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Resumo

Objectivos: O envelhecimento é um fendmeno que espelha a experiéncia em todas idades
numa Unica etapa de vida. A presente investigacdo numa populacdo idosa, em ambiente
rural e urbano, no distrito de Coimbra, avalia a relacdo dos habitos alimentares ao longo da
vida e estado de saude presente. S&o consideradas as influéncias sociodemograficas, socio-
econdmicas, antropomeétricas, de saude e alimentares na auto-percepc¢do dos idosos relati-

vamente a avaliacdo que estes fazem do seu estado de salde actual.

Metodologia: Com recurso a “metodologia mista”, foi desenvolvido um estudo transver-
sal. Todas as varaveis analisadas foram recolhidas a partir de 52 entrevistas semi-
estruturadas. Procedendo-se a uma anélise de dados quantitativos: varidveis sociodemogra-
ficas, socioecondmicas, de salde, alimentares e medidas antropométricas. Realizou-se o
teste qui-quadrado para avaliar a relagdo entre a auto-avaliacdo de salde e as varidveis em
estudo e efectuou-se um modelo de regressao logistica de forma a estimar qual ou quais as
varidveis associadas ao risco de reportacdo de um mau estar de salde. Para aceder a infor-
magcdes relativas a historia, contexto, escolhas alimentares e estado de saude ao longo do

curso de vida, procedeu-se a analise intersubjectiva e temética das narrativas.

Resultados: Foram detetadas diferencas significativas na associacdo entre a auto-avaliacdo
do estado de salde e: idade (p=0,01), local de residéncia (p=0,05), escolaridade (p=0,046),
autoavaliacdo dos rendimentos (p=0,043), medicamentos por dia (p<0,001), IMC
(p=0,017) e consumo de vegetais (p=0,035). Na avaliacdo da magnitude da associacdo das
variaveis em estudo com a avaliacdo do estado de saude, através do modelo multivariado,
verificou-se que idosos que tomam mais de cinco medicamentos/dia, incorrem num risco
7,39 vezes maior em reportar um mau estado de salde em comparacdo com aqueles que
tomam menos de 5 medicamentos/dia. A anélise intersubjectiva e tematica das narrativas
de vida evidencia uma clara construgdo das narrativas de saude, doenca, corpo e gosto em
torno da experiéncia alimentar. Estas narrativas demostram a forma como o contexto soci-
al, cultural, histdrico e a sua trajectdria molda os habitus (alimentares). Demonstram ainda
a vulnerabilidade do estado de saude nesta etapa da vida e evidenciaram a importancia do
aprofundar das investigacdes em salde no idoso assim como a necessidade de rever a efi-

cacia das politicas de salide orientadas para esta faixa etéria.
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Palavras-Chave: Envelhecimento; Saude; Alimentacdo; Narrativas de Vida; Ambiente
Rural e Urbano; Coimbra.
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Abstract

Objectives: Aging is a phenomenon that mirrors the experience of all ages in one stage of
life. Anthropologyis a key subject to better understand the subjective experience of ageing.
This research is based on the evaluation of the relationship between the food habits of the
elderly population and their present state of health in rural and urban environment, in
Coimbra’s district.Sociodemographic, socio-economic, anthropometric measures, health
and food influences are considered in the self assessment of the current health status.

Methodology: A "mixed methodology" is used. All the variables were collected from 52
semi-structured interviews. This methodology allow to a quantitative data analysis on so-
ciodemographic, socioeconomic, health, food and anthropometric measures. The chi-
square test was used to assess the relation between the self-assessment of health and all
variables under study, while a logistic regression model was employ to estimate which
where the variable(s) associated with the risk of a bad self-reported health. The analysis to
life narrative provided data on history, context, food choices and health status across the

life course.

Results: There were significant differences in the association between self-reported health
status and: age (p=0,01), place of residence (p=0,05), education (p=0,046), self-assessment
of income (p=0,043), medication per day (p<0,001), BMI (p=0,017) and vegetable
consumption (p=0,035). In assessing the magnitude of the association of the variables
under study with the assessment of health status through the multivariate model, it was
found that older people who take more than five medicines a day, incur in a risk 7.39 times
higher to report a bad state of health when compared to those taking less than five.
Narratives on health, illness, body and taste around the food experience emerge out of
social, cultural, historical and trajectory contexts. These also demonstrate the vulnerability
of health at this stage of life, while pushing for more health related research and review the

present-day health policies aimed at the elderly.

