar, os resultados sdo muito
semelhantes para os dois grupos em estudo, observando-se que a maioria dos sujeitos
vive sozinho (65% dos sujeitos da amostra rural e 74.1% da amostra urbana).

No tipo de reforma, cerca de metade dos sujeitos da amostra rural (51.7%)
usufrui de penséo social ao passo que na amostra urbana mais de metade dos sujeitos

(55.2%) beneficia de reforma por limite de idade.
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Tabela 7.2 Caracterizago socio-demografica (%)

MEIO RURAL | MEIO URBANO
(N=60) (N=58)
Género
Masculino 20 (33.3%) 19 (32.8%)
Feminino 40 (66.7%) 39 (67.2%)
Estado civil
Solteiro 5(8.3%) 11 (19%)
Casado / Unido de facto 12 (20%) 15 (25.9%)
Divorciado 1(1.7%) 3(5.2%)
Viuvo 42 (70%) 29 (50%)
Escolaridade
Analfabeto 30 (50%) 15 (25.9%)
Sabe ler e escrever 11 (18.3%) 14 (24.1%)
Instrugdo primaria 18 (30%) 16 (27.6%)
Curso médio 1(1.7%) 12 (20.7%)
Curso superior 0 (0%) 1 (1.7%)
Residéncia
Casa prépria 22 (36.7%) 7 (12.1%)
Casa de familiares 3 (5%) 2 (3.4%)
Lar 35 (58.3%) 49 (84.5%)
Agregado familiar
Sé 39 (65%) 43 (74.1%)
Conjuge 13 (21.7%) 12 (20.7%)
Filhos 2 (3.3%) 1(1.7%)
Filhos e netos 3 (5%) 2 (3.4%)
Qutros 3 (5%) 0 (0%)
Tipo de reforma
Limite de idade 19 (31.7%) 32 (55.2%)
Penséo social 31(51.7%) 8 (13.8%)
Penséo do conjuge 3 (5%) 4 (6.9%)
Invalidez 7 (11.7%) 14 (24.1%)

7.2. Material

Para a avaliagdo dos sujeitos foram utilizados os seguintes instrumentos de

medida:

- MMSE (Mini Mental State Examination) (Anexo A);

- Ficha de caracterizacfio socio-demografica (Anexo B);
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- Medical Outcomes Study Short Form 36 (MOS SF-36) (Anexo C);

- Escala de Satisfagdo com o Suporte Social (ESSS) (Anexo D).

7.2.1. Instrumentos de medida
MINI-MENTAL STATE Examination (MMSE)

O MINI-MENTAL STATE Examination (MMSE) foi desenvolvido por Folstein e
colegas (1975) com o objectivo de detectar défices cognitivos. Explora varios dominios,
nomeadamente, a orientagdo temporo-espacial, a atengfo, a concentracdo, a memoria
(imediata, retrégrada, de fixagio e recente), calculo, expressio e compreensio da

linguagem, capacidade visuo-espacial, afasia, agnosia e apraxia.
A pontuacio total € 30 e o ponto de corte de 23 — 24. O ponto de corte para

maiores de 65 anos € de 24 — 26.

Os resultados sdo influenciados pela idade e pelo nivel de instrugo: as pessoas
com maior nivel cultural ou inteligéncia prévia podem ter uma pontuagiio normal e os
pouco escolarizados podem produzir falsos positivos. Na sua cotagdo deve ter-se em

conta que por cada década acima dos 50 anos pode tirar-se 1 ponto.
Deve ser executado com prudéncia em sujeitos com nivel de instrugfio baixo.

A versiio portuguesa foi adaptada por Guerreiro, em 1993.

36- Item Short Form Health Survey (SF-36)
O 36- Item Short Form Health Survey (SF-36) tem sido amplamente utilizado em

diferentes contextos como, por exemplo, na avaliagio da Qualidade de Vida em diversas
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doengas mentais e noutro tipo de patologias, mas com a vantagem maior de avaliar a
populagio em geral sem que seja necessario focalizar a atengfio na presenca de doenca
(Ferreira, 2000).

Esta € uma versdo reduzida de um conjunto de instrumentos que se baseiam no
Health Insurance Experiment (Brook et al cit. por Ribeiro, 1994). Foi construido durante
0 Medical Outcomes Study com a intengdo de avaliar o estado de satide, designado para
utilizagdo na pratica e investigagdio clinica, nas avaliagdes politicas de satide e nas
observagdes da populagfio em geral (Ware & Sherbourne, 1992).

O formato final do SF-36 é composto por 36 itens, cobre oito dimensdes do
estado de satide e detecta tanto estados positivos como negativos de saide. Para além
disso, ndo € especifico de qualquer faixa etéria, doenga ou tratamento. E considerado um
instrumento de satde geral pois pretende medir conceitos de saiide que representam
valores humanos basicos relevantes & funcionalidade e ao bem-estar de cada um (Ware
cit por Ferreira, 2000).

O SF-36 (Ware e Sherbourne, 1992) é uma escala de saide geral que permite
avaliar a percep¢do dos doentes face a diversos problemas relacionados com a saide € o
funcionamento geral. E constituida por 36 itens agrupados em oito subescalas:
funcionamento social, papel social, papel emocional, funcionamento fisico, dor fisica,
saude mental, satide geral, vitalidade e satide mental.

Todo o processo envolvente a tradugéo e validagdo da versdo portuguesa do SF-

36 foi realizada por uma equipa conduzida por Pedro Lopes Ferreira (2000).
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Cada subescala ¢ cotada de 0 (méximo de deterioragio) a 100 (minimo de
deterioragdo), indicando as cotagdes elevadas uma boa qualidade de vida nos respectivos

dominios avaliados.

Este € um questionario de auto-preenchimento. Os itens foram desenvolvidos de
forma a que as possibilidades de resposta possam, na sua maioria, ser semelhantes
dentro de cada escala. Os 36 itens que o compdem dividem-se pelas escalas e sdo
pontuadas de acordo com o método Likert de taxas somadas.

A cotagdo de cada escala executa-se da seguinte forma:

Satide Geral: os valores de resposta do item 1 situam-se entre 1 € 5. A cotacdo baseia-se
numa escala de classificagio de forma decrescente: 5, 4.4, 3.4, 2 e 1. Os valores de
resposta do item 11 (11a, 11b, 11c e 11d) situam-se entre 1 e 5. As alineas 1lae 11c
assumem uma cotagdo igual aos valores reais; as outras alineas, 11b e 11d, cotam-se
numa escala de classificacio de forma decrescente: 5,4, 3,2 e 1.

