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O indice de envelhecimento populacional em Africa deverd aumentar
drasticamente ao longo das préximas décadas (Pillay & Maharaj, 2013). Face a esta
realidade ha que criar condi¢bes para a populagdo idosa, de forma a promover um
envelhecimento ativo aliado a uma boa qualidade de vida. O envelhecimento ativo pode
ser considerado como um processo de adapta¢do que ocorre ao longo da vida (Fernandez-
Ballesteros, 2009), aplicando-se tanto a individuos quanto a grupos populacionais,
permitindo que as pessoas percebam o seu potencial para o bem-estar fisico, social e
mental (OMS, 2005). Por sua vez a qualidade de vida pode ser entendida pela satisfagao
do individuo resultante da importancia que ele atribui a diferentes dominios,
nomeadamente, bem-estar material, saude, produtividade, intimidade, seguranca,
comunidade e bem-estar emocional (Cummins, 1997, como citado em Canavarro & Vaz
Serra, 2010). O presente estudo de natureza quantitativa e transversal tem como
objetivos principais: (1) caracterizar a qualidade de vida de pessoas na vida adulta e na
velhice e (2) analisar as relagdes entre qualidade de vida e varidveis sociodemograficas.
Participaram neste estudo 51 individuos, com idades compreendidas entre os 50 e os 99
anos (M = 68,9; DP = 12,7), na sua maioria a residir em casa e a frequentar os Centros de
Dia na cidade da Praia em Cabo Verde. Na recolha de dados utilizou-se uma ficha
sociodemografica e a versdo portuguesa do WHOQOL-BREF (Canavarro et al., 2010). Em
geral, os resultados sugerem que os participantes percecionam uma qualidade de vida
razoavel nos varios dominios. Os participantes obtiveram valores médios mais elevados no
dominio psicoldgico (M = 66,8; DP = 12,1) e valores médios mais baixos no dominio
ambiente (M = 51,1; DP = 12,6). Verificou-se ainda que os participantes reformados
percecionam melhor qualidade de vida em comparacdo com os participantes ativos
(empregados ou desempregados) ao nivel da faceta geral da qualidade de vida e do
dominio psicolégico. Estes resultados apontam que os individuos do presente estudo
possuem uma qualidade de vida razoavel. Também se concluiu que, a cultura e o género
sendo determinantes transversais do envelhecimento ativo, influenciam e interfere a
forma como as geragdes mais novas se relacionam com os mais velhos, tendo em conta
sempre estes aspetos na implementagdo de politicas para a terceira idade.
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The rate of population aging in Africa is expected to increase dramatically over the coming
decades (Pillay & Maharaj, 2013). Faced with this reality is to create conditions for the
elderly population, in order to promote active aging combined with a good quality of life.
Active aging can be considered as a process of adaptation that occurs throughout life
(Fernandez-Ballesteros, 2009), applying to both individuals and population groups,
allowing people to realize their potential for physical well-being, social and mental health
(WHO, 2005). In turn, quality of life can be understood by the individual's satisfaction
resulting from the importance he attaches to different areas, including welfare, material,
health, productivity, intimacy, safety, community and emotional wellbeing (Cummins,
1997, as quoted in Canavarro & Vaz Serra, 2010). This quantitative study and cross
sectional main objectives: to characterize the quality of life of people in adulthood and old
age and analyze the relationship between quality of life and sociodemographic variables.
51 individuals participated, aged between 50 and 99 years (M = 68.9, SD = 12.7), mostly
residing in the community and attending day centers in Praia in Cape Verde. To collect the
data we used a sociodemographic data sheet and the Portuguese version of the
WHOQOL-BREF (Canavarro et al., 2010). Overall, the results showed that participants
perceive one reasonable quality of life in various fields. Participants had higher average
values at the psychological domain (M = 66.8, SD = 12.1) and lower levels in the field
environment (M = 51.1, SD = 12.6). It was also found that participants retired perceive
better quality of life compared with participants active (employed or unemployed) at the
facet of general and psychological domain. These results suggest that individuals in this
study have a reasonable quality of life. It was also found that culture and gender are
determinants of active aging cross influence and interfere with the way the younger
generations relate to the older, taking into account every aspect in the implementation of
these policies to seniors.
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Introducao







O processo de envelhecimento e as modificacdes ao longo da vida constituem um
campo de investigacdo crescente devido ao envelhecimento populacional e individual. No
entanto, quando nos reportamos a estudos realizados em Africa Ocidental mais
propriamente em Cabo Verde, deparamo-nos com algumas barreiras, dada a escassez de
estudos realizados no dmbito do envelhecimento. Na Africa Ocidental, ao contrario das
outras regides do mundo, a taxa de crescimento continua elevada no entender de
Aboderin (2009). No entanto, hd indicios de que uma desaceleragdo do crescimento
parece estar em curso levando a taxas diferentes de acordo com o pais. Neste sentido, o

crescimento populacional na Africa Ocidental deverd baixar 2% entre 2020 a 2025.

No que diz respeito ao envelhecimento ativo, este foi adotado pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS) nos finais dos anos 90 para designar o envelhecimento como
uma experiencia positiva. A Organizacdo Mundial da Saude (2002), como citado por
Fernandez-Ballesteros (2009), propde uma definicdo processual do envelhecimento ativo
baseado em trés aspetos importantes: (1) o curso de vida necessdrio para manter um
funcionamento 6&timo; (2) um modelo tedrico acerca dos determinantes do
envelhecimento ativo e finalmente, (3) a resposta politica exigida pelo desafio de um
mundo em processo de envelhecimento progressivo. O envelhecimento ativo reconhece a
importancia dos direitos humanos das pessoas mais velhas e dos principios de
independéncia, participacao, dignidade, assisténcia e autorrealizacao estabelecidas pela
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) nos quais requer acGes ao nivel de trés pilares
basicos: (1) saude, que faz referéncias ao bem-estar fisico, mental e social das pessoas
mais velhas; (2) participacdo ativa, tanto individual como coletiva em uma sociedade de
acordo com as suas necessidades, capacidades e sobretudo através das relacGes
interpessoais; (3) seguranca e protecao das pessoas idosas que necessitam de assisténcia.
(OMS, 2005).

O termo “ativo” refere-se a participagdo continua nas questdes sociais,
econdmicas, culturais, espirituais e civis, e ndo somente a capacidade de estar
fisicamente ativo ou fazer parte da forca de trabalho. As pessoas mais velhas que se
aposentam e aquelas que apresentam alguma doenca ou vivem com alguma necessidade

especial podem continuar a contribuir ativamente para seus familiares, companheiros,
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comunidades e paises. Desta forma o envelhecimento ativo tem como objetivo aumentar
a expectativa de uma vida saudavel e a qualidade de vida para todas as pessoas que estdo
envelhecendo, inclusive as que sdo frageis, fisicamente incapacitadas e que requerem
cuidados (OMS, 2005). A promogao do envelhecimento ativo implica a otimizagdo de
condicOes por meio de intervencdes biomédicas, fisicas, psicoldgicas e socio- ambientais.
No entanto, deve-se ter em conta que o envelhecimento ativo supde a prevengdo da
doenca e da incapacidade e a maximizacdo do bem-estar e da qualidade de vida na
velhice (Fernandez-Ballesteros 2009).

Por seu turno, a qualidade de vida s6 ganhou relevancia nos anos 60 e 90, grac¢as
ao aumento significativo do nimero de estudos efetuados no campo da Saude. No
entanto, com o aumento da populagao idosa tem havido uma crescente preocupagao por
parte das politicas publicas em desenvolver programas que contribuam para a qualidade
de vida deste grupo populacional. O conceito de qualidade de vida é, ainda hoje,
complexo e de dificil definicdo. No entanto, Walker (2010) define a qualidade de vida
como sendo um conceito amorfo, multinivel e complexo, no qual se inclui componentes
objetivas, subjetivas, macro - societais, micro - individuais, positivas e negativas com
interagao entre si.

Dada a complexidade inerente a este conceito ndo existe consenso relativamente
as abordagens tedricas que procuram conceptualizar e avaliar a qualidade de vida na
velhice. Todavia, Brown e colaboradores, (2004), como citado por Walker (2010), através
de uma revisdo sistematica da literatura, propuseram uma taxionomia de diferentes
abordagens de aplicacao ao contexto gerontolégico nomeadamente os indicadores sociais
objetivos, a satisfacdo das necessidades humanas, os indicadores sociais subjetivos,
capital social, recursos ecolégicos e vizinhang¢a, saude e funcionamento, modelos
psicoldgicos e por ultimo as abordagens herméuticas. Apesar da auséncia de uma
definicdo consensual, Walker (2010), nomeia alguns pontos de concordancia entre a
comunidade cientifica que poderdo contribuir para a compreensdo do conceito de
gualidade de vida na velhice. Esta convergéncia entre investigadores pode ser resumida
nos seguintes cinco tépicos: (1) Reconhece-se a sua natureza dindmica, multifacetado e

complexa, resultante da interacdo de multiplas influéncias objetivas e subjetivas, macro e
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micro, positivas e negativas; (2) a qualidade de vida na velhice resulta da combinacdo
interativa de fatores ligados ao curso de vida e fatores ligadas a situag¢do imediata. Este
conceito ndo se reporta apenas aos recursos individuais e psicolégicos de cada pessoa,
mas atende também as oportunidades e recursos sociais e econdmicos que cada um tem
ao seu dispor ao longo da vida, como a seguranca socio econdmica, a coesdo e a inclusdo
social; (3) os fatores que influenciam a qualidade de vida na velhice sdao semelhantes para
diferentes grupos etdrios. Esta semelhanca é particularmente evidente quando se
perspetiva a meia-idade e a terceira idade. No entanto, quando se comparam jovens e
pessoas idosas, fatores como a saude e a capacidade funcional assumem uma maior
relevancia para as pessoas idosas; (4) existem associa¢cdes empiricas existentes & velhice
entre qualidade de vida e bem-estar na velhice, que refletem a boa saude, capacidade
funcional, um sentido de adequacdo pessoal, participacdo social, relacdes familiares
interpessoais, suporte social entre outros; (5) embora haja uma associacdo entre
qualidade de vida e bem-estar na explicacdo dos resultados, as autoavaliacGes subjetivas
de bem-estar psicolégico e da saude parecem ser mais poderosas do que os fatores
econdmicos objetivos sociodemograficos.

Quanto a questdo da subjetividade da qualidade de vida, o grupo WHOQOL da
Organizacdao Mundial de Saude, propde um conceito para qualidade de vida subjetivo,
multidimensional e que inclui elementos positivos e negativos: qualidade de vida é a
percecao do individuo de sua posicdo na vida, no contexto da cultura e sistemas de
valores nos quais vive, e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e
preocupacdes. No entanto este conceito reflete a natureza subjetiva da avaliagdo que esta

imersa no contexto cultural, social e de meio ambiente (Fleck, 2000).

Segundo Fonseca (2005), o conceito de qualidade de vida pode ser identificado
como um dos principais indicadores de avaliagdo da condi¢dao de vida dos idosos. No
entanto, o mesmo autor refere que é possivel conceptualizar a qualidade de vida no
envelhecimento através de diferentes componentes tais como a componente objetiva
(condicbes de vida), a componente subjetiva (satisfacdo pessoal com as condi¢des de

vida), e a associacdo entre as duas componentes anteriores e combinacdo das
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componentes objetivas e subjetivas em funcdo da sua escala de valores e aspiracdes de

cada pessoa.

Neste sentido, o presente estudo intitulado, “envelhecimento ativo e qualidade de
vida: um estudo em Cabo Verde” tem como principais objetivos (1) caracterizar a
qualidade de vida das pessoas na vida adulta e na velhice e (2) analisar as rela¢des entre
qualidade de vida e varidveis sociodemograficas dos participantes. O desenvolvimento
deste estudo em Cabo Verde surgiu da necessidade de conhecer e dar a conhecer a
realidade vivenciada pelos idosos no que concerne a qualidade de vida, tendo em conta

que nao existem estudos realizados em Cabo Verde sobre a tematica aqui abordada.

A presente dissertacdo é desenvolvida em torno de um estudo de natureza
guantitativa, transversal, que decorreu junto de uma amostra de 51 individuos com 50
anos ou mais, residentes na cidade da Praia — Cabo Verde. Para concretizar este estudo, o
presente trabalho divide-se em trés partes. Na primeira parte apresenta-se a revisao da
literatura do tema em investigacao e a abordagem de conceitos relevantes para a mesma
nomeadamente o envelhecimento em Africa Ocidental, o envelhecimento ativo, a
qualidade de vida na velhice entre outros. Na segunda parte engloba a metodologia, o
trabalho de campo no que confere a: participantes, instrumentos de recolha de dados e
procedimentos. Na terceira parte, segue-se a apresentacdo dos resultados obtidos, a sua

analise e discussdo. Por fim apresenta-se a conclusdo de investigacao.
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REVISAO DA LITERATURA







Este capitulo aborda os principais conceitos e investigacdo associada ao
envelhecimento nomeadamente o envelhecimento global e na Africa Ocidental, o
envelhecimento ativo e a qualidade de vida nas pessoas idosas. Neste sentido, atendendo
ao montante de informacao recolhida dos mais variados tipos de fontes, considerou-se ser
de elevado interesse elaborar uma sintese das analises realizadas dos estudos efetuados

pelos inUmeros autores consultados.

1. O envelhecimento e a Gerontologia Social

O aumento de numero de idosos em todo o mundo traz modificacdes na condicao
de vida da sociedade. Neste sentido, surgiu a necessidade da criagdo de uma nova ciéncia
a “Gerontologia Social “ que estuda o impacto das condi¢des socioculturais e ambientais
no processo de envelhecimento e na velhice, as consequéncias sociais desse processo e as
acdes sociais que podem otimizar o processo de envelhecimento (Fernandez-Ballesteros,
2004; Fonseca, 2005). No entanto a Gerontologia é uma ciéncia multidisciplinar que
compreende os aspetos psicoldgicos, sociais, ambientais, econdmicos, legais, politicos,

éticos, antropoldgicos no processo de envelhecimento (Rodrigues & Terra, 2006).

O processo de envelhecimento é atualmente um dos acontecimentos mais
importantes da sociedade a nivel mundial. E um fenémeno que afeta de diferentes formas
praticamente todos os paises e também faz parte integrante do desenvolvimento humano
a nivel individual. Com isso pode-se dizer que toda a pessoa que envelhece, envelhece de
forma diferente do outro e a forma como se encara esse processo difere de cultura para
cultura.

Ser idoso é uma condicdo que é compreendida na sequéncia da histdria de vida do
individuo e corresponde a padrdes diversificados de comportamentos e contextos. No
entanto, existem varias formas de envelhecer, que incluem os idosos bem-sucedidos e
ativos mas também idosos incapazes, cuja autonomia esta limitada pela doenca e pelo
contexto em que vivem. A complexidade do processo de envelhecimento e a

heterogeneidade dos resultados, emergem tanto em termos da qualidade de vida como
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de outros indicadores psicossociais. Neste sentido, existem aspetos recorrentes que
parecem ser transversais a vivéncia dos mais velhos, como o sentimento de solidao, sendo
este um dos resultados mais partilhados na singularidade de cada sujeito (Paul, Fonseca,
Martin & Amado, 2005).

Neste sentido o envelhecimento inclui trés componentes (1) o processo de
envelhecimento biolégico, que resulta da vulnerabilidade crescente e de uma maior
probabilidade de morrer, a que se chama senescéncia; (2) o envelhecimento social,
relativo aos papéis sociais, apropriado as expectativas da sociedade para este nivel etario;
(3) o envelhecimento psicolégico, definido pela autorregulagdo do individuo no campo de
forcas, pela tomada de decisdes e op¢oes, adaptando-se ao processo de senescéncia e
envelhecimento (Schroots & Birren, 1980, como citado em Paul, 2005a).

No entanto, na perspetiva de Abeles, como citado em Fonseca (2004), o
envelhecimento ndo é mais do que uma etapa do desenvolvimento humano, uma vez que
o ser humano desenvolve-se ao longo de todo o ciclo de vida. Assim, existem pelo menos
quatro premissas identificadas que emergem desta perspetiva: (1) O desenvolvimento é
um processo ao longo de toda a vida — ndo é limitado a uma idade em particular, mas sim
um processo iniciado no nascimento e findado com a morte; (2) O desenvolvimento é
multidimensional — ocorre com a intera¢do dos diversos dominios no ambito humano,
psicoldgico, social, biolégico e funcional. O envelhecimento ndao é caracterizado por
alteracdes de um unico dominio de forma universal; (3) O desenvolvimento é
multidireccional — ocorre sequencialmente de forma diferente consoante os individuos,
adquirindo desta forma rumos destintos; e por ultimo (4) O desenvolvimento é
multideterminado — o comportamento dos individuos é condicionado pelos diferentes
dominios.