Keywords: Aging; Health; Food; Life Narratives; Rural and Urban Environment;

Coimbra.
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PARTE I: ENQUADRAMENTO TEORICO

1. Introducéo

A presente investigacdo assenta na avaliagdo da relacdo entre dos habitos
alimentares ao longo da vida e o presente estado de saude de duas popula¢des idosas do
distrito de Coimbra. Sendo o processo do envelhecer inaugurado ao nascimento é oportuno
procurar 0 entendimento da chamada: “ultima etapa” (Debert,1994:13) a partir da analise
da trajectoria de vida. Essa tentativa de compreensao centra-se na verificacdo do impacto
das transformacdes estruturais a nivel social, econémico e politico que Portugal atravessou
na segunda metade do século XX nas escolhas alimentares destes individuos. Os habitos
alimentares actuais dos idosos sdo o produto de uma historia, de um contexto, de
experiéncias, de relacOes, de apropriacdes, de significados, de negociacbes, da forma como
cada individuo, inserido nas suas redes, reagiu a essas transformac6es e como isso se fez
sentir na sua saude. A rotina alimentar ndo € sé influenciada pelo passado, costumes,
valores e pelo gosto que vai sofrendo mudancas ao longo do curso de vida, mas também

pelas alteracdes no seu estado de salde.

O consumo alimentar e nutricional dos idosos institucionalizados €, em geral, carac-
terizado pela rotina e a fraca variedade alimentar (Morais et al., 2013). No entanto, pouco
ainda se sabe sobre o estado nutricional e as preocupac6es alimentares dos idosos que con-
tinuam a residir na comunidade. Esta investigacdo recorre a questionario nutricional e a
narrativas de vida para melhor compreender as varidveis que moldam a sua historia nutri-
cional ao longo da trajectoria e assim enriquecer o corpus teorico relativo ao estado de sa-
Ude e a experiéncia do envelhecimento de individuos que vivem nos seus domicilios. As
suas praticas alimentares presentes sao produto da reacdo do idoso aos acontecimentos de

vida e a forma como este 0s processa e 0s inscreve na sua experiéncia (Alves, 2002).

Tendo este estudo as pretensdes supracitadas foi realizada a investigagdo com uma aborda-
gem biologica e social dentro da antropologia, numa tentativa de atraves de duas metodo-
logias distintas, quantitativa e qualitativa, perceber a forma como os factores estruturais
estdo a influenciar o estado nutricional e de satde dos idosos no distrito de Coimbra. Esta
visdo integrada destas duas ferramentas metodoldgicas, uma mais descritiva e geral e outra
mais analitica em torno da interpretacéo, apresentam-se como complementares no auxilio

da compreenséo sobre este periodo de vida.



A preocupacao crescente com esta etapa da vida esté relacionada com o aumento da
longevidade da vida humana. Esta vida mais longeva tem sido atribuida a diferentes
factores: “aos avancos no conhecimento biomédico (...) ao aumento dos padrdes de vida, a
melhoria da assisténcia a infancia e controle de doencas infecciosas” (Casper, 1995: 299-
300) mas também a melhoria da nutricdo (Casper, 1995). Existe uma estreita relacdo entre
nutricdo, envelhecimento e salde. Estapoderosa triade tem caracteristicas unicas. No
entanto, a relacdo entre estas trés dimensdes aliada a compreensdo das mudancas subtis
que acontecem ao longo do tempo é ainda de conhecimento limitado (Young, 1986). E
também conhecida que a experiéncia do envelhecer ndo € vivida da mesma forma por dois
individuos pois as variaveis: idade, género, alimentacdo, salde/doenca, sociedade, cultura
e contexto sdo continuamente influenciadas por mdaltiplos factores “biosociais,

bioculturais, econémicos e fisioldgicos durante todo o processo de vida ” (Young,1986: 3).