Funcionamento Fisico: o item 3 ( 3a a 3j) assume valores de resposta entre 1 € 3 e a sua
cotagdo € equivalente aos valores reais.

Papel Fisico: o item 4 (4a a 4d) assume valores de resposta de 1 e 2 ¢ a sua cotagdio ¢
equivalente aos valores reais.

Papel Emocional: o item 5 (5a, 5b e 5¢) assume valores de resposta de 1 € 2 € a sna
cotagdo € equivalente aos valores reais.

Dor Fisica: o item 7 assume valores de resposta entre 1 e 6 € a sua cotacfio baseia-se
numa escala de classificagfio de forma decrescente: 6, 5.4, 4.2, 3.1, 2.2 e 1. O item 8
assume valores de resposta entre 1 e 5 e a sua cotaglo baseia-se numa escala de

classificagdo de forma decrescente do seguinte modo: 6 se a resposta no item 7 foi 1;5
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se a resposta no item 7 foi entre 2 e 6; 4, 3, 2 e 1. Quando o item 7 ndo é respondido a
cotagdo baseia-se numa escala de classificagdo de forma decrescente do seguinte modo:
6,4.75,3.5,2.25¢ 1.
Funcionamento Social: os valores de resposta do item 6 situam-se entre 1 € 5. A cotagdo
baseia-se numa escala de classificagio de forma decrescente. Os valores de resposta do
item 10 situam-se entre 1 e 5 e a sua cotaciio & equivalente aos valores reais.
Vitalidade: os valores de resposta do item 9 (9a , 9e, 9g € 9i) situam-se entre 1 ¢ 6. A
cotagdo das alineas 9a e 9e baseia-se numa escala de classificagio de forma decrescente;
nas alineas 9g e 9i a cotagfio é equivalente aos valores reais.
Saude Mental: Os valores de resposta do item 9 (9b , 9¢, 9d, 9f e 9h) situam-se entre 1 e
6. A cotagdo das alineas 9d e 9h baseia-se numa escala de classificacdo de forma
decrescente; nas alineas 9b, 9c e 9f a cotacdo € equivalente aos valores reais.

Feita a cotacfo de cada escala segue-se o calculo da pontuacdo final de cada uma,

da seguinte forma:

Figura 4. Cotago do SF-36

Escalas Soma dos itens Valor da Escala | Amplitude maxima
(minimo; maximo)
Satde Geral 1+11at+11b+11c+11d 5;25 20
Funcionamento 3a+3b+3¢+3d+3e 10;30 20
Fisico +3f+3g+3h+3i+3j
Papel Fisico 4at+4b+4c+4d 4;8 4
Papel Emocional 5%+5b+5¢ 3;6 3
Dor Fisica 7+8 2;12 10
Funcionamento 6+10 2;10 8
Social
Vitalidade 9a+9e+9g+9i 4;24 20
Satide Mental 9b+9¢+9d+9{+9h 5;30 25
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O passo seguinte consiste na transformagio do resultado de cada escala num

valor de 0 a 100, de acordo com a foérmula abaixo indicada, o qual é indicador da

Qualidade de Vida avaliada.

Valor bruto obtido — Valor minimo possivel

Escala Transformada = x 100
Amplitude maxima
E, de seguida, apresentada a descrigio das escalas:
Figura 5. Descrigdo das escalas do SF-36
Escalas N° Itens Niveis Definicio
Saude geral 5 21 Avaliagfo individual da saide actual,
(1,11%11b,11¢,11d) aspecto exterior de satide e resisténcia 3
doenga.

Funcionamento Fisico 10 21 Extensfio em que a satude limita as
(3a,3b,3¢,3d,3e, actividades fisicas, tais como, andar,
3£.3g,3h,31,3j) subir escadas, dobrar-se, levantar pesos

¢ fazer exercicios moderados ou
Vigorosos.
Papel Fisico 4 5 Extensdo em que a saide fisica
(4a,4b,4c,4d) interfere com o trabalho ou outras
actividades da vida diaria, incluindo
limitagdes no tipo de actividades,
dificuldade em desempenha-las ou
menor grau de perfeigio.
Papel Emocional 3 4 Extensdo em que os problemas
(5a,5b,5¢) emocionais interferem com o trabalho
ou outras actividades da vida diaria
incluindo limitagGes do tempo gasto em
cada actividade e menor perfeigio.
Funcionamento Social 2 11 Intensidade da dor € o seu efeito no
(7,8) trabalho normal, dentro e fora de casa.
Dor Fisica 2 9 Extensfio em que a sainde fisica ou
(6,10) problemas emocionais interferem com
as actividades sociais normais.
Vitalidade 4 21 Sensago de energia e vitalidade vs
(93,%¢,9¢g,9i) sensacfo de cansaco exiremo.
Saiide Mental 5 26 Sentimentos em geral, incluindo
(9b,9¢,9d,9f,9h) afectos positivos/negativos,

depressividade, ansiedade e controlo
comportamental-emocional
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Embora trés das escalas -funcionamento fisico, desempenho fisico e dor fisica-
apresentem validade substancial como medidas de estado de saide fisico é possivel
distingui-las entre si. Assim, funcionamento fisico mede as limitagdes em desempenho
comportamental nas actividades fisicas quotidianas; desempenho fisico mede a
incapacidade em executar tarefas diarias devido a problemas fisicos; e dor fisica mede a
gravidade da dor e as limita¢Bes resultantes.

As escalas satide mental, desempenho emocional e fungdo social sdo as que

melhor representam a componente mental do estado de saude.

As escalas restantes apresentam-se frequentemente sensiveis a resultados fisicos e
mentais. Vitalidade representa a energia e fadiga sentidas e a escala bipolar satide geral
fornece uma pontuagio média a quem ndo avalie desfavoravelmente a sua satide

(Ferreira, 2000).

Escala de Satisfacio com o Suporte Social (ESSS)

A Escala de Satisfagdo com o Suporte Social (ESSS) foi desenvolvida por
Ribeiro (1999) com o intuito de avaliar a satisfagdo com o suporte social efectivo.