Atualmente, segundo Paul e Fonseca (2005), o processo de envelhecimento é
preferencialmente, estudado sob trés pontos de vista: a psicologia, salde e a prestacao de
cuidados. Sob o ponto de vista da psicologia, a condicdo de ser idoso na atualidade
corresponde a padrdes diversificados de histdrias de vida e de comportamentos cuja
complexidade necessita de um olhar psicoldgico, com a sua representacdao em termos de

construcdo de sentidos e significados para o ato de envelhecer.
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Ao nivel da saude é fundamental considerar que ao alargamento do tempo de
vida, corresponde um aumento do risco de adoecer e da necessidade de recorrer a
servicos de salde, sendo este um recurso adaptativo para os idosos, independentemente
da sua origem social, cultural e econdmica, ganhando um papel cada vez mais importante
no envelhecimento. O terceiro corresponde a prestacdo de cuidados, realcando-se, devido
a grande heterogeneidade verificada entre os idosos, que suscita a necessidade de se
analisar a adequacdo dos tipos de cuidados mais comuns, formais e informais, praticados
junto da populagao idosa, bem como pela diversidade de modelos assistenciais existentes
(Paul & Fonseca, 2005).

No entanto, para Birren (1995), como citado em Paul (2005b), o envelhecimento é
visto como um processo ecoldgico, uma interacdo entre organismos com o seu padrdo
genético e diversos meios fisicos e sociais, pelo que o aumento da longevidade de 45 para
75 anos teve maior influéncia da parte das mudancgas econdmicas, tecnoldgicas e sociais
do que propriamente dos fatores bioldgicos e genéticos.

Assim de acordo com Yates (1993) como citado em Paul (2005b) o envelhecimento
é um processo termodindmico da quebra de energia, geneticamente determinado e
condicionado ambientalmente, deixando residuos que progressivamente aumentam a
probabilidade de ocorréncia de muitas doencas, acidentes, e instabilidades dinamicas que

por fim resultam na morte.

1.1.0s ganhos e as perdas com a idade

O desenvolvimento ao longo da vida e o envelhecimento ndo podem ser apenas
um jogo para ganhar, em termos de critérios absolutos de capacidade funcional, é
inevitavel que ocorram perdas como refere Baltes e Baltes (1990), citado em Fonseca
(2005). Neste sentido, para Fonseca (2005), apesar de todos os momentos de vida serem
marcadas por uma alternancia entre ganhos e perdas desenvolvimentais, desde o inicio da
conceptualizacdo, Baltes e Colaboradores (s.d) ndo escodem o fato de o envelhecimento

vir associado a um movimento no sentido de um balanc¢o negativo entre ganhos e perdas
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ou seja a intensidade e frequéncia das perdas vai-se acentuando a medida que a idade
cronoldgica vai também ela avangando.

No entanto o envelhecimento ndo tem uma idade definitiva para acontecer, é um
processo natural de vida que depende de varios fatores e envolve mudangas continuas no
organismo ao longo do desenvolvimento. As mudancas no funcionamento cognitivo em
adultos e idosos podem estar associados a défice de atencdo, problemas fisicos,
problemas psicoldgicos, alteracdes sensoriais, tempo de reagao, varidveis individuais e
niveis de escolaridades (Gasparetto & Lasca, 2005).

Para Lachman e Baltes (1994), como citado em Fonseca (2005), as principais razoes
explicativas desta intensificacdo das perdas residem no facto de a velhice acarretar uma
tendéncia para o incremento de patologias e para uma redugao definitiva na capacidade
adaptativa.

No entanto durante o envelhecimento ocorrem alteragdes no funcionamento
cognitivo. Este esta relacionado com fatores de acdo proximal e distal, como a heranca
genética inerente as capacidades cognitivas, o ambiente familiar no inicio da vida e na
meia-idade, o funcionamento cognitivo na meia-idade, o estatuto socioecondmico, o
estilo de vida e a presenca de doengas crénicas (Bastos, Faria & Moreira, 2012).

Por sua vez Salthouse (2004) como citado em Paul (2006), afirma que o declinio do
funcionamento cognitivo associado com a idade é relativamente grande e comeca cedo na
vida adulta no qual é evidente varios tipos diferentes de capacidades cognitivas e nem
sempre é acompanhado de aumentos na variabilidade entre individuos. Por sua vez
também Schaie, (1992), como citado em Paul, (2005b) afirma que o declinio cognitivo
ocorre em individuos depois dos 60 anos e trata-se de um declinio que ndo atinge todas
as funcdes e nem todos os individuos de modo uniforme e nem mesmo depois dos 80
anos.

Neste sentido, Bastos, Faria e Moreira, (2012) apresentam o modelo do
funcionamento cognitivo de Baltes (1984) constituido por duas dimensdes
nomeadamente a mecanica e a pragmatica da cognicdo. A dimensdo da mecanica
cognitiva reflete propriedades organizacionais do sistema nervoso central, no qual inclui a

velocidade, precisdo e coordenacdo de operacdo de processamento mental, memoria
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sensorial e motora, discriminacdo categorizacdo e atencdo seletiva e também a
capacidade de raciocinio. A dimensdo pragmatica revela o poder da acdo humana e da
cultura e constitui o centro de acontecimentos de socializacdo que seguem os principios
de co construgao sao parte integrante tanto do individuo como da cultura. Estes incluem a
capacidade de leitura e escrita, qualificacdes educativas, capacidades profissionais,
estratégias de resolucdo de problemas do dia-a-dia e tal como conhecimento sobre o self

e o significado e conducdo da prdpria vida.

A tabela 1 representa as tendéncias gerais do envelhecimento para algumas areas
especificas do funcionamento cognitivo. Neste sentido tal como a tabela ilustra, as
alteragdes cognitivas associadas ao envelhecimento normal situam-se entre o ligeiro e o

moderado e exclusivamente ha areas em que o desempenho se mantém ou melhora.
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Tabela 1.

Efeitos do envelhecimento no funcionamento cognitivo

Aptidao

Sentido de mudanga no
envelhecimento

Comentario

Inteligéncia
Vocabulario, fundo de
conhecimento-,
Habilidade percetivo
motoras

Estdvel ou crescente
Em declinio

Pode declinar ligeiramente em idades muito avang¢adas;
mais pronunciados em tarefas novas;
O declinio comega pelos 50 — 60 anos;

Atencgao
Campo da atencdo;
Atengdo complexa;

Estavel a declinio ligeiro
Declinio ligeiro

Problemas em dividir a atengao, filtrar ruido deslocar a
atencao;

Linguagem
Comunicagao
Sintaxe, conhecimento

Estavel
Estavel
Declinio ligeiro

Na auséncia de défice sensorial varia com o grau de
instrucao;
Lapsos ocasionais em encontrar palavras;

de palavras Estavel a declinio ligeiro | Algumas erosGes no processamento de mensagens
Fluéncia, nomeagdo complexas;
Compreensdao Pode ser mais impreciso, repetitivo;
Discurso
Memoria Estavel a declinio ligeiro | Intervalo de digitos em contagem crescente intacto (7,
De curto prazo Declinio ligeiro 2 itens) mas com facil rotura por interferéncias;
De trabalho Declinio moderado Aptiddo diminuida para manipular informagdo na
Secundaria Estavel a declinio ligeiro | memdria de curto prazo;
Implicita Variavel Défices de codificagdo e recuperagdo; armazenagem
Remota intacta;
Pode recordar com mais facilidade caracteristicas
incidentais do que informacao processada
inconscientemente
Intacta para aspetos mais importantes da histéria
pessoal
Visuo spacial Variavel Intacta para figuras simples, mas nao para complexas;
Copiar desenhos Em declinio Mais notavel em terreno nao familiar;
Orientagao
Raciocinio Em declinio Alguma redundéancia e desorganizacdo intacta para
Resolugdo logica de | Variavel situacOes familiares;
problemas

Raciocinio pratico

Fungdes de execugdo

Declinio ligeiro

Planeamento/monitorizacdo  menos eficiente de

comportamentos complexos;

Velocidade

Em declinio

Lentificagdo do pensamento e da agdo é a mudanca
mais contante no envelhecimento;

Adaptado por Spar e La Rue, (2005) como citado em Figueiredo, D. (2007).

Em suma a velhice normalmente vem acompanhada de transformacgdes e perdas por um
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lado e ganhos por outro. Neste sentido como foi apresentado anteriormente, durante o
envelhecimento ocorre mudancas em diversas areas do funcionamento cognitivo,
nomeadamente na parte da inteligéncia as altera¢cdes tendem a manter-se estavel ou
crescente durante a maior parte da vida adulta; quanto a aten¢dao no idoso continuam a
manter-se estavel em declinio ligeiro, mas no entanto apresenta dificuldades em filtrar
informagbes em dividir atencdo por outras tarefas. Quanto a linguagem a comunicagao
continua a ser estavel toda a vida adulta, no entanto as pessoas idosas tem maiores
dificuldades em compreender mensagens complexas. No entanto durante o
envelhecimento é preciso manter o idoso nas condi¢des sauddveis dos dominios fisicos e

cognitivos, mantendo a sua autonomia ao longo da vida.

2. Envelhecimento global: paises industrializados e em desenvolvimento

O envelhecimento global estd entre as mudangas mais acentuadas do nosso
tempo, no entender de Hooyman e Kiyak (2011). Uma grande diferenca demografica
entre as nag¢des em quase todos os aspetos da vida nacional e internacional.
Demograficamente afeta as taxas de crescimentos, distribuicdo intergeracional, saldrio, a
estrutura do mercado, o saldo da poupanca e consumo entre outros. Socialmente, o
mundo vai mudar, assim como as familias passardo a ter mais geragoes.

Em todo o mundo observa-se um aumento na dimensao absoluta e relativa da
populagdo. Mas, uma enorme variagao ird ocorrer no envelhecimento entre paises e
regioes. O envelhecimento global estd ocorrendo devido a baixa taxa de natalidade e
mortalidade e ao aumento da esperan¢a média de vida a nascenga. O nimero de pessoas
com 65 anos ou mais no mundo devera continuar a aumentar, a partir da estimativa de
495 milhdes em 2009 para 974 milhdes em 2030. Este resultard numa populagdao mundial
em que 12% serad de 65 anos ou mais em 2030, em comparacdo com 7% atualmente.
Estima-se que 120 paises atingirdo baixas taxas de fecundidade. A situacdo é
particularmente critica no Japdo, onde a taxa de fertilidade em 2006 era de 1,25 filhos

por mulher (Hooyman & Kiyak, 2011).

29



Segundo a mesma fonte, a esperanca média de vida e o crescimento esperado da
populacdo idosa diferem substancialmente entre os paises industrializados e paises em
desenvolvimento. Atualmente, 60% dos adultos mais velhos vivem em paises em
desenvolvimento, estimando-se que até 2020 pode aumentar para 75%. Em geral, o
envelhecimento da sociedade provavelmente vai ocorrer na Europa e alguns paises da
Asia, para a préximas décadas, enquanto o resto do mundo permanecera relativamente
jovem.

Globalmente, a populagdo total estd crescendo a uma taxa de 1,2% ao ano. Em
2000 a percentagem de pessoas idosas em Africa era de 5%, na Europa 20%, Asia 9%,
América do norte 16%, América Latina e Caraibas 8% e na Oceania de 13%. No entanto,
cerca de 10% da populagdo mundial tem 60 anos ou mais. E de esperar, no ano 2050, que
21% da populagdo mundial tenha 60 anos ou mais (Sowers & Rowe, 2007).

No entanto, como referem Sowers e Rowe (2007), uma grande parte das pessoas
idosas nos paises em desenvolvimento vivem em situacdo de pobreza sendo que: 80%
dos idosos nos paises em desenvolvimento ndo tem rendimento regular; um terco da
populacdo idosa vive de rendimentos baixos; a taxa de pobreza em familias com pessoas
idosas é 29% maior do que em familias sem idosos, mais de 100 milhdes de pessoas
idosas vivem com menos de um délar por dia. A falta de alimento é uma das causas de
problemas de saude em pessoas idosas e por fim Vilvas idosas estdo entre os grupos
mais pobres e vulneraveis.

Neste contexto, o género parece afetar a forma como as pessoas envelhecem. Em
todo o mundo as mulheres vivem mais tempo que os homens, como referem Sowers e
Rowe (2007). Em 2005, havia 83 homens para cada 100 mulheres, com mais de 60 anos
em todo o mundo. Todavia nos paises em desenvolvimento, a diferenca é menos ampla,
havia 91 homens para cada 100 mulheres. No entanto, esta diferenca estd a aumentar
sendo que em 2015 espera-se 89 homens para cada 100 mulheres, e em 2030, 86
homens para cada 100 mulheres. Por causa da longevidade das mulheres, elas sdo mais
propensas a sofrer de doencas cronicas associadas a velhice. Dentro das patologias mais
frequentes estdo a osteoporose, a diabetes, a hipertensao, a incontinéncia urindria e a

artrite (WHO, 1999 como citado em Sowers & Rowe, 2007).
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Espera-se, segundo os dados das Nacdes Unidas a idade média na Europa em 2050
seja de 47 anos. Em Portugal essa evolugao foi ainda mas forte em 1950 a idade média
era apenas de 26 anos, em 2010 era de 41 anos a idade média da sua populacdo (Rosa,
2012). No entanto, Rosa (2012) refere que associado a rapidez deste processo estao as
baixas taxas de mortalidade e as baixas taxas de natalidade no pais. Estas varidveis
afetam todas as faixas etdrias, diminuindo o nimero de jovens e ativos e aumentando a
faixa dos idosos deixando o pais cada vez mais envelhecido. Apesar do cendrio ndo ser o
mais favoravel existem pessoas que pensam que Portugal deixard de envelhecer, um erro
comprovado pelo Instituto Nacional de Estatistica. Em 1920 a esperan¢a média de vida de
um portugués era de 40 anos. Atualmente é de 76 anos enquanto as mulheres tém uma
esperanca média de vida de 82 anos. Este aumento da esperanca de vida é o resultado de
grandes avancos a nivel cientifico, médico e social, que ocorreram ao longo dos anos, o
que fez com que taxa de mortalidade diminuisse.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), os fatores
socioecondmicos e culturais influenciam o abuso entre os idosos incluindo a
representacdo das pessoas idosas como fragil, fraco e dependente; erosao dos lacos entre
as geracdes de uma familia; a reestruturacao das redes de suporte basico para os idosos;
os sistemas de direitos de heranga e da terra, afetando a distribuicao de poder e bens
materiais dentro das familias; migracGes de casais jovens para outras areas deixando os
pais idosos sozinhos em sociedade onde os idosos eram tradicionalmente atendidos por

sua geracao (Sowers & Rowe, 2007).

Perante o processo de envelhecimento e as modificacGes a este associado, é
necessario que existam politicas adequadas para dar respostas as necessidades que
possam surgir. Neste sentido a Comissdo Europeia criou medidas e politicas de modo a
contribuir para este processo.

Em 1982 foi aprovado o Plano de Acdo internacional sobre o envelhecimento pela
Assembleia Geral da ONU. Este influencia o desenvolvimento e implementacdo de
politicas e programas que afetam os idosos, com o principal objetivo de fortalecer a

capacidade dos governos e da sociedade civil para lidar de forma eficaz com o
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envelhecimento da populacdo, resolvendo as necessidades potenciais e de dependéncia
das pessoas idosas. O plano também visa garantir a seguranga e dignidade das pessoas
idosas, que eles continuem a participar nas suas sociedades com plenos direitos. As
prioridades incluem: envolver as pessoas idosas no processo de desenvolvimento;
promover a salde e o bem-estar na velhice; assegurar ambientes de apoio que permitem
que as pessoas facam as suas escolhas. Os temas centrais do plano incluem: o
reconhecimento das necessidades das mulheres idosas; o desejo das pessoas idosas em
se manterem ativa e a necessidade de criar solidariedade entre geracGes (Sowers &
Rowe, 2007).

Em 1991, a Assembleia Geral aprovou os principios das Nacdes Unidas para a
populacdo idosa (Camarano & Pasinato, 2004). Que podem ser agrupados em cinco
categorias:

e Independéncia, ou o reconhecimento de que as pessoas idosas deveriam ter
acesso a todos 0os meios necessdrios para viver, acesso ao emprego, a educagao e
a sua casa;

e Participa¢do, procura a manutenc¢ao da integracao dos idosos na sociedade. Isso
requer a criacdo de um ambiente propicio para que possam compartilhar seus
conhecimentos e habilidades com gera¢des mais jovens e de se socializarem.

e Os cuidados, referem-se a necessidade do desfrute pelos idosos de todos os
direitos humanos e liberdades fundamentais, através do cuidado familiar ou
institucional.

e Realizagdo pessoal, significa a possibilidade de os idosos fazerem uso de
oportunidades para o desenvolvimento do seu potencial, por meio do acesso a
recursos educacionais, culturais, espirituais e recreativos.

e Dignidade requer que se assegure aos idosos a possibilidade de vida digna e

segura, livre de toda e qualquer forma de exploracdo e maus-tratos.

Em 1992, a Assembleia Geral aprovou quatro objetivos globais sobre o

envelhecimento para o ano 2001 e um guia para determinar os objetivos nacionais.