Abordar o tema do envelhecimento sob as lentes da Antropologia Médica, € olhar
para o estudo cientifico do envelhecimento numa perspectiva holistica. A imagem desta
etapa da vida foi caracterizada como decadente até a segunda metade do século XI1X. Esta
concepcao delimitou a construcdo de objectos de reflexdo dentro da antropologia do
envelhecimento. No entanto, duas tendéncias distintas acabaram por: “reagrupar os
estudos antropologicos sobre o envelhecimento” (Uchba, et al., 2002 [2011]:27).
Enquanto que a primeira se caracteriza por ser uma abordagem estética relativamente aos
fendmenos socioculturais, a segunda, privilegia o estudo holistico, onde o investigador:
“tenta penetrar o interior de uma cultura e descobrir como os dados relativos ao
envelhecimento sdo organizados e adquirem significado” (Uchda, et al., 2002 [2011]:27).
A escolha de uma abordagem da antropologia bioldgica e da antropologia social e cultural
a investigacdo reorienta a forma de “olhar” os mais variados factores: sociais, culturais, de
contexto, bioldgicos, nutricionais e individuais fulcrais para entender as diferentes formas

de expressao do envelhecer.

A consideragdo do processo de envelhecimento como um universal relaciona-se
com o facto deste se: “inscrever no ciclo de vida biologico” (Lima & Viegas, 1988:149),
pois este pode gerar problemas comuns, mas esses problemas, podem ser solucionados das
formas mais diversas possiveis tendo em conta o “background” cultural de cada individuo.
A analise das estratégias usadas pelos idosos articulando o seu contexto historico, 0s
recursos do seu meio e as suas capacidades individuais muda a visdo sobre o

envelhecimento deixando este definitivamente de ser visto como: “um estado ao qual o



individuo se submete passivamente, mas [antes] como um fendmeno bioldgico ao qual o

individuo reage com base nas suas referéncias pessoais e culturais” (Uchoda, et al., 2002

[2011]:27-28).

Quando se estudam fendmenos como a salde e a alimentacdo na velhice, onde os
factoressociais, culturais e bioldgicos tem de ser tidos em conta, esta perspectiva de estudo
com multiplas vertentes, faz com que seja mandatorio a interacdo de diferentes areas do
conhecimento (Grimberg, 1998; Trench& Costa-Rosa, 2011). Dai neste estudo serem
mobilizadas areas do conhecimento como a antropologia, a psicologia e a nutricdo, de
modo a alcancar o entendimento de como os relatos sobre a experiéncia alimentar dos
idosos ao longo da sua trajectoria, obtidos através das suas narrativas de vida, sdo mais do
que o simples actos de ingestdo de alimentos. Mostram como as préaticas alimentares sdo o
reflexo de uma historia pessoal, de experiéncias, da influéncia de um macro contexto, de
expectativas criadas em relacdo aos outros. Como sdo o espelho de (re)negociacbes de
significados e como se reflectem na saide. Como, em ultima instancia, a alimentacao

traduz uma viséo e uma forma de estar e experienciar 0 mundo.

Para falarmos de nutricdo temos de fazer referéncia a dois grupos de factores que
apresentam um importante impacto no status nutricional do idoso e na sua experiéncia:o
grupo dos factores intrinsecos, na sua maioria biologicos e os extrinsecos, a sociedade € 0
ambiente. Actualmente, o problema com a ingestdo de nutrientes nas sociedades ocidentais
ja ndo parte de uma caréncia na aquisicdo de alimentossustentando situacfes de subnutri-
cdo. O aumento exponencial do consumo de alimentos fortemente caléricos e fracos em
nutrientes essenciais para a manutencao do equilibrio do organismo do idoso alimenta ago-
ra quadros de hipernutricdo com uma ingestdo calérica desequilibrada. Na presente inves-
tigacdo, a antropologia bioldgica entra em ac¢do no grupo de factores intrinsecos, recor-
rendo-se a recolha de dados antropométricos (peso, altura e circunferéncia da cintura).
Subsequentemente a antropologia social e cultural une-se problematizando como é que 0s
factores extrinsecos, neste caso o contexto especifico da trajectéria de vida dos idosos esta
relacionado com os problemas nutricionais desta populacdo traduzido nos valores de IMC

e outras variaveis de salde quantificadas.