A Escala de Satisfagiio com o Suporte Social (ESSS) € composta por 15 conjunto
de afirmagdes. E de auto-preenchimento e assume a forma de uma escala de Likert.
Perante cada frase, o sujeito deve assinalar o critério que mais se adequa a si proprio
tendo, para o efeito, cinco critérios: “concordo totalmente”, “concordo na maior parte”,
“néo concordo nem discordo”, “discordo a maior parte”, e “discordo totalmente”.

As 15 frases distribuem-se por quatro dimensdes:
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- Satisfagdo com Amigos (SA): € constituida pelos itens 3, 12, 13, 14 e 15 e mede o grau
de satisfagiio com as amizades/amigos.

- Intimidade (IN): inclui os itens 1, 4, 5 e 6 e destina-se a avaliar a percep¢ido da
existéncia de suporte social intimo.

- Satisfacdo com a Familia (SF): integra os itens 9, 10 e 11 e avalia a satisfaciio com o
suporte social familiar existente.

- Actividades sociais (AS): é constituida pelos itens 2, 7 e 8 ¢ mede a satisfacio com as
actividades sociais concretizadas.

A nota total da escala ¢ o resultado da soma de todos os itens. A nota de cada dimensdo
ou sub-escala € obtida através da soma dos itens que a compdem.

A cotaglo dos itens € efectuada da seguinte forma: os itens assinalados com “A”
recebem o valor “1”, e os assinalados com “E” o valor “5”. S3o excepgdo os itens
invertidos (4,5,9,10,11,12,13,14, e 15).

A nota total da escala pode variar entre 15 e 75. Quanto mais elevado o valor maior é a

percepgdo de suporte social.

7.3. Tratamento de dados

O presente estudo é do tipo transversal, na medida em que a recolha de
informacéo ¢ efectuada num tinico momento temporal.

A andlise e tratamento dos dados foi efectuada recorrendo-se 4 estatistica
descritiva e 4 estatistica inferencial. A ferramenta de célculo utilizada foi o SPSS

(Statistical Package for the Social Sciences).
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7.3.1. Estatistica descritiva
Os resultados da caracterizagio das amostras foram conseguidos através do
célculo de frequéncias, médias e desvios padrio (Guilford & Fructer, 1978) e da anélise

de varidncia a um critério (ANOVA) (Greene & Oliveira, 1999).

7.3.2. Estatistica inferencial

Para a comparagdo das amostras rural e urbana foi utilizado o Teste T para duas
amostras independentes conforme recomendam Pestana & Gageiro (2000).
Entre as variaveis qualidade de vida e suporte social realiza-se ainda o estudo de

correlagdo com o coeficiente de correlacdo de Pearson (Ferguson, 1981).

7.4. Procedimento

Neste trabalho pretendem-se estudar duas amostras de diferentes regides do pais -
meio rural e meio urbano - compostas por individuos com idade igual ou superior a 65
anos.

Ab initium eram candidatos ao presente trabalho individuos que preenchiam os
critérios de inclusdo e exclusdo previamente definidos que foram por nés pré-
seleccionados e avaliados. Os sujeitos incluidos na amostra em estudo foram recrutados
em Lares e Centros de Dia em duas regides urbanas - Lisboa e Porto - € em duas regides

rurais (Alentejo e Tras-os-Montes).
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As amostras colhidas foram aplicados um conjunto de questionarios e escalas de
auto e hetero-preenchimento, de forma a recolher dados relativos as seguintes variaveis:
caracteristicas pessoais e socio-demograficas, Qualidade de Vida e Suporte Social.

A bateria de instrumentos compreendia o MiniMental State Examination
(MMSE), uma ficha s6cio-demografica construida para este estudo, um questionario de
Qualidade de Vida (SF-36) e uma escala de percepg¢do do Suporte Social (Escala de
Satisfacio com Suporte Social).

O objectivo dos resultados assentam na recolha de caracteristicas das variaveis
Qualidade de Vida e Suporte Social, consoante a demografia e com o objectivo de
comparacio das amostras.

O desenho de estudo compreendeu duas fases: a primeira consistiu na aplicagio
do Mini Mental State Examination de forma a avaliar inclusdo dos participantes no
estudo; na segunda, eram aplicados os restantes instrumentos de avaliagfo: ficha sdcio-
demografica, o Medical Outcomes Study Short Form (SF-36) e a Escala de Satisfacio
com o Suporte Social (ESSS).

Procedeu-se entfio a um estudo comparativo, transversal, entre os dois grupos,
explorando as diferengas existentes entre as ambos relativamente as variaveis Qualidade
de Vida e Satisfaciio com o Suporte Social. Por fim, realiza-se o estudo de associa¢Bes

entre estas variaveis no seu conjunto.
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VIIL. APRESENTACAO DE RESULTADOS

8.1. Qualidade de Vida

Os dados referentes a Qualidade de Vida nos dois grupos em estudo bem como a
respectiva comparagfo estatistica sdo apresentados na Tabela 8.1.

Da comparacéo entre as amostras (rural vs. urbana) relativamente ao estudo da
Qualidade de Vida, avaliada através do MOS SF-36, sdo reveladas diferencas estatisticas
significativas nas sub-escalas que medem o “funcionamento fisico” (p<0,025) e o “papel
fisico” (p<0,025), ambas medidas do estado de saide fisica.

Em contrapartida, ndo se verificam diferencas estatisticamente significativas nas

restantes sub-escalas do SF-36, quando comparadas amostras de idosos rurais e urbanos.

Tabela 8.1 Qualidade de Vida (SF-36) (média + DP)

MEIO RURAL | MEIO URBANO | T—TEST
MOS SF-36 (N=60) WN=58) | T P
Satde geral 46.60£22.63 51.03£25.00 |-1.009 0315
Funcionamento fisico | 53.00£34.72 38.56£20.92 | 2.416 0,017*;
[Papel fisico 38.33:42.80 211243740 | 2323 0,022°
Papel emocional 47.77441.79 448244736 | 0359 0,720
[Dor fisica 45.83£29.33 55.0853401  |-1.584 0,116
Funcionamento social | 59.37428.33 58.18429.66 | 0222 0,825
[Vitalidade 45.91227.16 542282511 |-1.724 0,087
Saude mental 449122861 | 48272870 [0637 0533

Comparago entre as amostras através do Teste T para duas amostras independentes.