Também aprovou a declaragdo sobre o envelhecimento em que pede encarecidamente o
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apoio de iniciativas nacionais relacionadas com o envelhecimento. Foi também durante
esta assembleia que foi estabelecido o ano 1999 como o Ano Internacional das Pessoas
Idosas em reconhecimento da longevidade demografica da humanidade (Nag¢des Unidas,
1999).

Em 2002 realizou-se a |l Assembleia Mundial das Nac¢des Unidas realizada em
Madrid sobre o envelhecimento, em que se tracou objetivos orientadores de politicas
inovadoras para responder ao envelhecimento demografico no sentido de promover uma
sociedade para todas as idades (Camaramo & Pasinato, 2004).

No entanto para Sowers e Rowe (2007) o envelhecimento é uma questdo de
desenvolvimento. Com o envelhecimento da populacdo os paises devem comecar a
construir infraestruturas que lhes permita oferecer uma oferta suficiente de servicos de
saude adequados, moradias, apoio ao rendimento, transportes e outros elementos
fundamentais para uma boa qualidade de vida das suas populag¢des. Isto exigird um grupo
de profissionais tais como investigadores, educadores, administradores para colaborar
eficazmente com base no conhecimento e boas praticas. As pessoas idosas estdo a viver
mais e saudaveis, querem cada vez mais permanecer economicamente ativa dando o seu
contributo para a sociedade. A sociedade precisa reconhecer os pontos fortes das
pessoas idosas e capacita-los. Uma série de desafios requerem a introducgdo de politicas e
programas que respondem as necessidades das pessoas idosas. Estes incluem: promover
a educacdo e a formacgdao ao longo da vida e um envelhecimento saudavel e ativo;
reconhecer e apoiar os servicos de prestacao de cuidados prestados pelas pessoas idosas
especialmente as mulheres, para netos 6rfdos pelos efeitos da HIV/SIDA; eliminar a
violéncia e outros crimes contra as pessoas idosas que sdao apanhados em conflitos e
outras situa¢des humanitdrias; a questdo do género e apoiar investigacdo sobre o
envelhecimento da populacdo e fortalecimento de regimes de protecdo social para

pessoas idosas (Sowers & Rowe, 2007).

2.1. O envelhecimento em Africa

Africa, como em outras partes do mundo, estd passando por rapidas mudancas
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demograficas e, apesar de grande parte da populacdo ser jovem, a proporc¢do de pessoas
idosas tem aumentado consideravelmente ao longo das ultimas décadas (Pillay &
Maharaj, 2013).

A consciéncia do envelhecimento em Africa surgiu no inicio do ano 1980, devido a
preocupacdo internacional das Nac¢des Unidas no que concerne ao envelhecimento da
populagdo nos paises menos desenvolvidos como refere Aboderin (2009). O debate
ocorreu na primeira Assembleia das Nacdes Unidas sobre o envelhecimento em Viena em
1982, onde foi aprovado o Plano de Agado internacional sobre o envelhecimento. O ponto
de partida para o debate sobre o envelhecimento em Africa, tem sido a previsdo do
aumento da populacdo idosa nas proximas décadas e geralmente, uma transicdo
demografica o que pode levar ao envelhecimento da populagao.

As implicacbes para o envelhecimento da populacdo projetada na regido tém sido
largamente ignorado da mesma forma e com poucas exceg¢des, praticamente nenhuma
consideracdo tem sido dada as questBes criticas sobre a evolucdo da morbidade,
mortalidade e incapacidade em idades mais avan¢adas que estdo acompanhando o
crescimento da populacdo idosa (Aboderin, 2009).

Segundo, Aboderin (2009), nos ultimos anos, o debate sobre o envelhecimento em
Africa Subsariana ganhou um avanco significativo devido a conjuncdo de um nimero de
iniciativas internacionais que surgiram entre 2002 e 2005. Estes reafirmaram a
importancia de abordar questdes do envelhecimento nos paises em desenvolvimento e
chamaram a atencdo internacional, especificamente no desenvolvimento da Africa. O
debate sobre o envelhecimento da populacio em Africa Subsariana tem sido as
preocupacoes essencialmente humanitdrias sobre como garantir a seguranca e o bem-
estar para o numero crescente de pessoas idosas nas proximas décadas. A preocupacao
semelhante, é claro, é também central para debates gerontolégicos no mundo
desenvolvido na Asia e a América Latina.

Neste sentido como refere Aboderin (2009), o debate atual sobre o
envelhecimento em Africa Subsariana tem sido estimulado de duas formas (1) uma
imagem fixada de forma a interagir fatores que podem causar uma vulnerabilidade dos

idosos em sociedades contemporaneas da Africa subsariana nomeadamente: Uma
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diminuicdo suficiente de capacidade, para se envolver em um trabalho remunerado
produtivo ou de autocuidado, devido as mudancgas fisicas, mentais e sociais ou atributos
associados com o envelhecimento cronolégico do individuo no contexto em Africa
Subsariana; Efeitos da rapida mudanga sociocultural, estresse econ6mico, migra¢ao rural-
urbana dos jovens e crises agudas, como a epidemia de HIV / AIDS ou conflito armado e
por ultimo uma virtual auséncia de prestacdo de servigos sociais para os idosos na maioria
dos paises da Africa Subsariana. (2) a dindmica recente tem gerado uma série de
iniciativas lideradas por especialistas africanos e internacionais, visando promover

direcdes para a investigacdo sobre o envelhecimento em Africa.

2.2. Tendéncias demograficas em Africa: o perfil sociodemografico da Africa

Ocidental

A Africa Subsariana é e continuara a ser a mais jovem regido do mundo. Cerca de
64% da populagdo da Africa Subsariana tem idade inferior a 25 anos, enquanto apenas
4,8% é de 60 anos ou mais. Esta estrutura etdria da populacdo deverd manter-se
relativamente inalterada até 2025 (Aboderin, 2009).

A populacio da Africa Ocidental possui uma taxa de crescimento anual, préximo da
média na Africa Subsariana sendo que em 2000-2005 tinha uma taxa de 2,6%, em 2045-
2050 espera-se um crescimento de 1,2% da populagdao. No entanto, em muitos paises,
este declinio ainda ndo comecou. Globalmente, a Africa Ocidental estd a provar ser uma
das ultimas regides do mundo a iniciar a sua transicdo demografica. Alguns paises como a
Nigéria, Guiné-Bissau, Mali, Libéria e Serra Leoa estdo ainda em fase de crescimento
populacional acelerado (OECD, 2007).

Em 2007, a popula¢do mundial é estimada em 6,7 bilhdes de pessoas, Asia é o
continente mais populoso do mundo (60% da populagdo do mundo), seguido da Africa
que é o segundo mais populoso do mundo desde 2000 (14%) e seguido de perto pela
Europa (11%), América Latina e Caraibas (9%), América do Norte (5%) e por ultimo,
Oceania (1%). Neste sentido, havia 807 milhdes de habitantes da Africa Subsariana que

representa 84% da populacdo do continente Africano. A taxa de crescimento anual da
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populacdo para a Africa subsaariana atingiu seu pico de 2,9% em 1980-1985, desde ent3o,
foi baixando (2,5% em 2000-2005). Embora na Africa Ocidental, houve uma redugdo
significativa na fertilidade, esta reducdo permanece altamente desigual entre os paises.
Ainda que bastante 6bvio em certos paises tais como: Benim, Cabo Verde, Costa de
Marfim, Gambia, Gana, Mauritania, Nigéria, Senegal e Togo (OECD, 2007).

Nas Ultimas décadas, a taxa de mortalidade na Africa Ocidental caiu
consideravelmente de 21 por 1000 em 1970-1975, para 16 por 1000 em 2000-2005, a taxa
de mortalidade infantil caiu correspondente 149-112 por 1000, o que resultou em um
aumento na expectativa de vida ao nascer. A expectativa de vida aumentou de 40 anos de
idade no inicio de 1960 para 50 em 1995. Este é um sucesso relativo em relacdo a situacao
no resto do mundo, onde, em 1995, a expectativa de vida era de 64 anos e 63 anos na

Africa do Norte. (OECD, 2007).

Esperanca de vida a nascenga na Africa Ocidental
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Figura 1. Esperanca média de vida a nascenca na Africa Ocidental

Fonte: Who, World Health Statistics 2007 Highlights and Tables

Como é possivel verificar, com a notdvel excecdo de Cabo Verde, a esperanca

média de vida a nascenca na Africa Ocidental estd abaixo da média mundial e muito
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menor do que em paises desenvolvidos, onde é agora 80 anos. Além disso, enquanto
muitos paises desenvolvidos apresentam expectativa de vida relativamente semelhante a
salde e a expectativa de vida ajustada em niveis de natalidade, a situacdo é muito
diferente na Africa e, consequentemente, na Africa Ocidental, onde a satde das pessoas é
muito mais incerto. Embora a salde ajustado a esperanca de vida aumentou rapidamente
entre os anos 1950 e 1970, houve uma desaceleragdao durante as ultimas décadas do
século 20, essencialmente devido a SIDA e outras doengas transmissiveis (OECD, 2008).

A estrutura etaria da Africa Ocidental é em grande parte o resultado de sua taxa de
fertilidade e, em menor medida a sua taxa de mortalidade. A piramide etaria atual (2005)
tem um pico estreito e uma base muito ampla. O nuimero de idosos continua
relativamente baixo: a participacao de mais de 60 anos na populagdo total variou pouco
entre 1950 e 2005, caindo 5,2-4,9%. A participacdo dos jovens aumentou de 41,6% em
1950 para 43,9% em 2005, em detrimento da populacdo em idade de trabalho, que caiu
de 53,1% para 51,2% no mesmo periodo. A média de idade caiu de 19,2 anos em 1950
para 17,8 anos em 2005. (OECD, 2007).

O aumento do numero de jovens pode ser visto como um bdnus demografico que
deve ser utilizada em esforcos de desenvolvimento. Mas isso vai aumentar a pressao
sobre o meio ambiente e os servicos do estado social (sociais, saude e educac¢do) e vai
intensificar os movimentos migratorios dentro da regido e para a Europa, que estd
geograficamente proximo e tem cada vez mais exigéncias de trabalho. No entanto, o
envelhecimento da populagdo mundial também estd comegando a ser encarado. A
proporcio de pessoas idosas (mais de 60 anos) seria, entdo, 10% na Africa e 9% na Africa
Ocidental (OECD, 2007).

Relativamente as investiga¢cdes, no entender de Aboderin (2009) as perspetivas
fornecem uma base util para examinar o que nds hoje sabemos sobre o envelhecimento
da populacdo e as pessoas mais velhas na Africa Ocidental. Estudos na sub-regiio em
particular no Gana e Nigéria sempre constituiram uma grande parte da investigacdo sobre
o envelhecimento africano. No entanto, sua participacdo tem diminuido nos ultimos anos,
dada a investigacdo em idosos e HIV/SIDA no sul e na Africa Ocidental, as regides mais

afetadas pela epidemia. Em vez disso, a base da investigacao sobre o envelhecimento tem
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sido realizada em cinco areas principais de investigacao, incluindo, no nivel mais simples,
descri¢des do perfil demografico basico da populagdo idosa.

Os estudos em Gana e Nigéria sobre o perfil sociodemografico da populacdo idosa,
tem uma andlise secundaria dos dados disponiveis de tipo transversal ou longitudinal do
censo da populacdo. Estes normalmente exploram questdes tais como: dimensdo, sexo,
idade e distribuicdo da populagdo idosa, bem como padrdes de educagao de emprego,
estado civil e situacdo profissional. Os resultados demostram que a maioria dos idosos
esta a viver em dreas rurais (72% na Nigéria, e 68% em Gana, em 2003). As tendéncias,
respetivamente, refletem efeitos provaveis da migracdo rural-urbana e o aumento de
envelhecimento nas cidades e a chegada de grupos mais jovens que se beneficiaram da
educacdo na década de 1940 e 50 (George 1976, como citado por Aboderin, 2009).

No que diz respeito ao estado civil, a maioria da populacdo idosa é casado, embora
uma grande proporc¢do é viuva, divorciada ou separada. Os dados da Nigéria apontam
para diferencas de género, no estado civil, em que uma grande parte das mulheres idosas
é casada. Em 2003, no Gana, os dados confirmaram a diferenca do género referente a
esperanca de vida, em que os homens idosos estdo em minoria que as mulheres a uma
proporcao de 98,7-100. Enquanto os dados da Nigéria em 1991, revela o contrario em que
as mulheres se encontravam em minoria (Aboderin, 2009).

Investigacdes recentes sobre o envelhecimento na Africa Ocidental se
concentraram em quatro areas de investiga¢do que sao usados como indicadores do bem-
estar dos idosos: trabalho e rendimento, condicbes de vida, estado de saude e por fim
atitudes e suporte de apoio familiar intergeracional. As informagdes sobre emprego,
rendimento e estatuto profissional vém de duas investigacGes relativamente datadas de
pessoas idosas na Nigéria e Gana, bem como de andlise de Nigerianos, dados do censo de
1991 e 2000-2002. H34 evidéncias que uma grande proporcdao de pessoas idosas
permanecerd na forca de trabalho (Aboderin, 2009).

Investigaces na drea da saude conseguiu maior nimero de investigacdes na Africa
Ocidental sobre o envelhecimento, com estudos baseados em trés grandes areas (1) uma
série de investigacOes, especialmente em Nigéria e Gana, forneceram sinteses descritivas

dos niveis e padrdes, estado funcional geralmente usando medidas da saude e
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dificuldades nas atividade basicas de vida didria ou atividade instrumentais da vida didria;
(2) uma série de investigacdes tém explorado aspetos da epidemiologia basica das
condicdes especificas da doenca entre os idosos, tais como hipertensdo, diabetes, artrite e
malaria, depressivo maior, problemas de visao; (3) foram realizados estudos quantitativos
e qualitativos sobre os niveis de consumo de cuidados de saude entre os idosos em varios
paises. E por fim os dados disponiveis sobre as pessoas idosas, o acesso a servigos de
saude, servicos formais apontam consistentemente deficits significativos ou possiveis
desigualdades etarias relacionados com a saude (Aboderin, 2009).

Investigacbes mostraram que apenas 3 a 4,4% da amostra relata ter graves
incapacidade funcional e 9% referem ter incapacidade funcional moderada (Gureje et al
2006, como citado em Aboderin, 2009). Por outro lado, estudos encontraram grandes
proporcées de pessoas em condicdes crdnicas e agudas de doencas. Em varias
investigacGes, uma grande parte dos idosos relataram ter problemas visuais (Baiyewu et
al. 1997; Nwose 2000; Bakare et al. 2004 citado em Aboderin, 2009). Em relacdo aos
padrdes rurais/urbanos, estudos encontraram consistentemente altas taxas de
incapacidade funcional, hipertensdo, e depressdao entre os moradores urbanos quando
comparados com individuos que viviam em zonas rurais.

Assim como refere Aboderin (2009), nds sabemos pouco sobre a medida e a forma
em que uma transicdo de saude "ou transicdo epidemiolégica” vem ocorrendo na
populacdo idosa. Essas grandes lacunas refletem limitacdes metodoldgicas e conceptuais
em investigacGes (1) a falta de dados de investigacGes nacionais representativas que
permitam realizarem generalizagBes robustas; (2), as populagées tém estado com baixo
nivel de escolaridade e contato com servicos de saude formais; (3) sdo poucos os esforcos
até agora realizados para conhecer e observar os dados sociodemograficos de saude,
entre as pessoas mais velhas.

Infelizmente, as investigacdes na Africa Ocidental, ndo considera a necessidade
premente de exploracdes refinadas no que concerne aos determinantes sociais, da saude
e desigualdades na velhice. Ao contrario dos outros paises que a investigacdo tem sido
crescente neste aspeto (Aboderin, 2009).

Relativamente as condicdes de vida, vérios estudos recentes tém feito uma
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avaliacdo relativamente detalhada dos idosos. De acordo com as conclusdes tidas das
pessoas que vivem em paises da Africa Ocidental coloca em evidéncia quatro padrdes-
chave. Primeiro, a maioria das pessoas idosas vivem nos paises da Africa Ocidental que
variam de 50%, no Gana, a 80% no Senegal. Entre os mais idosos que vivem com uma
proporcdao considerdvel, tém pelo menos uma crianca em sua casa. Segundo, em
comparagao com os seus homélogos de todo o mundo e outras sub-regides os idosos na
Africa Ocidental s30 muito menos propensos a viver sozinhos ou sé com o conjuge.
Terceiro, os idosos da Africa Ocidental também s3o menos que aqueles em leste, centro e
sul da Africa Subsariana a viver em gerag¢do ignorada, atribuida a efeitos da maior carga de
mortalidade do HIV/SIDA nas outras sub-regiGes; e quarto, uma grande maioria de
pessoas idosas, em particular os homens mais velhos sdo chefes de domicilios em que
vivem (Aboderin, 2009).

No entanto, Aboderin (2009), refere que os estudos anteriores tém descrito de
uma forma ndo tradicional, atitudes entre as pessoas mais jovens relativamente, por
exemplo a utilidade ou a sabedoria de pessoas mais velhas, ou a prestacao de suporte
para os pais mais velhos.