Sdo conhecidas as dificuldades no que toca a avaliacdo das necessidades nutricio-

nais dos idosos associado ao caracter fortemente heterogéneo das transformacdes que o

! As necessidades nutricionais podem ser definidas como: “a quantidade de calorias e nutrientes essenciais



organismo sofre nesta etapa®. A presente investigacdo, através do trabalho de campo e do
recurso a entrevista, adoptando uma metodologia qualitativa e quantitativa de anélise,
apresenta como apenas uma quantificacdo de consumo alimentar é limitativa para compre-
ender o porqué de uma ingestdo equilibrada ou desequilibrada, o porqué de uma boa ou ma
nutricdo®. A preferéncia de um alimento em detrimento de outro tem muita relagio com a
dimensdo social e simbolica destes para com o sujeito, com 0s sentimentos que este suscita
ao individuo quando este se alimenta e partilha esta pratica com o seu mundo social, como
este se identifica e a0 mesmo tempo se distingue dos outros (Bourdieu, 2006). Esta ainda
muito relacionado com o trajecto de vida laboral de cada um e como este, inevitavelmente,
se relaciona com os seus rendimentos presentes. Mostra como a experiéncia alimentar e 0s
rendimentos de um agricultor sdo diferentes dos de um trabalhador industrial. Revela ainda
ainda gue a capacidade de se reinventarem é transversal as experiéncias e praticas relatadas
e como estas se fazem sentir na sua salde. Esta muito relacionado também com o meio em

que o idoso viveu durante toda a sua vida e a sua satisfacdo com essa vivéncia.

A forma como o idoso se alimenta decorre ainda do seu contexto de vida, da maneira
com as influéncias macroestruturais da sociedade portuguesa da segunda metade do século
XX marcaram a sua trajectoria e foram influenciando ao longo do tempo as suas praticas
alimentares. O género, o grau de educacdo e até a sua idade sao fatores importantes na ali-
mentacdo. A consciéncia da singularidade da pessoa idosa aos mais variados nhiveis e sa-
bendo ainda: “que a comida que comemos afecta a nossa saude” (Shepard, 1986:1), enal-
tece a importancia da analise de todas estas variantes da experiéncia alimentar de forma a

compreender como estas estdo implicadas no estado de salde dos idosos.

Analise as narrativas de idosos pela da antropologia do envelhecimento®é um impor-
tante contributo para valorizar a perspectiva de curso de vida e a “experiéncia social” (Vi-
egas, 1994:18) alimentar. Quando é dada primazia a experiéncia as narrativas de vida ga-
nham destaque especial (Viegas & Gomes, 2007). Indo ao encontro da proposta de narrati-
va de vida de Viegas e Gomes (2007): “o que propomos aqui chamar de narrativas de

vida constitui a analise interpretativa de relatos sobre situacGes experienciadas pelo sujei-

gue cobrem as necessidades de individuos saudaveis para o crescimento e as fungbes normais do corpo”
(Lowenstein, 1986:61). supernutri¢do e aqueles que apresentam subnutrigdo”’(Morais et al., 2013:1215).
Icfr., Myerhoff

2Cfr., Casper, 1995; Sampaio, 2004; Brownie, 2006.

*A manutricdo pode ser definida como: “qualquer desequilibrio nutricional, incluindo os que sofrem de
supernutri¢do e aqueles que apresentam subnutri¢do ”(Morais et al., 2013:1215).

*Cfr., Myerhoff,1980; Lima & Viegas, 1988; Veigas, 1994:Viegas & Gomes, 2007.



to no trajecto de vida, episodios que vao relembrar para dar significado ao presente” (Vi-
egas & Gomes, 2007: 19).

No presente caso, sdo relembradas pelos idosos as praticas alimentares da juventude
assim como o contexto em que 0s sujeitos viveram, recordando também as habitos alimen-
tares e as transformagdes na vivéncia na idade adulta, culminando no presente de forma a
compreender como esta trajectoria e experiéncia de vida se pode apresentar como explica-
tiva dos actuais comportamentos alimentares e estado de saude. As narrativas de vida dos
idosos do presente estudo foram exploradas através de uma analise intersubjectiva e tema-
tica tendo sido colocado em evidéncia alguns dos temas mais discutidos pelos idosos: a
Saude e a Doenca; a Experiéncia Alimentar; o Gosto; a Concepcao de Corpo e as Memo-

rias do Passado Preocupacdo com o Futuro.