* p<0,025
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Na dimensdo “funcionamento fisico”, a média dos resultados obtidos na amostra
rural € bastante superior & da amostra urbana indicando, por isso, menor deterioragio
neste dominio.

De relembrar que esta dimensfo avalia a extensdo em que a saide limita as
actividades fisicas, tais como, andar, subir escadas, dobrar-se, levantar pesos e fazer
exercicios moderados ou vigorosos (Ferreira, 2000). Desta forma, estes valores parecem
apontar para que os idosos incluidos na amostra rural padecem de menos limita¢des de
desempenho comportamental nas actividades fisicas quotidianas, qpando comparados
com 0s sujeitos da amostra urbana.

A dimenséo “papel fisico” mede a limita¢do no tipo usual de tarefas realizadas, a
necessidade de diminuir a quantidade de trabalho e a dificuldade na realizacfio de tarefas
(Ferreira, 2000). Por outras palavras, esta escala avalia a extensdo em que a satide limita
as actividades de vida didria. Também aqui a amostra rural exibe valores médios
superiores 4 amostra urbana. No entanto, importa referir que em termos quantitativos
estes valores s@o ambos indicadores de deterioragio.

Apesar de ndo se observarem resultados com significado estatistico, ndo deixa de
ser interessante debrugarmo-nos sobre as restantes escalas do MOS SF-36:

Na escala “Satde Geral” ambos os grupos avaliados apresentam uma pontuagio
média, o que segundo Ferreira (2000) se traduz por uma avaliagio favoravel do seu
estado individual de saide. A escala “Vitalidade” apresenta igualmente valores médios
ao centro da pontuagdo possivel, tanto nos idosos rurais como nos idosos urbanos,
contrabalancando a fadiga e a energia sentidas. Estas duas escalas sdo sensiveis tanto a

componente fisica como & componente mental da satide.
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Analisemos agora as escalas que representam a componente mental:

O “Papel emocional” avalia a extensdo em que as alteragdes emocionais
interferem com as actividades de vida diaria. Nesta escala, ambos os grupos obtém
pontuagdes semelhantes e perto do valor central da escala, nfio se verificando limitacdes
significativas neste dominio.

A escala “Funcionamento Social” deixa transparecer, nas duas amostras, valores
médios indicadores de fraca interferéncia da dor na execu¢io de actividades, dentro de
casa ou no exterior.

Por ultimo, a “Satide mental” aponta para a existéncia de alguma deterioracio,
embora nio significativa, pois os valores médios dos dois grupos avaliados sitnam-se, a

semelhanga das anteriores, no limiar do centro da cotagio da escala.

8.2. Suporte Social Percebido

Perante os resultados que se observam na Tabela 8.2, a qual exibe a comparagio
entre a amostra rural e a amostra urbana relativamente a percepgio do suporte social,
avaliado através da “Escala de Satisfacio com o Suporte Social”, verificam-se resultados
estatisticamente significativos em duas dimensdes: “Satisfagdo com amizades™ (p<0.05)
e “Satisfagdo com a familia” (p<0.05). Para além destas, nfo se observam diferengas
significativas nas outras duas dimensdes da Satisfagio com o Suporte Social -

“Intimidade” e “Actividades Sociais” - nem na Escala Total.



Tabela 8.2 Satisfagio com o Suporte Social (ESSS) (média + DP)
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ESSS MEIO RURAL [MEIO URBANO T—TEST
; (N=60) ~ (N=58) T P
| Satisfacdo com amizades (AS) | 18.77+5.04 16.84+5.20 2.039  0,044*
Tntimidade (IN) 13.60+3.63 13.7243.72  |-0.183 0,855
Satisfagao com a familia (SF) | 11.5843.67 10194337 | 2.144  0,034*
[Actividades sociais (AS) 8.6043.15 | 9212236  [-1.181 0,240
Escala total ' 52.58£11.08 | 49.59:11.53 | 1.340 0,183

Compafagﬁo entre és amostras atraVés do Téste T para duas amostras independentés.
*p< 0,05

Na dimensdo “Satisfagdo com amizades” a amostra rural apresenta maior
satisfagdo com amizades e amigos, por comparagio com a amostra urbana. Esta
dimenséo mede a satisfagio com o suporte familiar existente (Ribeiro, 1999) e exibe, na
comparagdo entre a amostra rural e a amostra urbana, maior contentamento do primeiro
grupo em relagfo a esta variavel.

Em termos quantitativos, com a ressalva para a inexisténcia de resultados
estatisticos significativos, na “escala total” a amostra rural apresenta um valor médio
ligeiramente superior ao da amostra urbana, apontando para que a primeira assume uma
satisfacdo mais elevada com o suporte social recebido.

No entanto, € de reforcar que o valor méaximo total possivel da “Escala de
Satisfagio com o Suporte Social” é de 75, o que traduz uma percepcio razodvel do

suporte social recebido tanto para os idosos rurais como para os idosos urbanos.




8.3. Qualidade de Vida e Suporte Social no meio urbano

70

Com o objectivo de aprofundar a natureza dos resultados acima expostos

apresentamos de seguida a comparagio entre os dois meios urbanos (Lisboa vs. Porto) e

os dois meios rurais (Alentejo vs. Tras-os-Montes) no que respeita as varidveis em

estudo: Qualidade de Vida e Satisfagdo com o Suporte Social.

Na comparagiio das dimensdes integrantes da Qualidade de Vida entre as duas

zonas urbanas, Lisboa e Porto, ndo se registam diferengas estatisticamente significativas

(Tabela 8.3).

Tabela 8.3 Qualidade de Vida (SF-36) no meio urbano (média + DP)

MOS SF-36

52.00 +28.79

[LISBOA (N =33) | PORTO (N =25) T—TEST

Satde geral 50.21 % 26.13 5212+2392 |-0285 0,776
Funcionamento fisico | 38.68 + 20.68 3840£29.68 | 0.036 0,972
Papel fisico 2045 = 3721 22003840 [-0.154 0,878
Papel emocional 4343 4749 166654811 [0255 0799
Dor fisica 54.33 £ 34.70 56.08+33.75 |-0.192 0,848
Funcionamento social | 58.71£29.06 | 57.40%31.04 | 0.153 0879
Vitalidade 53.63 = 25.83 55.00£24.62 [-0.203 0,840
Satide mental 4545+ 28.75 [0.858

0,395

Comparagéo entre as amostras através do Teste T para duas amostras independentes.
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Relativamente & Qualidade de Vida no meios urbanos em estudo, Lisboa e Porto,
ndo se constatam resultados estatisticamente significativos em nenhum dos dominios
medidos através do MOS SF-36. Importa ainda sublinhar que os valores médios séo
semelhantes nos dois grupos em todos os dominios avaliados. Na maioria dos dominios
avaliados, os valores médios das escalas apontam para uma Qualidade de Vida razoavel,
uma vez que a cotagdo permite valores entre 0 e 100, correspondendo o valor mais
elevado a um minimo de deterioracdo. Os valores mais baixos sdo das escalas

funcionamento fisico e papel fisico, indicadores de deterioracdo.