Em suma, o continente Africano tem a popula¢do mais jovem do mundo, uma vez
que a taxa de fertilidade e mortalidade continua elevada. No entanto nas préximas
décadas o indice de envelhecimento em Africa deverd aumentar rapidamente. Porém,
torna-se uma prioridade urgente, uma vez que Africa tem uma das mais rapidas taxas de
crescimento do mundo. Contudo, ainda pouca importancia tem sido dada ao
envelhecimento da populacdo em iniciativas de desenvolvimento. Por conseguinte,
quando se fala em envelhecimento em Africa, verifica-se lacunas e escassez de
investigacdao realizada no ambito do envelhecimento, o que torna dificil comparar os

dados a nivel de escala nacional.

3. Envelhecimento ativo e qualidade de vida na velhice

O envelhecimento ativo, a qualidade de vida e o bem-estar das populagdes tem sido

uma das preocupacbes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Na ultima década,
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assiste-se a um aumento da producdo cientifica neste dominio em particular Europa e

EUA. No entanto, em Africa a investigacdo n3o abunda.

3.1. Envelhecimento ativo: a perspetiva da OMS

O envelhecimento ativo é um tema bastante recente, definido pela Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) como um processo de otimizagdo de oportunidades para a
salde, participagdo e seguranga, no sentido de aumentar a qualidade de vida durante o
envelhecimento (OMS, 2005). Associado a este conceito estdo quatros nocoes basicas que
permitem medir o grau de dificuldade com que os idosos conseguem desempenhar as
atividades de vida didria ou as atividades instrumentais de vida didria. Nomeadamente:

Autonomia é a habilidade de controlar, capacidade de tomar decisdes de acordo
com suas proprias regras e preferéncias.

Independéncia - capacidade da pessoa executar fun¢des relacionadas a vida didria
— isto é, a capacidade de viver independentemente na comunidade com alguma ou
nenhuma ajuda de outros.

Qualidade de vida é a percecdo que o individuo tem de sua posicdo na vida dentro
do contexto de sua cultura e do sistema de valores de onde vive, e em relagdo a seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupa¢des. E um conceito muito amplo, que
incorpora de uma maneira complexa a saude fisica de uma pessoa, seu estado psicoldgico,
seu nivel de dependéncia, suas relagdes sociais, suas crencas e relagdo com caracteristicas
proeminentes no ambiente.

Expectativa de vida saudavel relaciona-se com a expectativa de vida sem
incapacidades fisicas (OMS, 2005).

No entanto, este processo é considerado numa perspetiva de curso de vida, em
gue envelhecer ndo se inicia algures num ponto especifico. Cada momento, de todas as
esferas de vida, contribui para uma adaptacdo mais ou menos favoravel ao desafio do
envelhecimento, num balanco de ganhos e perdas que se equilibram diferentemente em

cada percurso individual (Ribeiro & Paul, 2011).
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Neste sentido, o envelhecimento ativo integra a consideracdo do processo de
envelhecimento no ambito da cultura e do género, de onde se salienta os seguintes
determinantes preconizados pela OMS: determinantes de ordem pessoal,
comportamental, econédmica, do meio fisico, sociais e ainda servigos sociais e de saude de

gue as pessoas beneficiam.

GENERO

DETERMINANTES SERVICOS SOCIAIS E DE
ECONOMICOS SAUDE

DETERMINANTES
DETERMINANTES

COMPORTAMENTAIS
SOCIAIS ENVELHECIMENTO ATIVO
ANBIENTE FisICO DETERMINANTES PESSOAIS

CULTURA

Figura 2. Determinantes do Envelhecimento ativo (de acordo com a OMS, 2005)

e Determinantes relacionados com os sistemas de salde e servigcos sociais — estes
devem estar coordenados e trabalhar de um modo integrado e permitirem

igualdade de acesso a todas as pessoas.
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Determinantes comportamentais — que passam pela adog¢dao de estilos de vida
saudaveis ao longo da vida independentemente da idade.

Determinantes relacionados com fatores pessoais — a velhice aparece todo um
conjunto de situac¢des incapacitantes que contribuem para uma deterioracdo da
vida do individuo. No entanto existe fatores psicolégica que podem, e devem, ser
estimulados e desenvolvidos para o bem-estar do idoso.

Determinantes relacionados com o ambiente fisico — as condi¢cdes ambientais
onde os idosos vivem influenciam muito o processo de envelhecimento e a
qualidade de vida do mesmo. O facto de se viver numa habitacdao degradada,
influencia muito o modo de vida do idoso, principalmente se ele tiver dificuldades
de mobilidade.

Determinantes relacionados com o ambiente social — existe um conjunto de
fatores que contribuem para o bem-estar da pessoa idosa, como apoio social,
oportunidades de educagao e aprendizagem permanente, paz e protecao contra a
violéncia e abuso.

Determinantes econémicos — a OMS refere o rendimento, o trabalho e a protecao
social como os 3 principais elementos que tém um impacto relevante sobre o

envelhecimento ativo.

A cultura é um fator determinante transversal dentro do esquema para a

compreensdao do envelhecimento ativo. Abrange todos os individuos e populacdes,

formula o0 modo como nds envelhecemos pois influencia todos os outros fatores

determinantes do envelhecimento ativo (OMS, 2005).

Os valores culturais e as tradicdes determinam, numa larga escala, como uma

sociedade encara as pessoas idosas e o processo de envelhecimento. Frequentemente,

guando as sociedades atribuem sintomas de doenca ao processo de envelhecimento,

provavelmente, ndo garantirdo prevencao, diagndstico rapido ou servicos de tratamento

apropriados. A cultura, é um fator chave para que a convivéncia com as geracdes mais

novas na mesma residéncia seja ou ndo o estilo de vida preferido (OMS, 2005). Hd uma

enorme diversidade e complexidade cultural dentro de paises e entre regides e paises do
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mundo. Por exemplo, etnias diferentes trazem uma variedade de valores, atitudes e
tradicdes para a cultura dominante de um pais. As politicas e programas precisam
respeitar culturas e tradicbes assim como desmistificar esteredtipos ultrapassados e
informacgdes falsas. Além disto, ha valores universais que transcendem a cultura, tais como
a ética e os direitos humanos.

No caso do género em muitas sociedades, mulheres jovens e adultas tém status
social inferior e acesso mais restrito a alimentos nutritivos, educacdo, trabalho
significativo e servicos de saude. O papel tradicional das mulheres como responsaveis
pelos cuidados com a familia, também pode contribuir para um aumento da pobreza e de
problemas de saude quando elas ficam mais velhas. Algumas mulheres sdo forcadas a
largar o trabalho remunerado para assumirem os cuidados com a familia. Outras, nunca
tém acesso ao trabalho remunerado, ja que cuidam de filhos, pais idosos e netos em
tempo integral (OMS, 2005).

De acordo com a OMS (2005), as politicas de envelhecimento ativo precisam
apoiar a solidariedade entre as gera¢des e incluir metas especificas para reduzir as
iniquidades entre homens e mulheres e entre diferentes subgrupos da populacdo mais
idosa. Deve-se dar atencdo especial aos individuos mais velhos, pobres e marginalizados,
que vivem nas zonas rurais. Neste sentido é fundamental que haja uma abordagem de
envelhecimento ativo que procure eliminar a discriminagdo de idade e reconhecer a
diversidade das populacdes mais velhas. As pessoas mais velhas e seus cuidadores
precisam estar envolvidos ativamente no planeamento, na implementacdo e avaliacdo de
politicas, programas e atividades para o desenvolvimento do conhecimento relacionadas
ao envelhecimento ativo.

No entanto existem algumas propostas que visam a abordagem dos trés pilares do
envelhecimento ativo (saude, participacdo e seguranca) como por exemplo, na area da
salde, um dos objetivos principais é prevenir e reduzir a carga de deficiéncias em excesso,
doencas cronicas e mortalidade prematura, reduzindo os fatores de risco associados as
principais doencas, aumentando os fatores que protegem a saude durante a vida. A area
da participacdo visa a possibilidade de propiciar educacdo e oportunidades de

aprendizagem durante o curso de vida, permitindo a participacdo ativa de pessoas idosas
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nas atividades de desenvolvimento econdmico, trabalho formal e informal, assim como,
privilegiar as atividades voluntdrias, de acordo com as necessidades individuais,
preferéncias e capacidades, e por fim incentivar a participacdo integral dos idosos na vida
familiar e comunitdria. Na drea da seguranca, os objetivos principais sdo assegurar a
protecdo, seguranca e dignidade ao idoso, através dos direitos e necessidades de
seguranga social, econdmica e fisica dos idosos reduzindo as iniquidades nos direitos a
seguranca tendo em conta as necessidades das mulheres mais velhas (OMS, 2005).

Desta forma pode-se dizer que o envelhecimento ativo visa a manutengao da
autonomia e da independéncia, quer ao nivel das atividades de vida diaria, quer ao nivel
das atividades instrumentais do quotidiano, aumentando a qualidade de vida e a
expectativa de vida saudavel (Paul, 2005a).

No entanto para melhor se definir o envelhecimento é preciso considerar que este
é um fendmeno biolégico, psicolégico e social que atinge o ser humano na plenitude da
sua existéncia, modifica a sua relacdo com o tempo, o seu relacionamento com o mundo e

a sua propria histéria (Teixeira, 2006).

Todavia, o Parlamento Europeu aprovou 2012 como o Ano Europeu do
Envelhecimento Ativo e da Solidariedade entre Geragbes, no sentido de sensibilizar os
cidaddos para formas de responder aos desafios do envelhecimento. O objetivo global do
Ano Europeu é incentivar e apoiar os esforcos dos Estados-Membros, das suas
autoridades regionais e locais, dos parceiros sociais e da sociedade civil no sentido de
promover o envelhecimento ativo e de melhor explorar o potencial da populagdo, em
rdpido crescimento, com 50 ou mais anos de idade, preservando desta forma a
solidariedade entre gera¢des. Um envelhecimento ativo pode dar as pessoas mais velhas a
oportunidade de ficarem no mercado de trabalho e partilharem a sua experiéncia,
continuando a desempenhar um papel ativo na sociedade, vivendo, de uma forma
saudavel, uma vida independente e a mais satisfatéria possivel.

De acordo com a Resolu¢do do Conselho de Ministros n.2 61/2011, de 22 de Dezembro

também s3o objetivos do Ano Europeu:
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Sensibilizar a opinido publica para o valor do envelhecimento ativo das suas
diversas dimensdes [incluindo a intergeracionalidade e conseguir uma posicao
destacada nas agendas politicas;

Estimular o debate e o intercambio de informagbes e desenvolver a aprendizagem
mutua entre os Estados-Membros e as varias partes interessadas;

Propor um quadro de compromisso e de agao concreta para que a Unido, os
Estados-Membros e as partes interessadas possam elaborar solugdes, politicas,
estratégias e iniciativas de longo prazo inovadoras, sustentadas e duradouras;
Promover atividades de luta contra a discriminagdo em razdo da idade superando

esteredtipos e eliminando obstaculos, em especial quanto a empregabilidade.

As medidas a adotar para alcangar os objetivos do Ano Europeu incluem atividades a

escala europeia, nacional, regional ou local:

Conferéncias, eventos e iniciativas, com a participacdo ativa de todas as partes
interessadas, visando promover o debate, aumentar a sensibilizacdo dos cidadaos
e fomentar a assuncdo de compromissos com objetivos especificos, contribuindo
para impactos sustentados e duradouros;

Campanhas informativas, promocionais e educativas;

Intercambio de informacgdes, de experiéncias e de boas praticas;

Investigacdao e inquéritos, realizados a escala da Unido, nacional ou regional, e

divulgagao dos resultados.

Durante o ano europeu de envelhecimento ativo, foram desenvolvidos varios

trabalhos a nivel nacional e internacional, no sentido de sensibilizar a sociedade para o

valor e contributo das pessoas idosas e de promover uma atitude positiva para com os

mais velhos e perante o envelhecimento ativo.

Em suma o envelhecimento mundial evidencia-se como sendo um dos grandes

desafios do seculo XXI, devido a diversos fatores, tais como o aumento da populagdo, as

politicas em vigor e a sociedade em geral e 0 modo como esta vé e encara a velhice e o

ser-se velho, tendo como objetivo consciencializar e levar a refletir mais sobre este
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processo, sabendo que conhecer este fendmeno levara a uma adoc¢do de habitos e modos
e levaram a assumir uma vida sauddvel. Sabe-se que com o aumento da populagdo, ha
gue aumentar as politicas de apoio ao envelhecimento, pensar neste grande desafio de
modo a responder as necessidades dos idosos.

Como referido anteriormente o envelhecimento é um processo individual, tendo
em conta que cada individuo envelhece de forma diferente e encara este processo de
envelhecer de maneira diferente, sendo que a vertente cultural se torna essencial para
determinar a ideologia de cada individuo. A sociedade precisa estar ativa em todas as
fases de vida, participar nas atividades desenvolvidas pelas comunidades, interagir, criar
lacos de amizades, no sentido de promover ndo sé um envelhecimento ativo, mas uma

boa qualidade de vida.

3.2. Qualidade de vida e longevidade

A qualidade de vida (QV) é hoje em dia um tema de extrema importancia uma vez
gue viver ndo se restringe apenas a uma forma de subsisténcia, mas sim a uma forma de
promocao da saude em vez da doenga.

A preocupag¢do com a qualidade de vida na velhice, ganhou relevancia nos ultimos
30 anos, a partir do momento em que o aumento de crescimento do nimero de idosos e
da sua longevidade passou a ser experiencia compartilhada por um nimero crescente de
individuos que vive em diversas sociedades (Neri, 2000).

Neste sentido varios autores procuraram uma definicdo da qualidade de vida, mas
o consenso pretendido entre os autores nunca foi encontrado.

Relativamente aos idosos, verifica-se a existéncia de aspetos caracteristicos que
definem a qualidade de vida: bem-estar, felicidade e realizacdo pessoal. Pode-se
considerar trés grupos: valorizacdo da afetividade e rela¢gdes familiares; valorizacdo da
obtencdo de prazer e conforto; valorizacdo da sua qualidade de vida em func¢do dos

objetivos atingidos em relacdo a esta (Vecchia, Ruiz, Bocchi, & Corrente, 2005).
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No entanto, Santos, Santos, Fernandes e Henriques (2002), defendem que a
qualidade de vida tem sido preocupagao constante do ser humano, desde o inicio de sua
existéncia e, atualmente constitui um compromisso pessoal na busca continua de uma
vida sauddvel, desenvolvida a luz de um bem-estar indissocidvel das condi¢cdes do modo
de viver, como: saude, moradia, educacdo, lazer, transporte, liberdade, trabalho, auto-
estima, entre outras.

Por sua vez Felcy e Perry (1993), como citado em Canavarro e Vaz Serra (2010)
conceptualizam o conceito da qualidade de vida como um fenémeno material e
psicoldgico, englobando descritores objetivos e avaliagdes subjetivas do bem-estar fisico,
material, social e emocional, conjuntamente com medidas de desenvolvimento pessoal e
atividade significativa ponderada por um conjunto de valores pessoais.

Por sua vez Neri (2000), afirma que uma boa qualidade de vida na velhice depende
de um conjunto de fatores nomeadamente a longevidade, boa saude fisica e mental, boa
saude fisica percebida, satisfacdo, controle cognitivo, competéncia social, produtividade,
eficdcia cognitiva, status social, continuidade de papéis familiares e ocupacionais e
continuidade das redes de relacdes informais.

No mesmo sentido surge a perspetiva de Lawton (1991), como citado em Neri
(2001), que sustenta a ideia da multidimensionalidade da qualidade de vida na velhice e
acrescenta que ela seria realizada a partir de critérios intrapessoais e socio- normativos, a
respeito do sistema pessoa - ambiente de um individuo, no momento atual, no passado e
no futuro.

Assim sendo, Lawton (1991), como citado em Neri (2000), construiu o modelo da
gualidade de vida na velhice contendo quatros dimensdes conceituais nomeadamente a
competéncia comportamental, condi¢des ambientais, qualidade de vida percebida e bem-

estar subjetivo.
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Figura 3. Representacdo esqué_méticé do modelo de qL-J-aIidad_e de vida na velhice (Lawton como

citado em Neri, 2000 pp. 39)

A figura 3, representa uma avaliagdo da qualidade de vida que incide sobre quatro
areas sobrepostas e inter-relacionadas, das quais depende a funcionalidade do idoso
nomeadamente:

A competéncia comportamental representa a avaliacdo sécio - normativa do
funcionamento do individuo no que concerne a saude, funcionalidade fisica, a cognicado, o
comportamento social e a utilizagdo do tempo. Este é composto por dois dominios em
gue o primeiro dominio aborda as competéncias basicas e inclui aquelas relativas ao
autocuidado e ao manuseamento de atividades instrumentais da vida diaria, automaticas
e necessarias a sobrevivéncia, (por exemplo utilizar transporte e fazer compras). O
segundo dominio é o das competéncias expandidas e inclui atividades sociais e de lazer
escolhidas pela pessoa, bem como atividades instrumentais que assegurem o contacto do
idoso com o mundo externo e com o self.