Ao fazer uso das narrativas de vida para falar das préaticas alimentares na velhice é
evidenciado que: “a ac¢do social ndo [€] limitada a um enfoque temporal univoco, mas,
pelo contrario, é um caleidoscopio do passado interpretado no presente, sob a expectativa
do futuro” (Viegas & Gomes, 2007: 21) evidenciando a importancia da abordagem da an-
tropologia social e cultural nesta investigacdo e o contributo informativo na analise do con-
texto historico de curso de vida dos idosos e como a sua influéncia é visivel na alimentacdo

e no estado de salde destes.

Partindo destas prerrogativas, é reservado agora espaco para se falar, sucintamente,
dos locais escolhidos para a realizacdo da investigacdo. Procedeu-se ao trabalho de campo
no distrito de Coimbra, em ambiente rural e urbano, recorrendo aos dados do INE (Institu-
to Nacional de Estatistica), e da PORDATA (Base de Dados do Portugal Contemporaneo)
e do ultimo estudo de caracterizacdo da populacdo de Condeixa-a-Nova. A cidade de Co-
imbra foi designada como o local urbano e a aldeia de Bruscos pertencente a Freguesia de
Vila Seca e Bendafé, do concelho de Condeixa-a-Nova, como local rural. A escolha teve
em consideracao o fato da investigadora ter acesso privilegiado aos atores residentes nestes

locais.

Por fim, e de forma a clarificar e contextualizar a questdo desta investigagéo, a sua
analise foi dividida em duas grandes partes. A primeira, 0 enquadramento tedrico, encon-
tra-se dividida em oito parametros. Estes comegam por apresentar o panorama demogréafi-
co da faixa etaria em estudo, a nivel global e nacional, passando para uma conceptualiza-

cdo do envelhecimento, enunciando algumas das dificuldades na defini¢do deste conceito.



Parte de seguida para uma analise mais centrada no territério nacional, em Portugal, onde
0s idosos da amostra vivenciaram a sua juventude, o pais na transigdo entre a primeira e a
segunda metade do seculo XX, passando por uma analise da sociedade portuguesa da épo-
ca, 0 panorama politico, social e econdmico. Sdo enunciadas ainda as praticas alimentares
da época e as dificuldades da maioria da populacdo, que tinha como principal actividade
laboral e fonte de subsisténcia a agricultura e a pecuéria. E explorada a forma como a tran-
sicdo politica do fim da ditadura salazarista para a democracia alterou em grande medida a
sociedade, a cultura, a economia e a salde dos actuais idosos. A investigacdo permite tam-
bém perceber a importancia do gosto e da histdria individual como varidveis nas transfor-
mac0Oes alimentares, questionando-se a importancia da perspectiva ao longo de vida. Have-
ra ainda outras condicionantes que influenciam o consumo alimentar, inseridas nas trans-
formacdes alimentares e no padrdo alimentar actual dos idosos e ao seu estado de saude
presente. H& ainda que ter em consideracdo o meio e o contexto na forma como o idoso

vive e experiencia esta etapa da sua vida.

A segunda parte desta investigacdo apresenta 0s materiais e métodos utilizados e re-

fere as limitacdes do estudo. Por fim séo apresentados os resultados.



1.1. A Demografia do Envelhecimento: Mundo e Portugal

O estudo da alimentacéo na infancia e adolescéncia € ha muito tempo enfatizado na
literatura como um estudo de extrema importancia para a saude imediata e futura das
populacdes®. InvestigacBes recentes sobre a satide e a nutricdo na idade avancada podem
ser justificadas pela transicdo demogréfica e epidemioldgica, consequéncia das melhorias
gerais das condicdes de vida, que fizeram aumentar a esperanca média de vida da
populacdo mundial e o seu total®.Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), “em
2020 teremos pela primeira vez na histdria o nimero de pessoas com mais de 60 anos,

maior que o de criancas até aos cinco anos "’

. Apesar do padréo de doencas infecciosas ter
deixado de assombrar as populac@es, estes anos adicionais ndo significam uma vida mais
saudavel, pois a: “crescente carga de doencas cronicas vai afectar em muito a (...) vida
dos idosos ® . Novos desafios sdo colocados & populacdo, a uma escala mundial, em termos
de salde e bem-estar, nesta etapa da vida, numa faixa etaria que, em 2050, atingira os 2

bilides de individuos (WHO, 2015).