Também na comparaciio das dimensdes que compdem a percep¢do do Suporte
Social entre os dois grupos de idosos urbanos (Lisboa e Porto), nfo se registam

diferencas estatisticas significativas (Tabela 8.4).

Tabela 8.4 Satisfacfio com o Suporte Social (ESSS) no meio urbano (média + DP)

LISBOA PORTO T—TEST
ESSS ] m=m) | M=) | T P
Satisfacio com amizades (SA) 1727+£5.05 | 16.28+543 | 0.717 0,476
Intimidade IN) 1379368 | 13.64£386 | 0.148 0,883
Satisfagio com a familia (SF) | 10.33+343 | 10.00£336 | 0369 0,713
Actividades sociais (AS) | 9.15£234 | 928242 |-0.20 0,839
Escala total 5039+1148 | 49.00%11.77 | 0453 0,652

Comparacfio entre as amostras através do Teste T para duas amostras independentes.

Quanto a Satisfagdo com o Suporte Social, a comparagdo dos grupos urbanos nio

detecta diferencas estatisticas significativas em nenhuma dimensfo avaliada. Apesar de



semelhantes nos dois grupos, os resultados nfdo sfo indicadores de insatisfacdo

relativamente aos dominios medidos.

8.4. Qualidade de Vida e Suporte Social no meio rural

Através da comparacio das dimensdes de Qualidade de Vida medidas observam-

se nos dois meios rurais, Alentejo e Tras-os-Montes, diferencas estatisticas significativas

na escala que avalia o “funcionamento social” (p<0.025) (Tabela 8.5).

Tabela 8.5 Qualidade de Vida (SF-36) no meio rural (média + DP)

ALENTEJO | TRAS-OS-MONTES T - TEST

'MOS SF-36 (N = 32) (N =28) T P
Saiide geral 48.96 = 24.11 43.91 +20.90 0.862 0,392
'Funcionamento fisico | 54.84+£32.66 |  50.889+37.84 | 0437 0,664
Papel fisico 42.18+40.87 |  33.92+4524 043 0,461
| Papel emocional 51.04 % 36.89 T 4204+ 4718 0.643 0,522
Dor fisica 4778+29.05 | 43.60=30.01 0.547 0,587
'Funcionamento social | 67.96 +28.91 49.55+24.64 | 2.635 0,011* |
Vitalidade 48.59+28.40 | 42.85+2583 | 0814 0419
Saiide mental | 47.08+30.78 42422631 | 0.625 0,535

Comparagio entre as amostras através do Teste T
* p<0.025

Esta escala - funcionamento social - mede a intensidade da dor nas actividades
dentro e fora de casa. Salienta-se a diferenca entre o valor médio nos dois grupos
relativamente a este dominio, com os idosos residentes no Alentejo a apresentar um

melhor funcionamento social que os idosos de Tras-os-Montes. No entanto, apesar de
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valores inferiores, o sub-grupo de Tras-os-Montes nfio deixa de apresentar valores
razoaveis.
Nas restantes escalas os resultados médios dos dois grupo sdo muito semelhantes

e indicadores de uma Qualidade de Vida razoavel.

Ainda na comparagdo dos dois grupos rurais (Alentejo e Tras-os-Montes) mas
relativamente 2 satisfagdo com o Suporte Social (Tabela 8.6) registam-se resultados com
significado estatistico ao nivel da “satisfagdo com a familia” (p<0.005) e das

“actividades sociais” (p<0.025).

Tabela 8.6 Satisfagdo com o Suporte Social (ESSS) no meio rural (média + DP)

ALENTEJO | TRAS-OS-MONTES| T —TEST
ESSS N=32) | (N =28) T P
Satisfacdio com amizades (SA) | 19.31+4.71 18.14 + 5.40 0.895 0,374
Intimidade (IN) o 13.59+3.77 | 13.61+3.53 -0.014 0,989
Satisfagsio com a familia (SF) | 12.84 +2.78 10.14£4.06 | 3.036 0,004 |
Actividades sociais (AS) 7.69 + 3.41 9.64 + 2.49 -2.501 0,015%* |
‘Escala total | 53.53%£10.13| 51.50+12.17 | 0.705 0,484

Coniparagéo entre as amostras através do Teste T para duas amostras independentes.
* p<0.005 ** p <0.025

Na escala “Satisfagdo com a familia”, os idosos avaliados no Alentejo
apresentam resultados superiores reveladores de maior satisfagio neste dominio, por
comparacdo com os avaliados em Tras-os-Montes.

Na escala “Actividades sociais” (p<0,025) ¢ o grupo de Tras-os-Montes que

revela valores médios superiores ao grupo do Alentejo.
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8.5. Qualidade de Vida e Suporte Social do idose no meio rural e no meio urbano:

analise correlacional

Uma correlagéio ndo € mais do que o indice do grau e direcciio de uma eventual
associagdo entre duas varidveis. Como ji referimos, no nosso estudo usimos os
coeficientes de correlagio de Pearson (Ferguson, 1981), abreviadamente designados por
r. O quadrado do r (r*) designa-se por “coeficiente de determinismo”, uma medida da
variéncia partilhada (por¢do da distribuigfo das varidveis dependente da associacdo entre
elas, expressa em percentagem). Do ponto de vista pratico o r* serve propdsitos apenas
preditivos (Pinto, 1990) e em nada explica relativamente a eventuais nexos de
causalidade.

De acordo com os objectivos do trabalho (cf. Cap. VI), pretendemos averiguar a
existéncia de eventuais correlagdes entre as dimensdes da Qualidade de Vida, obtidas
através do MOS SF-36, e a Satisfacdo com o Suporte Social, avaliada através da ESSS.