Quanto as condi¢cOes ambientais dizem respeito a adaptacao do idoso ao meio que
o rodeia de modo a desempenhar comportamentos bioldgicos e psicolégicos adaptativos.
Guardam relacdo direta com o bem-estar percebido.

Relativamente a qualidade de vida percebida é a avaliacdo subjetiva que cada

pessoa faz sobre o seu funcionamento em qualquer dominio das competéncias
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comportamentais é o conteddo primadrio da qualidade de vida percebida. Ou seja, esta
dimensdao compreende uma estrutura interna que corre em paralelo com a competéncia
comportamental. Porém, enquanto esta é avaliada por critérios objetivos, a qualidade de
vida percebida é por definicdo um elemento subjetivo.

Ainda sobre o bem-estar psicoldgico, a avaliacdo pessoal incide sobre o conjunto e
a dinamica das relagdes entre as trés dreas precedentes. Isso significa que o senso de
bem-estar psicoldgico ndo resulta do simples cobmputo das competéncias, possibilidades e
satisfacOes. HA trés aspetos centrais a avaliagdo do bem-estar subjetivo: (1) pertence ao
ambito da experiéncia privada; (2) a sua avaliagdo inclui tanto avaliagdo global quanto
avaliacOes referenciadas a dominios, tais como saude fisica e cognitiva, sexualidade,
relagGes sociais, relagées familiares e espiritualidade; (3) Inclui medidas cognitivas e
emocionais (Neri, 2000).

Em suma a qualidade de vida dos idosos depende ndo sé de condi¢gdes macro
estruturais objetivas tais como rendimentos, educacdo, qualidade de servicos de saude,
valores e atitudes sociais que contextualizam os pontos de vista dos individuos e das
instituicdes sobre o significado da velhice. Do ponto de vista da medicina, a boa qualidade
de vida na velhice estd ligada a longevidade, funcionalidade e a boa saude fisica e mental
que vao permitir uma velhice bem-sucedida, ndo patolégica ou normal. Do ponto de vista
psicolégico a qualidade de vida na velhice estd associada ao significado atribuido as
condi¢Oes objetivas com que os idosos contam no momento em comparagao com que

tinham no passado, a satisfacdo, ao envolvimento e ao senso de realizacdo (Neri, 2000).

3.3. A qualidade de vida e o paradoxo da satisfacdao na velhice

O estudo da Qualidade de Vida ganhou um interesse crescente a partir da década
de 80 e de 90, o que contribuiu para uma proliferacdo de diversas definicdes de qualidade
de vida que associada a uma delimitacdo pouco clara do conceito, conduziu ao
desenvolvimento de inumeros instrumentos de avaliagdo. Assim sendo foi neste sentido
gue a OMS, no inicio da década de 90 formou um grupo de peritos pertencentes a
culturas diferentes (WHOQOL) com o objetivo de debater o conceito de construir um

instrumento para a sua avaliagdo transcultural (Canavarro et al. 2010).
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Inicialmente foi desenvolvido o WHOQOL-100, composto por 100 questdes, sendo
que posteriormente foi necessario criar um outro questiondrio mais curto para uso em
contextos clinicos e cientificos. Deste modo a OMS, desenvolveu uma nova versao numa
forma mais abreviada, o WHOQOL- Bref composto por 26 questdes. Mais tarde, com a
valorizagao das especificidades desenvolvimentais que ao tomar o conceito da qualidade
de vida como dindmica do ciclo de vida, levou ao desenvolvimento do WHOQOL- Old
constituido por 24 questdes com o objetivo de adaptar medidas para a populacdo idosa
(Canavarro et al. 2010).

Neste estudo o instrumento utilizado para avaliar a qualidade de vida dos idosos
serd o WHOQOL- Bref e ndo o WHOQOL-OIld uma vez que nao foi encontrado uma versao
apropriada deste instrumento para os estudos em Africa e também porque considerou-se
gue o WHOQOL-Bref possui uma estrutura geral que abrange varios dominios para a
avaliar a qualidade de vida, estando adaptado para portugués de Portugal.

Quanto as investigacdes feitas nesta area, vdrios estudos foram realizados pelos
investigadores em destaque.

Netuveli (2008), na sua revisdao feita com o objetivo de fornecer uma visao
narrativa dos estudos sobre a qualidade de vida na terceira idade, refere um estudo
realizado por Bowling e seus colaboradores, sobre como é que as pessoas idosas definem
a qualidade de vida. O estudo foi realizado com 999 individuos com 65 anos ou mais,
residentes na Inglaterra e na Escécia. Usando uma abordagem de conteldo analitico para
respostas a perguntas abertas, em que eles identificaram fatores constituintes da
qualidade de vida como: relagdes sociais, papéis sociais, saude psicolégica, bairro,
situacdo financeira, independéncia, e sociedade/politica entre outras. A mesma ordem
representava fatores que constituem uma boa qualidade de vida, enquanto a saude, casa
e a vizinhanga ocupavam os lugares no topo, como fatores que podem levar a percecdo de
uma boa qualidade de vida.

No mesmo sentido, num estudo da Suécia citado por Netuveli (2008), com
individuos com mais de 67 anos, no qual foram questionados sobre o que era qualidade
de vida para eles, os resultados demostraram as seguintes resposta em ordem de

classificacdo: as rela¢Oes sociais, saude, atividades, capacidade funcional, bem-estar, viver
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na sua proépria casa, financas pessoais, crencas e atitudes pessoais. Para eles, viver na sua
prépria habitacgdo num contexto de doenca grave, as relagdes sociais foram importantes
para a sua qualidade de vida. No entanto, segundo Netuveli (2008), estes estudos
demostram claramente que a qualidade de vida vai além da saude; complementando
outros fatores, como possuir uma boa rede social, manter-se e capaz de participar
socialmente e pessoalmente nas atividades, ndo exibindo limitagdes funcionais, estes sao
alguns dos fatores mais relevantes para os individuos seniores.

Sousa, Galante e Figueiredo (2003), realizaram um estudo exploratério em
Portugal com o objetivo de investigar a qualidade de vida e bem-estar a partir de uma
entrevista realizada a 1354 idosos com 75 anos ou mais, utilizando o sistema de avaliacdo
de idosos (EASY Care), no qual os resultados demostram que através da analise de
componentes principais, foram detetados quatro fatores bdasicos para a avaliacdo da
qualidade de vida: atividades de vida didria, bem-estar, mobilidade e comunicacdo.
Concluiram que a qualidade de vida, para a maioria dos idosos, pode ser considerada
bastante positiva, sendo que uma minoria apresentou problemas de défice cognitivo
grave ou algum grau de dependéncia.

Cimirro, Rigon, Vieira, Pereira, e Creutzberg (2011), realizaram um estudo
guantitativo de tipo descritivo transversal, com um principal objetivo avaliar a qualidade
de vida dos idosos que frequentam os centros de dia do Regado, Sdo Tomé na cidade de
Porto em Portugal. Participaram neste estudo, 30 idosos com mais de 60 anos. Para a
recolha de dados foram utilizados instrumentos genérico de qualidade de vida, WHOQOL-
BREF e o instrumento especifico para a avaliagdo da qualidade de vida em idosos,
WHOQOL-OId, da organizacdo mundial de saude. Os resultados demostraram que dos 30
participantes, 70% pertence ao sexo feminino e 30% ao sexo masculino. Relativamente a
gualidade de vida, por meio do WHOQOL-BREF o dominio com a pontuacdo mais elevada
foi o dominio social (M = 62,22; DP = 19,04). A diferenca entre os dominios também foi
significativa nos dominios, fisico (M = 51,30; DP = 22,429, psicolégico (M = 60,27; DP =
18,26) e ambiental (M = 60,83; DP = 11,85) e também na avaliacdo geral da saude (M =
33,33; DP=32,38), sempre com escores superiores para os homens. Nao houve diferenca

estatisticamente significativa entre faixa etdria e qualidade de vida. Verificou-se também
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gue os idosos Portugueses parecem relacionar a sua qualidade de vida ao aspeto fisico, a
possibilidade de manter -se ou nao ativo e por percebe com dificuldades de locomocgao,
também acabam por diminuir a capacidade para o trabalho.

Awadalla, Ohaeri, salih e Tawfiq (2005), desenvolveram um estudo com o objetivo
fundamental de avaliar a qualidade de vida subjetiva dos individuos (pacientes em
ambulatério) Sudaneses, utilizando o WHOQOL - Bref, em compara¢do com uma amostra
da populacdo em geral. Participaram 99 individuos que sofrem de esquizofrenia, 120
perturbacdes afetivo, 81 de neuroses e 211 controles e a impressdo de suas cuidadoras e
familia. Os resultados sugerem que os pacientes estavam insatisfeitos com as
circunstancias da vida sendo que no grupo que sofria de esquizofrenia e aqueles com
morbilidade tiveram pontuagdes significativamente mais baixos na qualidade de vida,
enquanto o grupo de controlo apresentou pontuacdes mais elevadas da QV. Houve
impacto significativo nos dominios da qualidade de vida, de fatores sociodemograficos,
duracdo da doenca e tratamento dos efeitos secundarios. O grupo dos pacientes com
esquizofrenia tinha menor concordancia com os cuidadores, no entanto oito itens foram
julgados ser satisfatoriamente concordantes para todos os grupos. Os autores concluiram
que pacientes psiquidtricos em condicdo estdvel podem fazer julgamentos confidveis de
qualidade de vida, quando complementado com parentes que fornecem informagdes
adicionais.

Xavier, Ferraz, Marc, Escosteguy, e Moriguchi (2003), desenvolveram um estudo
com o principal objetivo de identificar a prevaléncia de octogenarios que avaliavam a sua
vida atual na velhice como preponderantemente de uma qualidade positiva e quais os
aspetos que eles identificavam como os determinantes desta qualidade. Igual estudo em
paralelo foi feito com sujeitos que avaliavam a velhice como uma experiéncia
preponderantemente negativa. A amostra foi de 219 (35%) idosos com mais de 80 anos
residentes na comunidade de Verandpolis, Rio Grande do Sul. Os instrumentos utilizados
foram questiondrio semiestruturado de qualidade de vida, bem como a escala de
depressdo geriatrica e o indice de saude geral. Os dados foram recolhidos por um médico
geriatrico e um psiquiatra. Todos os participantes assinaram o consentimento informado.

Os resultados sugerem que 57% dos idosos estudados definia a sua qualidade de vida
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atual com avaliacdes positivas, sendo que 18% tinham uma avaliacdo negativa da vida
atual. Um grupo de 25% definia sua vida atual de forma neutra ou de dois valores (aspetos
positivos e aspetos negativos). Este estudo concluiu que é possivel que para idosos,
qualidade de vida negativa seja equivalente a perda de saude e qualidade de vida positiva
seja equivalente a uma pluralidade maior de categorias como atividade, rendimento, vida
social e relagdo com a familia, categorias diferentes de sujeito para sujeito.

Neste sentido Irigaray e Trentini (2009), realizaram um estudo transversal que teve
por objetivo investigar o conceito de qualidade de vida para idosas, pontuando os aspetos
que elas consideram mais importantes, os que melhoram e os que prejudicam a sua
qualidade de vida. Participaram do estudo 103 idosas com idades respeitantes entre os 60
e os 86 anos. Os instrumentos utilizados foram a ficha socio- demografico e um
guestiondrio. Para a andlise dos dados, foi utilizado o programa Statistica (SPSS) para
ambiente Windows, versdao 13.0, e a analise de conteudo, bem como a frequéncias
absolutas e relativas e a média e desvio-padrdo. Os resultados demonstram uma
associacdo entre qualidade de vida e afetos positivos, saude e independéncia. Os fatores
apontados como importantes para a qualidade de vida foram afetos positivos, salde e
boas condi¢des financeiras. Prejudicam o bem-estar os fatores sociais, os problemas de
salde e familiares. Para as mesmas melhoraria a qualidade de vida se possuissem mais
saude, mais lazer e menos problemas familiares. Também se concluiu que a qualidade de
vida é determinada por fatores multiplos, contemplando aspetos fisicos, psicolédgicos e
sociais.

Vicki e Gerard (2004), desenvolveram um estudo transversal, com 41 pacientes
idosos da Australia, com o objetivo de avaliar a confiabilidade e a validade de uma medida
breve da qualidade de vida recentemente desenvolvida pela Organizacao Mundial de
Saude, o WHOQOL-Bref, e examinar a sua associacdo com uma variedade clinica e fatores
sociodemograficos em pacientes mais velhos. Os resultados demostraram que apenas 39
individuos completaram o estudo. E que trés dos quatro dominios do WHOQOL-BREF,
Dominios fisico (M = 12,45; DP = 3,58), psicoldgico (M = 11,63; DP =3,55) e ambiente (M
=14,17; DP = 2,81) mostraram satisfatdria, confiabilidade e validade. Sendo que o dominio

social teve uma media de 15,12. As pontuacbes da qualidade de vida foram fortemente
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correlacionada com a gravidade da depressdo, nimero de autorrelato de sintomas fisicos
e autoavaliacdo de saude geral. Nao houve relagao entre a co morbilidade de diagndstico
e da pontuacdo de qualidade de vida. O estudo concluiu que WHOQOL-Bref foi
administrada com sucesso nos pacientes embora a validade concorrente de um dos seus
quatro dominios foi pobre.

Martins, Albuquerque, Gouveia, Rodrigues e Neves (2007), desenvolveram um
estudo quantitativo de tipo correlacional com o objetivo de avaliar a qualidade de vida
subjetiva (QVS) de idosos residentes nos meios urbanos no Estado da Paraiba.
Participaram 284 idosos, 56% moradores do ambiente urbano e 44% moradores do
ambiente rural. Foram utilizados, como instrumentos, o WHOQOL-Bref e um Questionario
Biodemografico para a caracterizagdo da amostra. A recolha de dados foi realizada nas
residéncias dos participantes, tanto na zona urbana como na zona rural, no periodo de
maio a junho de 2006. Os resultados sugerem que, de modo geral, os idosos possuem um
indice de qualidade de vida subjetiva satisfatério (M=3,47; DP=0,43). Através do teste t de
Student, verificou-se que, entre os idosos moradores do ambiente rural (M = 3,46; DP =
0,40) e os idosos do meio urbano (M = 3,48; DP = 0,45), ndo houve diferenca
estatisticamente significativa (t=0,56; p>0,05) no indice de QVS. Quanto aos dominios, os
indices nos dominios social (M =3,91; DP = 0,63 e psicolégico (M = 3,42; DP = 0,45) foram
maiores no ambiente rural do que no ambiente urbano, enquanto nos dominios fisico (M
=3,41; DP = 0,43) e ambiente (M = 3,42; DP = 0,61), os idosos da zona urbana mostraram
indices maiores, porém sem diferencas estatisticamente significativas. Relativamente a
relacdo entre os grupos em funcdo do género e do ambiente em que vivem, ndo ha
diferenga significativa nos indices de QVS, porém estes indices correlacionam-se direta e
significativamente com o nivel econémico. Concluiu-se que as condi¢des de vida dos
meios urbanos e rural, apesar das diferencas, ndo influenciam na QVS dos idosos. O que
faz reduzir a satisfagdo com suas condi¢des de vida é a falta de recursos financeiros, sendo
os grupos de menor poder aquisitivo dos que demonstraram os menores indices de QVS.

Por sua vez, Arslantas, Unsal, Mentitas, Koc, e Arslantas (2009), também efetuaram
um estudo transversal, que visou determinar a qualidade de vida e atividades de vida

didria dos idosos nas areas rurais de Eskisehir (Turquia). Participaram do estudo 1301
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Idosos, sendo que 675 deles eram mulheres (51,9%), 626 eram homens (48,1%). Os
instrumentos utilizados foram entrevistas, questionarios e o WHOQOL-Bref. Os resultados
demostraram que aqueles que receberam a ajuda de outros na execucdo dessas
atividades foram classificados como, dependentes, aqueles que receberam ajuda parcial
durante a execucdo destas atividades foram rotulados como parcialmente dependentes, e
aqueles que ndo receberam qualquer ajuda nas suas atividades didrias eram rotulados
como individuos independentes. A qualidade de vida tendeu a agravar-se ainda mais, em
mulheres vilvas, analfabetos, acamados e portadores de doenga clinicamente
diagnosticada. Também se concluiu que a qualidade de vida em mulheres dependentes de
alguma forma nas atividades diarias foi se degradando.