Hoje, a paisagem demogréafica da Europa dos 27, é atribuida a palavra
“envelhecida’ como principal caracteristica da sua populacao. Esta previsto um decréscimo
da populacdo em idade activa, que atingira os 42 milhdes, em 2030, e, paralelamente a este
declinio, a populacdo europeia com mais de 60 anos, continuara a crescer, atingindo uma
percentagem de 25,6%, dos quais, 12% serdo idosos com mais de 80 anos (Sobczak et al.,
2014). Com o aumento percentual desta faixa etaria na populacéo total, torna-se cada vez
mais premente a necessidade de estudos que atentem no modo como 0s idosos se encon-
tram a experienciar esta etapa da vida, sendo o seu estado de salude/doenca e a maneira
como estes a percepcionam e vivem, fundamental no auxilio da compreensdo das mudan-

cas sociais ndo apenas no idoso como no todo social.

Os recentes dados demogréficos da populagdo portuguesa vao ao encontro dos nu-
meros e das preocupacdes que todos os estados membros europeus neste momento enfren-

tam®. A tabela 1demonstra o problema do decréscimo da fecundidade e da natalidade, ao

>Cfr., Rabello& Anderson, 2011; Gaspar et al., 2014; Jarman et al., 2015; Loewenstein et al., 2016; Sharps &
Robinson, 2015.

6Cfr.,Vilarino& Lopes, 2008; Chau et al., 2012; Barazzetti et al., 2013; Cabral et al., 2013.

" Cfr. https://nacoesunidas.org/mundo-tera-2-bilhoes-de-idosos-em-2050-oms-diz-que-envelhecer-bem-deve-
ser-prioridade-global/.

8 Cfr. https://nacoesunidas.org/mundo-tera-2-bilhoes-de-idosos-em-2050-oms-diz-que-envelhecer-bem-deve-
ser-prioridade-global/; WHO, 2015.

°Cfr., Pinto, 2006; Chau et al., 2012.



longo dos dltimos 20 anos, espelhado no crescimento da populacdo que quase ndo se fez
sentir nos ultimos 10 anos, seguido do decréscimo da populacdo activa, representado no
ratio de cerca de 3 individuos em idade activa por idoso. Apesar da esperanca média de
vida em Portugal ter sofrido um aumento de cerca de 6 anos em ambos 0s sexos, entre
1991 e 2015, justificado pela melhoria geral das condi¢Bes de vida e de acesso a saude,
fazendo aumentar consequentemente o nimero de idosos no total da populagéo (20.1%),
(Cabral et al., 2013), os problemas relacionados com a sustentabilidade econémica da se-
guranca social, principalmente a alta taxa de desemprego®® (13.9%), projectam preocupa-
¢Oes futuras, sobretudo no que diz respeito ao envelhecimento da populagéo. Dai a impor-
tancia das condicOes de salde dos idosos e como as suas narrativas de experiéncia, positi-
vas ou negativas, se encontram relacionadas ndo apenas com as suas fontes de rendimento
econdmico, ao longo da vida, como também com a assisténcia social em salde ou a falta
dela, aliada a caréncias econdmicas, agrava a auto-percepcao geral do bem-estar dos ido-
SOS.

O aumento deste grupo etario ndo devia representar qualquer tipo de alarme, devia
antes ser encarado como o simbolo de sucesso de que os paises desenvolvidos conseguiram
alcancar no ultimo século (Barasi, 2003; Paz et al., 2005).Actualmente vivemos cercados
por este conflito, denominado de “paradoxo do envelhecimento” (Cabral et al., 2013:11),
pois um factor que a priori é visto como positivo, visto que contribui ndo s6 para o aumen-
to da esperanca de vida, como também para a vivéncia mais longeva e com qualidade cria,
por outro lado, consequéncias negativas ndo s6 para o futuro como também para o presente
imediato na forma como nos organizamos em sociedade. Estaremos a ser redutores se cin-
girmos a importancia de um tema como o envelhecimento apenas a sua vertente econémi-
ca. Ndo lhe retirando essa importante componente que também lhe é caracteristica, o que
realmente nos deve alarmar é o lugar que a velhice ocupa no todo social (Cabral et al.,
2013).

De ressalvar que este é apenas um exemplo dos diferentes constrangimentos existentes relativamente a
sustentabilidade econdmica da seguranca social. Mais em Cabral e colaboradores (2013): “Processos de En-
velhecimento em Portugal”. Lisboa. Fundagéo Francisco Manuel dos Santos.