Na Tabela 8.7 séo apresentados os resultados das correlagdes efectuadas entre as
duas variaveis em estudo.

Encontram-se correlagdes significativas envolvendo quase todas as sub-escalas
das duas varidveis em estudo - Qualidade de Vida e Suporte Social Percebido - com
excepgo da dimensdo “Actividades Sociais™, pertencente a Escala de Satisfagio com o
Suporte Social (ESSS), e das sub-escalas “Papel Emocional” e “Dor Fisica”, medidas
através do SF-36 e abrangidas pela Qualidade de Vida.

Todas as correlagdes sdo de sentido positivo, sem excepgio.
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Tabela 8.7 Estudo correlacional entre a Qualidade de Vida (SF-36) e o Suporte Social
Percebido (ESSS)

Escalas ESSS Satisfaciio com Intimidade Satisfacio com  Actividades Escala Total

Amizades (SA) (IN) Familia (SF) Seciais (AS)
Escalas SF-36
Satde Geral 0,249 b 0,354 b 0,274 b 0,120 0,346 b
Funcionamento 0,320 b 0,260 b 0,304 b 0,108 0,353 b
Fisico
Papel Fisico 0,164 0,050 0,210 a 0,008 0,163
Papel Emocional 0,018 0,066 0,109 0,093 0,088
Dor Fisica 0,127 0,164 0,072 0,086 0,151
Funcionamento 0,311 b 0,206 a 0,166 0,088 0,288 b
Social
Vitalidade 0,218 a 0,313 b 0,145 0,116 0,270 b
Satide Mental 0,215 a 0,284 b 0,163 0,110 0,267 b

Em fung&o dos graus de liberdade indica-se o respectivo nivel de significancia.
a: p<0,05; b: p<0,01

As dimensdes “Satde Geral” e “Funcionamento Fisico” so as tinicas referentes
a Qualidade de Vida que se correlacionam significativamente (p<0,01) com todas as
medidas da Escala de Satisfagdo com o Suporte Social - Satisfacio com Amizades,
Intimidade, Satisfagdo com Familia e Escala Total - com excepgio, como j4 foi referido,
das “Actividades Sociais”.

A correlagio mais elevada (r = 0.354) observa-se entre a “Saide Geral” e a
“Intimidade”.

Registam-se igualmente correlaces estatisticas significativas entre a dimensdo
“Papel Fisico”, integrada na Qualidade de Vida, ¢ a sub-escala que avalia a “Satisfacio

com a Familia”, referente ao Suporte Social (p<0,05).
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O “Funcionamento Social”’, medido através do SF-36, correlaciona-se
significativamente com as escalas “Intimidade” (p<0,05), “Satisfagdo com Amizades” e
“Escala Total” da ESSS (p<0,01).

A “Vitalidade”, dimens&o da Qualidade de Vida, revela correlacdes significativas
com a “Satisfacdo com Amizades” (p<0,05), “Intimidade” e “Escala Total” da
Satisfagdo com Suporte Social (p<0,01).

A “Satide Mental”, incluida nas sub-escalas do SF-36, correlaciona-se de forma
significativa com trés dimensdes do Suporte Social: “Satisfacdo com Amizades”

(p<0,05), “Intimidade” e o valor total da escala (p<0,01).
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IX. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Na opinifo de Hespanha (1990) a principal distingio entre o rural e o urbano
traduz-se essencialmente pelas caracteristicas das praticas sociais no campo que se
encontram reguladas por um quadro de vida em que a actividade agricola assume um
elemento capital na reproduciio econdmica das familias e obriga a formas de
organizacdo do trabalho que fortificam ndo s6 a importancia do nacleo familiar como
também dos lacos de vizinhanca e de sociabilidade.

De seguida sfo expostos e debatidos os resultados apresentados no capitulo

anterior.

9.1 Qualidade de Vida do Ideso

Especialmente nos idosos, a safide é identificada como uma das varidveis
determinantes na satisfagdo de vida (Willis & Crider cit por Paul & Fonseca, 1999). Se
pensarmos que o principal desafio desta faixa etaria assenta no confronto com perdas
incontornaveis, nomeadamente na perda do estatuto profissional através da reforma, de
relagdes significativas por morte, de satde, de capacidade econémica e de
independéncia. Apesar de constituirem acontecimentos de vida marcantes, & interessante
a maioria dos idosos referirem satisfagdo com a vida e um confronto adequado aos
mesmos (Neto, 1999).

A comparacéo entre a amostra rural e a amostra urbana relativamente ao estudo

da Qualidade de Vida do Idoso deixa transparecer diferengas estatisticas significativas
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em duas dimensSes da Qualidade de Vida: “funcionamento fisico” (p<0,025) e “papel
fisico” (p<0,025), ambas medidas do estado de saide fisica. Importa sublinhar que estes
dois dominios se encontram mais elevados no meio rural e, por isso, expressam menor
deterioracio a estes niveis, quando comparados com os idosos do meio urbano em
estudo.

Estes resultados permitem-nos aceitar a primeira hipétese colocada, a qual
defende que se evidenciam diferengas relativas 4 expressdo da Qualidade de Vida nas
pessoas idosas consoante as caracteristicas do meio social envolvente.

De uma forma geral, os nossos dados véo ao encontro dos resultados publicados
pelo Ministério da Satide que conduziu o Inquérito Nacional de Satide nos anos de 1995
e 1996 em mais de 14 000 individuos da Regifio Norte, dos quais salientamos que dos
idosos entrevistados a percentagem de doengas crénicas ronda os 40 % € mais de 50 %
utiliza proteses de qualquer tipo (Ministério da Saude, 1997).

Pail e Fonseca (1999), num estudo que conduziram afirmam que a doenga
provoca sofrimento fisico e psicoldgico, responséavel pela reducio da autonomia é a

contrariedade na existéncia do ser humano, sobretudo nos wltimos anos de vida.

9.2 Satisfacio com o Suporte Social
E sabido que um estilo de vida socialmente estimulante pode ter influéncia nas
capacidades cognitivas das pessoas idosas, estejam elas inseridas na comunidade ou em

institui¢des (Christensen, Korten, Jorm et al., 1996).
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Em 1968, Lowenthal ¢ Haven acentuam a importdncia de relagdes sociais
proximas como um factor determinante na adaptagdo ao envelhecimento. Os mesmos
autores afirmam que a presenga de confidentes se encontra relacionada com maior
dnimo, mesmo para os idosos vitivos. Outros estudos admitem que as amizades
desempenham um papel de relevo para a auto-estima e estado de dnimo dos idosos
maior do que os membros da familia (Larson, Mannell & Zuzanek, 1986).