No seu estudo quantitativo, Lima, Lima, e Ribeiro (2010), fizeram uma investigacdo
com 69 idosos com média de idade de 75,40 anos, variando de 53 a 90 anos, integrantes
de quatro instituicdes destinadas ao acolhimento de idosos. Este estudo teve como
objetivo verificar a qualidade de vida em idosos institucionalizados. Os dados foram
recolhidos através do instrumento WHOQOL- BREF, versao em portugués, para avaliar a
gualidade de vida. Os dados recolhidos foram analisados utilizando a estatistica descritiva
(frequéncia, média e desvio-padrdo) e da estatistica inferencial (teste t e Anova). Os
resultados demostram que dos 69 idosos que participaram do estudo, 54 (78,3%) sdao do
sexo feminino e 15 (21,7%) do sexo masculino. Quanto a escolaridade (37,7%) nao
concluiram o ensino fundamental e (27,5%) sdo analfabetos. Relativamente ao WHOQOL-
BREF os resultados mostram que a faceta geral é o que teve a pontuacdo mais elevada,
com uma média de 3,38%. Também se observaram que o dominio que mais contribuiu na
gualidade de vida foi o psicolégico (M = 3,48; DP = 0,70), seguido do social (M = 3,14; DP =
0,71) e do ambiental (M = 3,8; DP=0,73). O dominio fisico teve a pontuacdo mais baixa,
entre as facetas em razdo da idade e da impossibilidade de locomocao e de exercer
atividades da vida diaria. O estudo demonstrou diferenca das qualidades de vida quanto
a0 sexo, visto que os homens se avaliam melhor e possuem melhor bem-estar psicolégico,
por possuirem mais sentimentos positivos, aproveitarem mais a vida e terem mais poder

de concentracdo que as mulheres. As atividades oferecidas por algumas instituicdes
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parecem contribuir para a melhoria na qualidade de vida, pois possibilitam maior
coordenac¢do motora, estimulam o raciocinio e a criatividade dos idosos.

Num estudo desenvolvido por Lundgren, Dahl, Melin e Kies (2008), na Africa do Sul
com 27 individuos entre 21 e 55 anos, teve como principal objetivo desenvolver e avaliar
um programa psicologico de aceitacdo e compromisso de terapia. Os instrumentos
utilizados foram qualidade de vida (SWLS e WHOQOL) e da apreensdo (frequéncia,
duracdo). Os resultados do estudo mostraram o WHOQOL-BREF antes do tratamento, de
aceitacdo e compromisso de terapia teve uma média geral de 52,36 e o desvio padrao de
9,62, e depois do tratamento teve uma média geral de 58,36 e um desvio padrao de 9,66.
Também se concluiu que a maioria dos participantes na condicdo de aceitacdo e
compromisso de terapia se tornou livre de crises e obteve maior qualidade de vida

Braga, Casella, Campos e Paiva (2011), desenvolveram um estudo observacional de
tipo transversal com o objetivo de avaliar a qualidade de Vida de idosos residentes na
area sanitaria 36, do bairro de Santa Efigénia, municipio de Juiz de Fora/MG, tendo como
referéncia os diferentes dominios do WHOQOL-Bref versdo Brasileira, instrumento de
avaliacdo de qualidade de vida, e as caracteristicas sociodemograficas. A amostra foi de
133 idosos acima de 60 anos. Os resultados demonstram que os participantes na sua
maioria sdo do sexo feminino, baixo rendimento, com predominancia das faixas etarias
entre 60 e 79 anos. Relativamente a escolaridade a maioria dos participantes (80%) era
analfabetos ou com ensino fundamental incompleto. Quanto ao WHOQOL-Bref os
resultados demostram que ndo houve diferencas significativas entre as médias do
dominio fisico (M = 60,9; DP = 11,6) e psicolégico (M = 58,3; DP = 12,8). O dominio social
teve a pontuacdo mas elevada entre os dominios (M =74,1; DP = 16,7), sendo que o
dominio ambiente é o que teve a pontuacdo mais baixa (M = 55,4; DP = 11,9). A faceta
global teve uma média de 59,0%. Como conclusdo indicaram-se o desenvolvimento de
acdes que visem a socializacdo e o investimento em atividades sociais e de lazer, como
estratégia para melhorar a assisténcia ao idoso da comunidade em questao.

Fleck, Louzada, Xavier, Chachamovich, Vieira, Santos e Pinzon (2000),
desenvolveram um estudo com o objetivo de mostrar a aplicacdo do teste de campo do

WHOQOL-Bref. Participaram 300 individuos, sendo 250 pacientes de um hospital de
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clinicas de Porto Alegre e 50 voluntdarios-controles. Os instrumentos utilizados foram: a
versao abreviada em portugués do Instrumento de Avaliagdo de Qualidade de Vida da
OMS (WHOQOL-Bref), o Inventario de beck para a depressdo (BDI) e a Escala de
desesperanca de beck (BHS). Os resultados demostraram que o instrumento apresenta
caracteristicas satisfatdrias de consisténcia interna, validade discriminante, validade de
critério, validade concorrente e fidedignidade teste-reteste. O WHOQOL-Bref alia um bom
desempenho psicométrico com plasticidade de uso o que lhe coloca como uma
alternativa util para ser usado em estudos que se propde a avaliar qualidade de vida.
Farenzena, Argimon, Moriguchi e Portuguez, (2007), realizaram um estudo
guantitativo de tipo transversal que objetivou avaliar a qualidade de vida em um grupo de
idosos de Verandpolis, através do WHOQOL-Bref. Além disso, relacionaram as pontuac¢des
obtidas por meio do instrumento com varidveis sociodemograficas e sintomas
depressivos, através da escala de depressao geridtrica. Participaram 81 idosos com mais
de 60 anos. Foram aplicados um questionario de dados sociodemograficos, o Mini- exame
do estado mental, o WHOQOL-Bref e a Escala de depressdo geriatrica, respetivamente. A
recolha de dados foi realizada pela investigadora de forma individual, no periodo de
janeiro a marco de 2007, em espaco reservado no centro de convivéncia e longevidade em
Verandpolis. O WHOQOL-Bref é autoaplicavel; entretanto, optou-se pela entrevista direta
em funcdo da dificuldade de leitura, dos problemas visuais e analfabetismo comum em
idosos. Em relagdo aos procedimentos estatisticos, as pontua¢des foram descritas através
de média e desvio-padrdo. As varidveis categoricas foram descritas através de frequéncias
absolutas e relativas. Os resultados mostram que dos 81 participantes, 72,8% eram do
sexo feminino e 27,2% do sexo masculino, com predominancia das faixas etarias entre 60
a 85 anos, sdao idosos, na maioria, de baixa escolaridade, aposentado. Quanto ao
WHOQOL- Bref os principais resultados mostram que as médias mais altas foram
encontradas nos dominios social (M = 75,08; DP = 11,3) e ambiental (M = 73,35; DP =
10,33), seguidos do psicoldgico (M = 69, 08; DP = 10,82), fisico (M = 68,69; DP = 18,31) e
global (M = 66,05; DP = 15,21). Em relacdo a qualidade de vida entre o grupo de homens e
mulheres, houve diferenca significativa no dominio psicolégico, no qual os homens

apresentaram menor qualidade de vida. Em relacdo a associacdo da variavel idade com os
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dominios do WHOQOL-BREF, foram encontrados resultados significativos nos dominios
ambiental e global. Quanto maior a idade, hd uma tendéncia na diminui¢ao de qualidade

de vida nos dominios citados.

No entanto para promover um envelhecimento ativo é preciso ter uma boa
qualidade de vida e para isso a sociedade em geral deve contribuir para uma vida ativa,
estilo de vida sauddveis, participar em atividades novas de modo a proporcionar uma boa
interagdo social entre os individuos.

Em suma, ser ativo é cada vez mais ter mais informagao sobre o envelhecimento,
conviver com outras geracdes, desenvolver um papel fundamental na promocao do
envelhecimento ativo. No entanto também é importante realcar que quanto aos estudos
desenvolvidos em Africa no que diz respeito ao envelhecimento, ha poucas referéncias, ou

estudos realizados sobre os idosos neste continente.

Perante o processo de envelhecimento, cada vez mais o idoso vé-se confrontado
com modificagdes que tém um grande impacto na sua vida, nomeadamente,
transformacoes ligadas a qualidade de vida entre outras. Anteriormente ao trabalho de
campo de qualquer investigacdo € indispensavel envolver-se com as tematicas
consideradas importantes ao tema em estudo. Neste sentido, estudar a qualidade de vida
no envelhecimento soé se torna possivel mediante a aquisicao de conhecimentos relativos
a todo o processo de envelhecimento ativo nas suas diversas dimensdes. Diante desta
realidade e principalmente em Africa que a condic3o de vida e o apoio aos idosos ainda se
encontra num nivel bastante deficitario, torna-se cada vez mais necessario dar resposta as
necessidades e promover um envelhecimento ativo aliado a qualidade de vida.

Como se tem vindo a verificar a populacdo idosa tem vindo a aumentar nos
ultimos tempos. No entanto é preciso caracterizar a populagdo alvo nas diversas areas
tendo por base a percecdo dos préprios idosos. Este estudo é importante para analisar as
condicOes que intervém na qualidade de vida dos idosos. A opcdo pelo presente estudo
insere-se no sentido de querer saber mais sobre a qualidade de vida dos idosos em Cabo

Verde uma vez que ndo existe nenhum estudo realizado nesta area, muito entanto sejam
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frequentes estudos em Africa Continental. Neste sentido este estudo tem por base os
seguintes objetivos: (1) Caracterizar a qualidade de vida das pessoas na vida adulta e na
velhice e (2) analisar as relagdes entre qualidade de vida e varidveis sociodemograficas
dos participantes.

No sentido de concretizar estes objetivos, apresenta-se em seguida as opcdes

metodoldgicas adaptadas (Cap. Il).
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CAPITULO II
METODO







No presente capitulo apresenta-se o estudo empirico sobre a qualidade de vida na
velhice. Este estudo é de uma natureza quantitativo baseado em elementos recolhidos
através de um conjunto de instrumentos de autorrelato, visando identificar as relacdes

entre variaveis.
Trata-se de um estudo de caracter transversal, em que se procura especificar as

propriedades importantes de determinado processo ou fenédmeno em estudo e ao mesmo

tempo analisar a relacdo entre duas varidveis, neste caso a qualidade de vida e as varidveis

sociodemograficas (Sampieri, Collado, & Lucio 2006).

1. Participantes

Participaram no presente estudo 51 individuos de ambos os sexos, habitantes da
cidade da Praia, ilha de Santiago em Cabo Verde, com idades iguais ou superiores a 50

anos.

Caracterizagdo de Cabo Verde

Cabo Verde é um pequeno arquipélago formado por 10 ilhas (Santo Antdo, Sao
Vicente, Santa Luzia, Sdo Nicolau, Sal, Boavista, Maio, Santiago, Fogo e Brava) e alguns
ilhéus, localizado no Oceano Atlantico, a 500 milhas da costa do Senegal. Descoberto em
1462 por navegadores portugueses a caminho das Indias, foi, nos primeiros séculos,
depois do descobrimento, um dos mais importantes entrepostos no comércio de escravos
africanos, tendo sido aqui fundada a primeira cidade pelos europeus nesta regido da
Africa (Ribeira Grande de Santiago, hoje chamada Cidade Velha).

Com uma superficie de 4033 km?, alberga um total aproximado de 491575
habitantes (dados do INE.CV, 2010), concentrados sobretudo nas ilhas de Santiago
(274044 habitantes), Sdo Vicente (76140 habitantes), Santo Antdo (43915 habitantes) e
Fogo (37000 habitantes). A estrutura da populacdo Cabo-verdiana é marcadamente jovem
(em 2008, 24% da populagdo tinha menos de 15 anos e 59% tinha entre 15 e 64 anos) e
constituida por agregados familiares numerosos (em média, 4,9 pessoas por familia). O

pais regista igualmente um dos mais elevados indicadores de desenvolvimento social da
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Africa Sub-Sahariana (IDHS de 0,705, em 2008), com 83% da populacdo acima de 15 anos
alfabetizada, situando-se a esperanga média de vida em 71,3 anos.

Em termos de organizacdo administrativa, Cabo Verde divide-se atualmente em 22
concelhos, que se subdividem em freguesias e estas em povoados ou bairros. A Cidade da
Praia é a capital do pais. Existem, no entanto, outras cidades nomeadamente o Mindelo
(na llha de Sado Vicente), Sao Filipe (na llha do Fogo), Assomada (na Ilha de Santiago),
Porto Novo (na Ilha de Santo Antdo) e Ribeira Grande (antiga Cidade Velha, na Ilha de

Santiago).

Caracterizagéo da ilha de Santiago e da cidade da Praia

A'ilha de santigo é a maior ilha do arquipélago e primeira a ser povoada, sendo-lhe
reconhecido um papel importante na histéria do pais e até da regido, nomeadamente no
que concerne a diversidade do ponto de vista socioldgico, cultural, arquitecténico e
paisagistico.

Com uma drea de 75 km de comprimento, no sentido norte-sul e cerca de 35 km
de largura, no sentido leste-oeste, conta, tal como referido anteriormente, com cerca de
274044 habitantes. A nivel administrativo, a ilha de Santiago estd dividida em 6 concelhos.
A ilha de Santiago e a Praia tiveram extraordinario desenvolvimento desde a
independéncia em 1975, tendo a popula¢ao duplicado desde aquele ano.

A cidade da Praia é a maior cidade de Cabo Verde, encontrando-se localizada a sul
da ilha de Santiago. Com uma &rea de 110 km?, alberga uma populagio de 132317 mil
habitantes (INE.CV, 2010). E constituida por apenas uma freguesia, a Nossa Senhora da
Graca. A nivel econdmico, a cidade da Praia vive do sector secundario, mas sobretudo do
sector tercidrio. Existem algumas industrias, localizadas na costa (industria pesqueira) ou
bairros periféricos (industrias transformadoras de produtos agricolas, industrias de
material de construcdo civil, entres outras). No entanto, as principais atividades
econdémicas da cidade pertencem ao sector tercidrio. Para além de atividades ligadas a
administracdo e a governacdo (autarquica e nacional), existe extenso comércio, servicos

(saude, educacdo, turismo, restauracdo e hotelaria, funcdo publica, etc.) e outras
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atividades de caracter liberal.

2. Instrumentos

No presente estudo foram utilizados os seguintes instrumentos para a recolha de

dados: (1) Ficha sociodemografica; (2) WHOQOL- Bref.

2.1. Ficha sociodemogrdfica

No ambito desta investigacdo foi desenvolvida e utilizada uma medida com o
objetivo de recolher dados para a caracterizagdo sociodemografica da amostra. A ficha
sociodemografica é constituida por questdes de natureza fechada e aberta, visando obter
dados sobre os participantes no que concerne o sexo, a idade, o estado civil, o nivel de
escolaridade, a situacdo e ocupacao profissional, a constituicdo do agregado familiar,

assim como informacoes relativas ao dia-a-dia e a pratica de exercicio fisico.

2.2. WHOQOL — Bref (Versdo Portuguesa)

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), através do grupo WHOQOL, desenvolveu
uma escala para avaliar a qualidade de vida em adultos, tendo por base uma perspetiva
transcultural. O caracter subjetivo da qualidade de vida e a sua natureza multidimensional
foram considerados como caracteristicas fundamentais pela equipa que desenvolveu esta
medida (The WHOQOL Group, 1995 como citado em Farenzena, Argimon, Moriguchi &
Portuguez, 2007).

Inicialmente, foi criado um instrumento de avaliacdo de qualidade de vida com 100
questdes, o WHOQOL-100. Posteriormente, com a necessidade da criacdo de um
instrumento breve que exija pouco tempo para seu preenchimento, mas com
caracteristicas psicométricas satisfatdrias, fez com que o grupo de qualidade de vida da
OMS desenvolvesse uma versdo abreviada do WHOQOL-100, o WHOQOL-Bref (Canavarro
et al., 2010).

O WHOQOL-Bref inclui 26 questdes, estando organizado em quatro dominios de

qualidade de vida, nomeadamente (1) fisico, (2) psicoldgico, (3) relagGes sociais, (4)
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ambiente, e (5) uma faceta geral composta por dois itens que avaliam a qualidade de vida
geral e a percecao geral de saude (Canavarro et al., 2010).

A selecdo das questdes para o WHOQOL-Bref seguiu critérios de natureza
psicométrica e conceptual. Do ponto de vista conceptual, optou-se por manter o caracter
abrangente do instrumento original (WHOQOL-100). Neste sentido, cada uma das 24
facetas que compdem o WHOQOL-100 deveria ser representada por uma questdo. Do
ponto de vista psicométrico, foi selecionada a questdo que apresentava valores de
correlagdao mais elevados com a pontuagao total do WHOQOL-100, calculado a partir da
média de todas as facetas. Apds esta etapa, os itens selecionados foram analisados por
um painel de especialistas de forma a avaliar se os itens representavam conceptualmente
cada dominio de onde as facetas provinham (Fleck, Louzada, Xavier, Chachamovich,

Vieira, Santos, & Pinzon, 2000).

3. Procedimentos de recolha de dados

Estudo piloto. Previamente a recolha de dados propriamente dita, foi realizado um
estudo piloto do protocolo de avaliacdo, onde participaram sete individuos de 50 ou mais
anos, com o objetivo principal de avaliar possiveis fragilidades, como por exemplo, a
formulacdo dos itens incluidos nos instrumentos. Os individuos foram entrevistados no
contexto familiar, sendo que cada um deles recebeu um breve esclarecimento acerca do
estudo e foi questionado sobre o seu interesse em participar no mesmo. Dos inquiridos,
trés sdao do sexo masculino e quatro do sexo feminino. A aplicacdo do protocolo foi
realizada na Lingua Crioula ou na Lingua Portuguesa. Os entrevistados responderam com
facilidade as questdes, o que nos levou a assumir a adequacao do protocolo a populagao
em estudo.