Na comparagio entre a amostra rural e a amostra urbana relativamente 3
satisfacdio com o suporte social observam-se resultados com diferencas estatisticas
significativas em duas dimensdes: “Satisfacdo com amizades” e “Satisfagdo com a
familia” (p<0.05).

Tendo em conta os resultados acima discutidos, estamos agora em condi¢des
para rejeitar a segunda a hipétese colocada, a qual afirma que, entre os dois grupos
avaliados a satisfagio com o Suporte Social é permeavel as condi¢des do meio
envolvente, com maior percepgio de suporte social recebido para a amostra urbana. Na
realidade, € o grupo rural que manifesta maior percepgdo de suporte social recebido.

Talvez estes resultados se devam ao que defendem alguns autores (Mah,
Gongalves & Garcia, 1999): o mundo, especialmente em contexto urbano, encontra-se
cada vez mais organizado em fungdo das caracteristicas e necessidades dos segmentos
geracionais que o compdem. Em cada um desses segmentos criam-se sub-culturas intra-
geracionais, tanto mais fortes quanto mais especializadas forem as actividades e mais

distanciados os circuitos quotidianos de cada segmento.
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Apesar de escassos na literatura, alguns trabalhos estudaram a populacio
envelhecida em meios rurais e urbanos. Porém, enquanto alguns se focam apenas nos
idosos em contexto urbano (Bastos, 1991; Mah et al., 1999; Pauil, 1996), outros centram
o0 seu interesse somente nos idosos do contexto rural (Rowles, 1984). Poucos autores
dedicam atengfio 4 comparagio de variaveis entre os dois grupos e, quando efectuada,
ndo vio ao encontro das varidveis por nds aqui utilizadas — qualidade de vida e
satisfagdo com o suporte social do idoso no meio rural e no meio urbano. Por exemplo,
num estudo levado a cabo por Vaz, em 2001, o seu principal objectivo residia na
comparacgéo de dois grupos de idosos, um de contexto rural e outro de contexto urbano,
quanto a relag@io que estabelecem com os equipamentos colectivos que se destinam a
esta populagdo.

Esta é por noés considerada uma das grandes limitacSes metodolégicas do
presente trabalho, na medida em as variaveis urbanismo e ruralidade nfio se encontram
estudadas nesta fracgio da populagéio ndo sendo, por isso, possivel a sua comparagio
com estudos semelhantes.

Tendo em conta o tamanho das duas amostras em estudo, dificilmente se podersio
generalizar os resultados obtidos & populaggo idosa rural e urbana. No entanto, poderdio
ser orientadores de futuros trabalhos e permitir o levantamento de novas questdes de
investigacdo. Por estas razdes, sdo merecedores de desenvolvimento futuro. E também
nossa inten¢éo aumentar o niimero de individuos estudados para, desse modo, chegar a

conclusfes mais robustas.
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Compete-nos, por fim, salientar, em funcfo dos resultados acima apresentados e
analisados, que nfo existe uma forma de envelhecimento universal mas sim plural. Por
ser um processo diferencial, com variabilidade inter-individual e determinado por varios
factores, entre os quais as caracteristicas e habitos proprios do meio geografico, o
envelhecimento ¢ uma etapa do desenvolvimento humano com necessidades sociais

distintas que devem ser contextualizadas e pensadas em fun¢fio das diferente realidades.
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MINI-MENTAL STATE - MMS

NOME: APELIDO: PRC..N°: 93

|DADE: Anos DATA: de de

1. ORIENTAQAO (1 ponto por cada resposta coF;ecta.)

Em gue ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?
Em que estagdo do ano estamos?
Em que pais estamos?

Em que distrito vive?

Em que terra vive?

Em que casa estamos?

Em que andar estamos? [ Nota:

2. RETENGAO (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida.)
"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas so depois de eu as dizer todas; procure ficar a sabé-las de cor".
Péra
Gato

Bola ] Nota:

3. ATENCAOE CALCULO (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois continuar a subtrair bem,
consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5 respostas.)
“Agora pego-ihe que me diga quantos s3o 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 3 e repete assim
até eu ihe dizer para parar”.

27 24 21 18 15 [ Nota:

4. EVOCAGAO (1 ponto por cada resposta correcta.}
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra
Gato

Bola [ Nota:

5. LINGUAGEM (1 ponto por cada resposta correcta.)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:

Relégio
Lapis _ [ Nota: |
b. "Repita a frase que vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA" [ Nota:

¢. "Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa",
(ou "sobre a cama", se for o caso); dar a folha segurando com as duas méaos.
Pega com a mao direita
* Dobra ao meio

Coloca onde deve - v [ Nota:

d. "Leia o que esta neste cartdo e faca o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem legivel, "FECHE OS OLHOS";
'sendo analfabeto ler-se a frase. B .-

- Fechou os olhos - - ) [ Nota: _

e. “Escreva uma frase inteira aqm" Devea ter su1e|to e verbo e fazer sent[do 0S erros gramatlcals ndo prejudlcam a T
-~ pontuagéo. .

‘U~ Notar -

6. HABILIDADE CONSTRUTIVA (1 ponto pela copia correcta)
Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parciaimente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois dos
quais intersectados. N&o valorizar, tremor ou rotagao.

Nota:

(Maximo 30 pontos) TOTAL:

DESENHO : coriA

Folstain, Folstain e McHugh, 1975, segundo adaptagic portuguesz =2 Manuela Guerreiro e colabs.. 1993, Laboratério de Estudos de Linguagem do Cantro de Estudos Egas Moniz, Hosp. Sta. Maria.
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Ficha de caracterizacio pessoal

Idade: anos

Estado civil:
Solteiro
Casado
Divor./separ.
Vitvo

OooOonm

Escolaridade:
Analfabeto

Sabe ler e escrever
Instrugdo primaria
Curso médio
Curso superior

I A i I

Habita:

Casa propria dJ
Casa alugada O
Casa de familiares U
Lar t
Agregado familiar:

S6 O
Conjuge a

Filhos O

Filhos e netos [J Outros
N° do agregado familiar:
Situagdo profissional:

Reformado 0
Activo O

N° de filhos:

N° de netos:

Recebe apoio institucional?
Sim [J Néo [

Sexo: M O FO

Tipo de reforma
Limite de idade
Pensfo social
Pensdo do conjuge
Invalidez

Se sim, de que tipo?
Lar

Apoio domiciliario
Centro de Dia

I
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Medical Outcomes Study Short Form 36 (SF — 36)

As questdes que se seguem pedem-lhe opinifio sobre a sua satde, a forma
como se sente e sobre a sua capacidade de desempenhar actividades

habituais.