Na sequéncia do estudo piloto, iniciou-se a recolha de dados a qual ocorreu entre
Fevereiro e Marco de 2012 no domicilio ou em Centros de Dia apds consentimento
informado dos participantes. O protocolo na sua maioria foi aplicado na Lingua Crioula,

tendo-se contado com dois colaboradores que se disponibilizaram para o efeito.
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4. Estratégias de analise de dados

Os dados obtidos no ambito do presente estudo foram analisados através do
programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS; versdo 19.0). Tendo por referéncia
os objetivos do presente trabalho, realizaram-se, em primeiro lugar, andlises de estatistica
descritiva, nomeadamente medidas de tendéncia central e de dispersdao a nivel das
carateristicas sociodemograficas, das varidveis relacionadas com o dia-a-dia, estado de
salde e qualidade de vida dos participantes.

A prossecugdao dos objetivos do estudo implicou ainda o cdlculo de andlises de
estatistica inferencial com o objetivo de analisar a relacdo entre as varidveis
sociodemograficas dos participantes (género, grupo etdrio, estado civil, escolaridade e
situacdo profissional atual) e a sua qualidade de vida. Uma vez que a analise exploratdria
de dados revelou ndo estarem cumpridos os pressupostos subjacentes a utilizacdo de
testes paramétricos, recorreu-se a utilizacdo de testes ndao-paramétricos, nomeadamente
o teste Kruskal-Wallis e o teste Mann-Whitney. No sentido de descrever os grupos
relativamente as varidveis dependentes, optou-se por apresentar nas tabelas os valores
da média e do desvio-padrao em detrimento das ordens médias, uma vez que a utilizacao

dos valores originais das variaveis facilita a leitura dos resultados obtidos (Martins, 2011).

Em suma, uma vez recolhidos os dados, estes para adquirirem significado tiveram
de ser tratados estatisticamente, de modo a fazer a sua analise e interpretacdo a luz da
literatura e da investigacdo existente. Neste sentido, apresenta-se de seguida a descricdo

detalhada dos resultados e a sua respetiva discussao.
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CAPITULO IlI

APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS







1. Descrigdo dos resultados

Na seccdo que se segue serdao apresentados os resultados obtidos no ambito do
presente estudo, de acordo com a seguinte estrutura: (1.1) Caracterizagao
sociodemografica dos participantes; (1.2) Caracterizacdo do dia-a-dia dos participantes;
(1.3) Caracterizagdo do estado de saude dos participantes; (1.4) Caracterizagdo da
qualidade de vida dos participantes; e (1.5) Relacdo entre variaveis sociodemograficas e

qualidade de vida.

1.1. Caracterizagao sociodemografica dos participantes

A amostra do presente estudo é constituida por 51 participantes da cidade da Praia
em Cabo Verde, 29 (56,9%) do sexo feminino e 22 (41,1%) do sexo masculino. A idade
média dos participantes é 68,9 anos (DP = 12,7), sendo que cerca de 44% da amostra
possui entre 50 e 64 anos, ou seja, praticamente metade dos participantes podem ser

consideradas na meia- idade.

Pela analise da tabela 2 é ainda possivel verificar que mais de metade dos
participantes (58,8%) é solteira. Relativamente a constituicio do agregado familiar, é
possivel verificar que 33,3% dos participantes moram sozinhos e 27,5% vive com os filhos
sendo que os restantes vivem com o cOnjuge, irmaos e outros familiares. Quanto ao nivel
de escolaridade, a maioria dos participantes é analfabeta (66,7%) ou possuiu até quatro
anos de escolaridade (15,9%).

No que diz respeito a situagdo profissional atual, 64,7% dos participantes sao
reformados, sendo que 31,4% se encontra desempregados. Relativamente a atividade
profissional anterior ou atual, destaca-se que 19,6% dos participantes referiram
desenvolver trabalho como empregadas domésticas e 11,8% como trabalhadores na
construcdo civil. Importa destacar ainda que aproximadamente 43% dos participantes ndo

respondeu ou n3o sabia a sua atividade profissional atual/anterior
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Tabela 2.

Distribui¢do dos participantes em fung¢do das caracteristicas sociodemogrdficas

n %
Género
Masculino 22 41,1
Feminino 29 56,9
Grupo etario
50 - 64 anos 22 44
65— 79 anos 16 32
80-99 anos 12 24
Estado civil
Solteiro 30 58,8
Casado/unido de facto 8 15,7
Separado/divorciado 3 5,9
Viuvo 10 19,6
Agregado familiar
Conjuge 2 3,9
Filho(s) 14 27,5
Conjuge e filho(s) 11,8
Irm&/do(s) 3,9
Pais 2,0
Sozinho(a) 17 33,3
Outros 8 15,7
Escolaridade
N3o sabe ler/escrever 34 66,7
Sabe ler/escrever 7 13,7
Entre 1 e 4 anos 8 15,7
Entre 5 e 6 anos 1 2,0
Estudos universitarios 1 2,0
Situacdo profissional atual
Reformado 33 64,7
Desempregado 16 31,4
Empregado 2 3,9
Atividade profissional atual/anterior
Construgao civil 6 11,8
Cozinheira(o) 2 3,9
Empregado da camara 5 9,8
Empregada domestica 10 19,6
Outros 6 11,8
N&o respondeu/ndo sabe 22 43,1
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1.2. Caracterizagao das atividades do dia-a-dia dos participantes

Quanto ao dia-a-dia dos participantes (cf. Tabela 3), é possivel verificar que mais de
metade referiu frequentar um Centro de Dia (58,8%) e 37,2% realiza trabalhos

domeésticos.

Tabela 3.

Distribuigdo dos participantes em fungdo da descricdo das atividades do dia-a-dia

n %
Higiene 13 25,4
RefeicOes 9 17,6
Centro de dia 30 58,8
Atividades de lazer 4 7,8
Trabalhos domésticos 19 37,2
Ajuda no centro de dia 3 5,8
Estar com amigos/familiares 5 9,8
Outros 17 33,3

De acordo com a tabela 4, é possivel verificar que cerca de 43% dos participantes
vai a missa ao domingo, sendo que 25,4% afirmaram passar o dia em casa, nao
especificando o tipo de atividade realizada nesse contexto. Note-se ainda que 21,5% da

amostra afirmou realizar atividades domésticas.

Tabela 4.

Distribui¢do dos participantes em fungdo da descricGo de como passa o domingo

n %
Em casa (sem especificar) 13 25,4
Missa 22 43,1
Trabalhos domésticos 11 21,5
Atividades de lazer (ex., passear) 8 15,6
Visitar os familiares 6 11,7
Nao faz nada 4 7,8
Outros (ex., voluntariado) 7 13,7

Relativamente a pratica de atividade fisica, pode-se verificar na tabela 5, que
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66,7% dos participantes nao realiza qualquer tipo de atividade fisica. Entre as atividades
realizadas pelo resto da amostra, destaca-se a caminhada, a qual é desenvolvida por

19,6% dos participantes que referiram praticar exercicio fisico.

Tabela 5.

Distribui¢éo dos participantes em fungdo da prdtica e do tipo de atividade fisica

n %
Nao 34 66,7
Sim 17 33,3
Caminhada 10 19,6
Ginastica 6 11,8

Jogar bola 1 2,0

1.3. Caracterizagao do estado de saude dos participantes

No que concerne o estado de saude relatado pelos participantes, é possivel
verificar na tabela 6, que a maioria dos participantes afirmou estar doente a data da

recolha de dados (86,3%).
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Tabela 6

Distribuigdo dos participantes em fung¢Go do estado de saude atual e acompanhamento em
consulta externa

n %
Estado de saude atual relatado
Sem doenca 6 11,8
Com doenga 44 86,3
Dores no corpo 18 40,9
Hipertensdo arterial 12 27,2
Problemas de visdo 9 20,4
Dores de cabega 5 11,3
Trombose 3 6,8
Deficiéncia 4 9,0
Problemas respiratdrios 2 4,5
Dores de estdmago 2 4,5
Outros 12 27,2
Em consulta externa
Sim 31 72,1
Nao 12 27,9

Entre as patologias mais mencionadas pelos participantes que referiram estar
doentes, é possivel encontrar dores no corpo (40,9%), hipertensdo arterial (27,2%) e
problemas de visao (20,4%). Apenas 72,1% referiu estar a ser acompanhado em consulta

externa, sendo que os restantes encontram-se sem tratamento.

1.4. Caracterizacao da qualidade de vida dos participantes

Na tabela 7, encontram-se sintetizados os resultados descritivos obtidos pelos

participantes na faceta geral e nos quatro dominios do WHOQOL-BREF.
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Tabela 7

Estatisticas descritivas obtidas na faceta geral e nos quatro dominios do WHOQOL-BREF

M DpP Min. — Max.
Faceta Geral (N = 49) 58,9 17,7 25,0-100,0
Dominio fisico (N = 49) 56,5 15,8 25,0-85,7
Dominio psicolégico (N = 48) 66,8 12,1 41,7-95,8
Dominio relagdes sociais (N = 24) 56,9 10,9 33,3-75,0
Dominio ambiente (N = 49) 51,1 12,6 21,9-75,0

Tal como referido anteriormente, o WHOQOL-Bref permite avaliar a perce¢do dos
individuos relativamente a quatro dominios de qualidade de vida, nomeadamente, fisico,
psicolégico, relagdes sociais e ambiente, assim como uma faceta geral que avalia a
qualidade de vida geral e a percecdo geral de saude (Canavarro et al., 2010). De acordo
com este instrumento, quanto mais elevados os valores totais obtidos, melhor a qualidade
de vida percebida pelos individuos.

Para as andlises realizadas com os dados obtidos através do WHOQOL-Bref, foram
consideradas as recomendagdes dos autores do instrumento, nomeadamente: quando
existem valores omissos em mais do que dois itens, a pontuac¢do do respetivo dominio
nao deve ser calculada (com a excecdao do dominio Relagbes sociais, o qual apenas pode
ser calculado se ndo existirem valores omissos nos itens que o constituem). Por
conseguinte, no ambito do presente estudo, apenas foram considerados os dados de 49
participantes na Faceta Geral e nos dominios Fisico e Ambiente, os dados de 48
participantes no dominio Psicolégico e os dados de 24 participantes no dominio Relagdes
Sociais (cf. Tabela 7).

Tal como é possivel verificar na tabela 7, os participantes apresentaram, em média,
valores mais elevados no dominio psicolégico (M = 66,8; DP = 12,1) e valores mais baixos
no dominio ambiente (M = 51,1; DP = 12,6). Atendendo aos valores minimos e maximos
obtidos em cada dominio e na faceta geral avaliados pelo WHOQOL-Bref, é de salientar

ainda a variabilidade existente entre os participantes.
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1.5. Relagao entre varidveis sociodemograficas e qualidade de vida

Finalmente, interessava analisar a relagdo entre as varidveis sociodemograficas
(i.e., género, grupo etario, estado civil, escolaridade e situacdo profissional atual) e a

qualidade de vida dos participantes.

Género
No que concerne a varidvel género, conforme é possivel verificar na tabela 8, ndo
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre homens e mulheres a

nivel da faceta geral e dos quatro dominios do WHOQOL-Bref.

Tabela 8.

Estatisticas descritivas dos resultados obtidos na faceta geral e nos quatro dominios do WHOQOL-

BREF, em fungdo do género

Homens Mulheres
u p
n M (DP) n M (DP)
Faceta Geral 20 52,5(21,3) 29 63,4 (13,3) 203,00 ,067
Dominio fisico 22 54,5 (16,9) 27 58,1 (15,1) 266,00 ,532
Dominio psicolégico 21 69,2 (14,6) 27 64,8 (9,7) 222,00 ,197
Dominio relagdes sociais 8 55,2 (8,8) 16 57,8 (12,0) 52,50 ,464
Dominio ambiente 20 50,9 (13,2) 29 51,3 (12,4) 283,00 ,886

Grupo etdrio
De forma a analisar a relacdo entre a idade e a qualidade de vida dos participantes,

considerou-se os seguintes grupos etarios: 50 — 64 anos, 65 — 79 anos e 80 — 99 anos.
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Tabela 9.

Estatisticas descritivas dos resultados obtidos na faceta geral e nos quatro dominios do WHOQOL-

BREF, em fungdo do grupo etdrio

50-64 65-79 80 -99 anos
anos anos H(2) p

n M (DP) n M (DP) n M (DP)
Faceta Geral 22 55,7 (21,0) 15 56,7 (13,2) 11 68,2 (14,1) 3,55 ,169
Dominio fisico 21 56,1(17,8) 15 58,6(16,7) 12  54,2(12,2) 0,51 ,777
Dominio

20 65,0(15,6) 15 69,4(10,3) 12 66,0 (7,7) 2,39 ,303
psicolégico
Dominio relagdes

13 53,2(11,6) 5 583(11,8) 5 63,3 (4,6) 3,38 ,185
sociais
Dominio ambiente 21 48,2 (12,1) 15 54,8 (11,6) 12 50,3 (13,9) 2,02 ,365

Conforme é possivel constatar na tabela 9, o teste Kruskal-Wallis revelou a
auséncia de diferengas estatisticamente significativas entre o0s grupos etdrios

considerados a nivel da faceta geral e dos quatro dominios do WHOQOL-BREF.

Estado civil

Relativamente a variavel estado civil, e tendo por base a distribuicdo dos dados,
consideramos trés grupos: solteiros, casados e divorciados/vilivos. Tal como é possivel
verificar na tabela 10, o teste Kruskal-Wallis revelou a auséncia de diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos a nivel das diferentes varidveis relacionadas

com a qualidade de vida.
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Tabela 10.

Estatisticas descritivas dos resultados obtidos na faceta geral e nos quatro dominios do WHOQOL-

BREF, em fungdo do estado civil

Divorciados
Solteiros Casados
ou vitivos H(2) p
n M (DP) n M (DP) n M (DP)
Faceta Geral 30 58,8(19,7) 6 56,3 (10,5) 13 60,6 (16,0) 0,64 ,725
Dominio fisico 29 57,0(19,2) 8 53,6 (6,9) 12 57,1 (10,9) 0,54 ,764
Dominio psicolégico 29 64,2 (13,6) 7 72,6 (5,3) 12 69,4 (9,8) 4,94 ,085

Dominio relagoes
17 56,4 (10,8) 1 66,7 (---) 6 56,9 (12,3) - -
sociais’

Dominio ambiente 29  51,1(12,5) 7 48,2 (16,4) 13 52,9 (11,4) 0,65 ,723

Nota. * Atendendo ao tamanho do grupo de participantes casados (n = 1), optou-se por comparar para este dominio
apenas o grupo dos participantes solteiros com o grupo dos participantes divorciados/viluvos através do teste Mann
Whitney (U = 51,00, p >,05).

Escolaridade

Em relagdo a escolaridade, considerdmos dois grupos, nomeadamente os
participantes analfabetos e os participantes com escolaridade até 9 anos. Da analise da
tabela 11, é possivel verificar que o calculo do teste Mann-Whitney revelou a auséncia de
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos a nivel da faceta geral e dos

guatro dominios do WHOQOL-BREF.
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Tabela 11.

Estatisticas descritivas dos resultados obtidos na faceta geral e nos quatro dominios do WHOQOL-

BREF, em fungdo da escolaridade

Escolaridade
Analfabetos

até 9 anos U p
n M (DP) n M (DP)
Faceta Geral 33 60,6 (18,0) 15 55,8 (17,6) 206,00 ,340
Dominio fisico 32 55,7 (17,0) 16 57,6 (14,1) 252,50  ,939
Dominio psicologico 31 65,5 (12,4) 16 68,6 (11,9) 225,50 ,611
Dominio relag6es sociais 18 56,5 (11,3) 6 58,3 (10,5) 49,00 ,729
Dominio ambiente 33 51,0 (12,8) 15 50,2 (12,2) 245,00 ,955

Situagdo profissional atual

Quanto a situacdo profissional, os participantes foram agrupados em dois grupos:

Empregados/Desempregados e Reformados.

Tabela 12.

Estatisticas descritivas dos resultados obtidos na faceta geral e nos quatro dominios do WHOQOL-

BREF, em fungdo da situagdo profissional atual

Empregados/ Reformados
Desempregados U p
n M (DP) n M (DP)
Faceta Geral 18 50,7 (13,9) 31 63,7 (18,0) 147,50 005
Dominio fisico 17 52,9 (16,3) 32 58,4 (15,5) 214,00 ,221
Dominio psicolégico 17 61,3 (9,9) 31 69,8 (12,4) 155,50 ,019
Dominio relagdes sociais 11 53,8 (8,6) 13 59,6 (12,2) 45,50 ,118
Dominio ambiente 18 48,3 (12,1) 31 52,8 (12,8) 217,50 ,200

Tal como é possivel verificar na tabela 12, o teste Mann-Whitney permitiu
encontrar diferencas estatisticamente significativas entre os grupos a nivel da faceta geral

e do dominio psicolégico. De acordo com os resultados obtidos, os participantes
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reformados percecionam melhor qualidade de vida comparativamente aos participantes

ativos (empregados ou desempregados).