Peco-lhe que oiga com atengdo cada pergunta e que responda o mais
honestamente possivel. Se nfo tiver a certeza sobre a resposta a dar,
responda a que mais se aproximar e, se quiser, pode fazer um comentario a

seguir 4 pergunta.
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1. Em geral, diria que a sua satde é:

Optima 1
Muito boa 2
Boa 3
Razoavel 4
Fraca 5

2. Comparando com 0 que acontecia hd um ano, como descreveria o seu estado de satde actual?

Muito melhor 1
Com algumas melhoras 2
Aproximadamente igual 3
Um pouco pior 4
Muito pior 5

3. As perguntas que se seguem sdo sobre actividades que executa no seu dia-a-dia. Sera que a

sua saude o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

Actividades diarias Sim, muito | Sim, um pouco |N#o, nada
limitado/a limitado/a limitado/a

a. Actividades violentas, tais como correr, 1 2 3

levantar pesos, participar em desportos

violentos

b. Actividades moderadas, tais como deslocar 1 2 3

uma mesa Ou aspirar a casa

c¢. Levantar ou carregar as compras da 1 2 3

mercearia

d. Subir varios langos de escada

e. Subir um lango de escadas

f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se

g. Andar mais de 1 Km

h. Andar varios quarteirdes

i. Andar um quarteirfio

e e I O e Y = Y Y
N N N N N NN
W W W] W w| w| w

J- Tomar banho ou vestir-se sozinho/a
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4. Durante as ultimas 4 semanas, teve no seu trabalho ou actividades didrias algum dos

problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saude fisico?

Sim Nao
a. Diminui o tempo gasto a trabalhar ou noutras actividades 1 2
b. Fez menos do que queria 1 2
¢. Sentiu-se limitado/a no tipe de trabalho ou outras actividades 1 2
d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho ou outras actividades 1 2
(por exemplo, foi preciso mais esforgo)

5. Durante as filtimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as actividades diarias, algum

dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-

se deprimido/a ou ansioso/a)?

Sim Nio
a. Diminui o tempo gasto a trabalhar ou noutras actividades 1 2
b. Fez menos do que queria 1 2
¢. Nio executou o trabalho ou outra actividade tdo 1 2
cuidadosamente como era costume

6. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida € que a sua satide ou problemas emocionais
interferiram com o seu relacionamento social normal como a sua familia, amigos, vizinhos e

outras pessoas?

Absolutamente nada 1
Pouco 2
Moderadamente 3
Bastante 4
Imenso 5




7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas
Muito fracas
Ligeiras
Moderadas
Fortes
Muito fortes

AN U bW
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8. Durante as ltimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho normal

(tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada
Pouco
Moderadamente
Bastante

Imenso

1

2
3
4
5

9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como the correram as

coisas nas Gltimas 4 semanas. Para cada pergunta, indique a afirmacio que melhor descreve a

forma como se sentiu. Quanto tempo, nas filtimas 4 semanas...

Sempre | A maior | Bastante Algum Pouco Nunca
parte do | tempo tempo tempo
tempo

a. Se sentiu cheio/a de

vitalidade?

b. Se sentiu muito

nervoso/a?

c. Se sentiu  tdo
deprimido/a que nada o/a

animava?

d. Se sentiu calmo/a e

tranquilo/a?

e. Se sentiu com muita

energia?
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Sempre | A maior | Bastante Algum Pouco Nunca
parte do | tempo tempo tempo
tempo

f. Se sentiu friste e em

baixo?

g. Se sentiu estafado/a?

h. Se sentiu feliz?

1. Se sentiu cansado/a?

10. Durante as ultimas 4 semanas, até que ponto ¢ que a sua saude fisica ou problemas

emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares proximos)?

Sempre 1
A maior parte do tempo 2
Algum tempo 3
Pouco tempo 4
Nunca 5

11. Por favor, diga em que medida séo verdadeiras ou falsas as seguintes afirmagoes.

Absolutamente
verdade

Verdade

Naio sei

Falso Absolutamente

falso

a. Parece que adoego mais

facilmente do que os outros.

b. Sou tdo saudavel como

qualquer outra pessoa.

c. Estou convencido/a que a

minha satide vai piorar

d. A minha satide € optima.
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ESCALA DE SATISFACAO COM O SUPORTE SOCIAL (ESSS)
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Concordo
totalmente

Concordo
na maior
parte

Nio
concordo
nem
discordo

Discordo
na maior
parte

Discordo
totalmente

1-Por vezes sinto-me sO no
mundo e sem apoio.

2- Nio saio com amigos tantas
vezes quantas eu gostaria.

3- Os amigos ndo me procuram
tantas vezes quantas eu
gostaria.

4- Quando preciso de
desabafar com alguém
encontro facilmente amigos
com quem o fazer.

5- Mesmo nas situa¢des mais
embaragosas, se precisar de
apoio de emergéncia tenho
varias pessoas a quem pOSsO
recorrer.

6- As vezes sinto falta de
alguém verdadeiramente
intimo que me compreenda e
com quem possa desabafar
sobre coisas intimas.

7- Sinto falta de actividades
sociais que me satisfacam.

8-Gostava de participar em
actividades de organizacdes.

9- Estou satisfeito com a forma
como me relaciono com a
minha familia.

10- Estou satisfeito com a
quantidade de tempo que passo
com a minha familia.

11-Estou satisfeito com o que
fago em conjunto com a minha
familia.

12- Estou satisfeito com a
quantidade de amigos que
tenho.

13- Estou satisfeito com a
quantidade de tempo que passo
com 0S Meus amigos.

14-Estou satisfeito com as
actividades e coisas que faco
com 0 meu grupo de amigos.

15- Estou satisfeito com o tipo
de amigos que tenho.

Instilute supsti- |
B%BL&DTE ECA

e onada.