2. Discussao dos resultados

Decorrida a fase da apresentacdo dos resultados, segue-se a sua discussao, tendo
por referéncia os objetivos do presente estudo e os resultados obtidos em outros estudos
relativamente a tematica em analise.

No presente estudo participaram 51 individuos com idade igual ou superior a 50
anos, sendo que 56,9% pertenciam ao género feminino e os restantes ao género
masculino (41,1%). A idade média dos participantes é de 68,9 anos (DP = 12,7). Segundo
os dados do INE.CV (2000), o género feminino constitui a maior parcela populacional,
sendo que a esperanca média de vida para as mulheres é de 72 anos e para os homens de
67 anos (WHO, 2007). Os resultados do presente estudo vdao de encontro ao estudo
realizado por Lima e Colaboradores (2010) e Cimirro e Colaboradores (2011) que indicam

gue os participantes do seu estudo sao na sua maioria do sexo feminino.

Relativamente ao estado civil verificamos que mais de metade da amostra
corresponde a individuos solteiros (58,8%), sendo os restantes casados (15,7%), separados
(5,9%) e viuvos (19,6%). Ainda de acordo com os resultados, 33,3% dos individuos vivem
sozinhos ou sendo que 27,5 vivem com os filhos. Os dados do INE.CV (2000), assim como
os resultados obtidos nos estudos desenvolvidos por Aboderin (2009) na Nigéria e no
Gana apontam para o inverso. Com efeito, de acordo com o INE.CV (2000), a maioria dos
idosos em Cabo Verde sdo casados ou vivem em unido de facto, sendo que a taxa de
individuos solteiros é bastante reduzida. Por sua vez, os estudos realizados por Aboderin
(2009) indicam que a maioria da populacdo idosa na Nigéria e no Gana é casada, sendo

que na Africa Ocidental os idosos s3o mas propensos a viver sozinhos.

Apesar de se encontrar num plano descendente, de acordo com os dados do
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INE.CV (2000), a percentagem da taxa de analfabetismo permanece ainda bastante
elevada para a populagdo idosa (71%). No presente estudo, a taxa de analfabetismo foi de
66,7%, sendo que s6 15,7% possui até quatro anos de escolaridade. Os resultados obtidos
no presente estudo vdo no mesmo sentido que estudos desenvolvidos na Africa Ocidental
e no Brasil. Também Aboderin (2009) verificou que a maioria dos idosos na Africa
Ocidental tém baixo nivel de escolaridade. Por sua vez, Braga, Casella, Campos e Paiva
(2011), ao estudarem idosos residentes na area sanitdria no Brasil, observaram que os

idosos na sua maioria eram analfabetos.

Relativamente a situacdo profissional atual, 64,7% dos participantes sao
reformados e 31,4% se encontra desempregado. Neste sentido, a idade da reforma em
Cabo Verde é de 60 anos para as mulheres e 65 anos para os homens. De acordo com o
Governo. CV, uma grande parte dos individuos ainda em idade ativa se encontra em
situacdo de desemprego, ndo dispondo de nenhum rendimento, tendo como retaguarda a
ajuda e apoio dos familiares. Segundo a mesma fonte nem todos os idosos que se

encontram em idade da reforma beneficiam do apoio de sistemas de reforma.

O estudo de Sowers e Rowe (2007) indica que uma grande parte dos idosos vive

em situacdo de pobreza.

Segundo a OMS (2005), a participacdo ativa e regular em atividades de
componente fisica moderada pode ter um efeito retardativo nos declinios funcionais,
diminuindo o aparecimento de doengas em idosos saudaveis ou doentes cronicos assim
como reduzir substancialmente a gravidade de deficiéncias associadas a cardiopatia e
outras doengas cronicas. Uma vida ativa melhora a saude mental e frequentemente
promove os contatos sociais. A participacdo em atividades fisicas pode ajudar as pessoas
idosas a ficarem independentes por mais tempo aumentando a sua capacidade de
mobilidade e de independéncia. No entanto, os resultados do presente estudo indicaram
que mais de metade da amostra (66,7%) ndo pratica qualquer exercicio fisico, o que pode

contribuir para uma pior qualidade de vida.

Relativamente ao estado de saude, 86,3% dos participantes encontrava-se doente

e 11,8% afirmou ndo ter qualquer patologia. As doencas mais frequentemente
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identificadas pelos participantes foram, dores no corpo (40,9%), hipertensdo arterial
(27.2%) e problemas de visdo (20,4%). Note-se que 72,1% dos participantes que dizem
estar doente tém acompanhamento médico. Com efeito, Kalache (2004) afirmou que o
envelhecimento da populagdo é acompanhado de um nimero de doengas crénicas nao
transmissiveis, tais como as cardiovasculares, diabetes, doenca de Alzheimer e outras
afecdes de saude mental relacionadas ao envelhecimento. Também os dados da OCDE
(2008) indicam que a satde dos idosos na Africa Ocidental é fragil. Embora tenham sido
feitos muitos progressos nos cuidados de saude, muito ha ainda a fazer para colmatar

este problema e melhorar as condi¢des de vida das populagdes.

Caracterizar a qualidade de vida de pessoas na vida adulta e na velhice

Um primeiro objetivo deste estudo consistia em caracterizar a qualidade de vida
de pessoas na vida adulta e na velhice. Como se pode observar aquando da revisdo da
literatura, a qualidade de vida é um conceito importante na avaliagao da condicdo de vida
dos idosos, sendo particularmente importante valorizar a avaliagdo da qualidade de vida
nos seus varios dominios. Neste sentido, utilizou-se no presente estudo o WHOQOL-BREF
para avaliar a qualidade de vida destes idosos. Esta medida permite descrever a perce¢ao
dos idosos sobre a sua qualidade de vida geral, bem como nos dominios fisico,
psicolégico, relagdes sociais e ambiente.

No presente estudo, foi possivel constatar pela analise dos resultados obtidos a
nivel da qualidade de vida dos participantes, que as pontua¢des dos varios dominios
apresentam valores muito proximos, sendo o dominio psicolégico aquele que apresenta o
valor mais elevado. Estes resultados sugerem que os participantes do presente estudo de
uma forma geral consideram ter uma qualidade de vida razodvel. A semelhanca destes
resultados, o estudo realizado por Xavier e colaboradores (2003) no Brasil com idosos
com mais de 80 anos, demostrou que 57% dos idosos classificaram a sua qualidade de
vida atual como positiva.

No presente estudo, o dominio fisico apresentou uma média de 56,5, indicando

um indice de qualidade de vida percebida razoavel deste dominio. Este dominio reporta
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um conjunto de facetas relativas as experiéncias de dor e desconforto, energia e fadiga,
sono e repouso, mobilidade, atividades de vida didrias, dependéncia de medicacao,
tratamentos e capacidade de trabalho, sendo que todos estes aspetos sdo importantes na
condicdo de vida dos idosos (Canavarro et al., 2010).

O estudo de Aboderin (2009) realizado na Africa Ocidental indicou que uma
pequena minoria de idosos relatou ter incapacidades funcionais. Também no estudo de
Cimirro e colaboradores (2011), o dominio fisico teve a pontuacdo mais baixa e se
verificou que os idosos portugueses parecem relacionar a sua qualidade de vida ao aspeto
fisico, a possibilidade de se manter ou nao ativos.

Tal como referido anteriormente, do conjunto de dominios da qualidade de vida
avaliados no presente estudo foi o dominio psicolégico aquele que apresentou a
pontuag¢dao mais elevada. Este dominio engloba facetas relacionadas com sentimentos
positivos e negativos, pensamento, aprendizagem, memoria, concentragdo, autoestima,
imagem corporal e aparéncia, espiritualidade/religido e crengas pessoais. O estudo
realizado por Cimirro e Colaboradores (2011) indica que o dominio psicolégico teve uma
pontuacdo razodvel da qualidade de vida (60,27). Também no estudo desenvolvido por
Braga e Colaboradores (2011) no Brasil, o dominio psicolégico teve uma média de 58,3, o
que reflete uma qualidade de vida razoavel.

O dominio de relagdes sociais foi o dominio com mais problemas de resposta. Este
engloba questdes sobre as relagdes pessoais, apoio social e atividade sexual. Os resultados
obtidos para 24 participantes levam a concluir que estes idosos se encontram num nivel
razoavel neste dominio da qualidade de vida. Este dominio é muito importante para a
qualidade de vida dos idosos, uma vez que é nesta etapa que ocorrem varias
transformacdes a niveis de apoio social e relagdes pessoais, entre outros. Sabe-se que ao
longo do ciclo de vida as redes sociais dos individuos mudam com os contexto familiares,
trabalho, vizinhanga entre outros, tal como a reforma ou mudancga de residéncia alteram
profundamente esta rede, o que leva os idosos a reverem os seus objetivos de modo a
justarem-se perante as novas situacdes (Paul, 2005b).

Os estudos realizados por Braga e Colaboradores (2011) no Brasil e Cimirro e

Colaboradores (2011) em Portugal o dominio social obteve a pontuacdo mais elevada da
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qualidade de vida.

No presente estudo, o dominio ambiente obteve a pontuacdo mais baixa da
gualidade de vida. Este engloba seguranca fisica, ambiente no lar, recursos econémicos,
cuidados de saude e sociais, oportunidades para adquirir novas informacgdes e
competéncias, participacdo e/ou oportunidade de recreio e lazer, ambiente fisico e
transporte. Os resultados do presente estudo vao de encontro ao estudo realizado por
Braga e Colaboradores (2011) em que indicam que o dominio ambiente teve a pontuacado
mais baixa da qualidade de vida. Também o estudo de Cimirro e Colaboradores (2011) o
dominio ambiente obteve uma pontuac¢do razodvel da dimensao da qualidade de vida.

Quanto ao dominio geral da qualidade de vida, constituido por duas questoes,
sendo que uma é relativa a avaliacdo global da qualidade de vida e outra referente a
satisfacdo com a saude, no presente estudo, os participantes tiveram uma pontuacao de
58,9 sugerindo uma qualidade de vida razoavel. Os resultados do presente estudo vao de
encontro ao estudo de Braga e Colaboradores (2011) em que aponta que o dominio global

teve uma pontuacdo razoavel da qualidade de vida.

Relagao entre variaveis sociodemograficas e qualidade de vida

Um segundo objetivo deste estudo foi analisar as relacGes entre qualidade de vida
e varidveis sociodemograficas dos participantes. Neste sentido, foram estudada a
variabilidade da qualidade de vida dos participantes em funcdo do género, do grupo
etario, do estado civil, da escolaridade e da situagdao profissional, mas apenas se
verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos a nivel desta ultima
variavel. Ou seja, observou-se diferencas significativas na faceta geral e no dominio
psicolégico. Com efeito, de acordo com os resultados obtidos, os participantes reformados
parecem considerar possuir melhor qualidade de vida a nivel destas dimensdes em
comparagao com os participantes que ainda ndo se encontram em situagao de reforma.

No entanto, com a perda de papéis sociais, os individuos criam sentimentos
negativos da sua vida, baixando a sua autoestima, prejudicando a sua salde o que pode

contribuir para uma ma qualidade de vida. Estes fatores de uma forma ou outra
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influenciam a qualidade de vida dos individuos. Estes resultados de algum modo

aproximam-nos do que Walker (2010) chama-se de paradoxo da satisfacao.

Infelizmente n3o ha estudos sobre a qualidade de vida dos idosos na Africa
Ocidental em que podemos comparar com os dados do presente estudo, isso mas uma
vez leva a necessidade em investigar, analisar, e dar mais importancia ao processo de

envelhecimento.

Conclusao

O estudo sobre o envelhecimento ativo e a qualidade de vida das populagdes tem
sido uma das preocupacdes da Organizacdao Mundial da Saude (OMS). Na ultima década,
tem despertado interesse ndo sé em investigadores mas também em toda a sociedade em

particular na Europa e EUA.

Os principais resultados demostraram que dos 51 participantes, as mulheres estao
em maioria, solteiros, com uma média de idade de 68,9 anos. Comparando estes
resultados a nivel nacional, este valor é razoavel, uma vez que a esperan¢ca média de vida
em Cabo Verde é de 72 anos para as mulheres e 67 anos para os homens. Sdo individuos
na sua maioria com baixo nivel de escolaridade ou analfabetos. Quanto a situacao
profissional atual, a maioria da amostra encontrava-se reformado e frequentava o Centro
de Dia. Relativamente ao instrumento WHOQOL-Bref, pode-se dizer que a qualidade de
vida junto destes individuos nos dominios avaliados é razodvel. Verificou-se que o
dominio que obteve a pontuacdo mais elevada foi o dominio psicoldgico (M = 66,8; DP =
12,1) e o dominio ambiente foi a dimensdao com a pontuacdo mas baixa da qualidade de
vida (M = 51,1; DP = 12,6). Quantos as relacGes entre as varidveis, verificou-se diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos a nivel da situacdo profissional mais

especificamente para a faceta geral da qualidade de vida e o dominio psicoldgico, em que
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os participantes reformados percecionam melhor qualidade de vida que os participantes
desempregados/empregados, nas restantes variaveis (género, idade, escolaridade, estado

civil) ndo se observou diferengas entre grupos.

Neste sentido os resultados obtidos no presente estudo vao no mesmo sentido
dos resultados obtidos em outros estudos relativamente na diferenga entre o género,
como é o caso do estudo de Cimirro e Colaboradores (2011) em Portugal e de Lima e
Colaboradores (2010) no Brasil em que se verifica que as mulheres encontram-se em
maioria, e que a diferenga entre o género parece cada vez mais frequente, uma vez que

as mulheres vivem mais que os homens.

No entanto, em Africa Ocidental a investigacdo n3o abunda, hd uma grande
necessidade em desenvolver estudos devido a escassez de investigacdo no ambito do
envelhecimento em que se possam comparar os resultados a nivel nacional. Contudo, nas
préximas décadas, espera-se um aumento de nimero de idosos em Africa, uma vez mais
reforca a necessidade de se desenvolver investigacdes no sentido de criar politicas e
programas de assisténcia aos idosos de modo que Ihe propiciem um envelhecimento ativo

e melhoria na sua qualidade de vida.

Tendo em consideragdo os resultados obtidos, pode-se afirmar que os objetivos a
gue se propods a presente investigacao foram cumpridos, uma vez que permitiu conhecer
a qualidade de vida destes individuos. Os resultados do presente estudo ndo podem no
entanto ser generalizados a popula¢do idosa, uma vez que se trata de uma amostra de
pequena dimensdo, em que os participantes ndo foram aleatoriamente selecionados.
Todavia, estes resultados podem ser tomados como orientadores para investigacOes

futuras sobre o envelhecimento ativo e a qualidade de vida.

Evidentemente, ndo poderia deixar de citar as limitagdes deste estudo tais como: o
tamanho reduzido da amostra e a dificuldade de articulagcdo dos dados sobre investigacdo
em Africa no &mbito do envelhecimento, com estudos predominantemente realizados na
Europa e EUA. Além disso, foi utilizado um instrumento de medida adaptado para a
populacdo portuguesa, o que pode trazer algumas dificuldades quando aplicado noutros

paises de expressao portuguesa como é o caso de Cabo Verde.
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No futuro é imprescindivel que se avance na realizacdo de novos estudos nesta
area, dada a existéncia de lacunas ao nivel da investigacao em Cabo Verde, traduzida quer
na falta de estudos, quer pela falta de informacdo decorrente do conhecimento cientifico
sobre o tema.

Quanto as orientacbes para a pratica Gerontoldgica, considerando que o
envelhecimento ativo tem a marca da cultura e do género, na implementagao de politicas
para a terceira idade sera de ter esses aspetos em consideracdo. Neste sentido, a cultura e
o género sendo determinantes transversais, influenciam e interfere a forma como as
geragOes se relacionam com os mais velhos. O Secretario-Geral das Nagbes Unidas, Kofi
Annan, afirma que “Em Africa, diz-se que, quando morre um ancido, desaparece uma
biblioteca. Isto lembra-nos o papel crucial que os idosos desempenham como
intermedidrios entre o passado, o presente e o futuro; a importantissima linha de
comunicagdo que constituem para a sociedade. Sem os conhecimentos e a sabedoria dos
ancidos, os jovens nunca iriam saber donde vém ou qual a comunidade em que se
inserem. Mas para que os idosos tenham uma linguagem que os jovens entendam, devem
ter a oportunidade de continuar a aprender ao longo da vida” (p.1).

Neste sentido, e uma vez que os idosos em Cabo Verde, envelhecem em casa, na
comunidade e considerando a experiéncia e o conhecimento acumulado pelos idosos ao
longo do ciclo de vida, seria também importante aproveitar estes conhecimentos.
Promover atividades em que os mais velhos transmitam os seus saberes aos mais novos,
proporcionando de modo sistematico acGes intergeracionais em que todos possam obter

uma boa qualidade de vida.
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