Tabela 1. Apontamentos Demograficos Portugal 1991- 2015

1991

2001

2014-2015

Populacdo Residente
(milhares)

Populacdo em Idade
Activa (milhares) (%)

9.960.2

6.626.021 (66.5%)

10.362.7

6.978.257 (67,3%)

10.401.1

6.807.509 (65.5%)

Individuos em Idade
Activa por Idoso

Esperanca de Vida ao
Nascimento
(Masculino e Feminino)

4.8

70,6 (M)
77,6 (F)

4.1

73,3 (M)
80,1 (F)

3.3

77,2 (M)
83,0 (F)

Idosos (+ 60 anos)
(milhares) (%)

1.372.543 (13.8%)

1.705.274 (16.5%)

2.087.505 (20.1%)

indice de Envelheci- 70.0 101.6 141,3
mento (Idosos por cada

100 jovens)

indice de Dependéncia | 20,5% 24,2% 31,3%
Idosos (%)

Taxa de Desemprego 4,1% 12,7% 13,9%

(%)

Dados: PORDATA & INE, 2013

No presente contexto de investigacdo, estes indicadores acabam por reforcar a
necessidade de estudos dentro da tematica do envelhecimento para que se possa alcancar

um melhor entendimento desta fase da vida deste grupo populacional em crescente.

1.2. Conceptualizacéo do Envelhecer

Muitos sdo aqueles que procuram compreender o envelhecimento humano
associado apenas ao envelhecimento bioldgico e a deterioracdo fisioldgica e, como tal,
diferentes teorias ao longo dos anos foram desenvolvidas: a teoria da velocidade da idade,
a teoria do envelhecimento celular, a teoria dos telomeros, a teoria da mutagénese
intrinseca, a teoria neuroendocrina, as teorias estocasticas, a teoria do stress oxidativo e a
teoria da restricdo cal6rica™ . N&do tendo este estudo o propésito de explorar em
profundidade estas teorias, 0 importante aqui € evidenciar que todas elas apresentam como

objectivo o entendimento cada vez mais pormenorizado sobre quais 0s mecanismos que

YCfr., Mota et al., 2004; Risman, 2010; Sobczak, 2014.




desencadeiam estes processos de deterioracdo bioldgica e o que fazer para adiar a
manifestacdo dos mesmos.?O importante de salientar é o contributo da antropologia nas
investigacOes do envelhecer. Este apresenta-se como chave fazendo com que se deixe de
pensar o envelhecimento humano exclusivamente pela Optica de um processo de
deterioracdo bioldgica que inevitavelmente culminara na morte bioldgica, conjugando os
estudos deste processo com toda a experiéncia individual, a historia, a narrativa do
individuo numa determinada sociedade, num determinado tempo historico, num

determinado espaco.

O envelhecimento é simultaneamente uma experiéncia individual e social.
Individuais, visto que nem todos os 6rgaos e tecidos de um mesmo individuo envelhecem
ao mesmo tempo, também nem todos os membros de uma populagdo envelhecem
exactamente da mesma maneira. Social, pois 0 contexto em que as pessoas vivem
condiciona em grande modo a forma como se vive cada fase da vida (Arking, 1991;
Sequeira & Silva, 2002). Os valores sociais através dos quais pensamos a nossa existéncia
no mundo afectam igualmente a maneira como pensamos a velhice e a experiéncia de
envelhecer. Creio que a principal directriz que deve orientar as investigagdes sobre
envelhecimento tera de passar pela conciliacdo de uma compreensdo do envelhecimento
fisiolégico articulada com a analise das experiéncias do envelhecer, da maneira mais
positiva possivel, para que o individuo se adapte mais facilmente as exigéncias fisicas,
psiquicas e sociais que esta nova fase da vida obriga (Lima & Viegas, 1988; Chau et al.,
2012).

Como nos transmite Lima & Viegas (1988), a ideia de se considerar o processo de
envelhecimento como universal esta relacionado com o facto deste processos e: “inscrever
no ciclo de vida biologico”’(Lima & Viegas, 1988:149), marcado por mudangas estruturais
e funcionais que ocorrem com o passar do tempo cronoldgico. No entanto, se a velhice
pode ser considerada como o: “destino biolégico do homem ”(Lima & Viegas, 1988:149),
esta e vivida de forma diferente de contexto social para contexto social (Lima & Viegas,
1988). Todas as sociedades humanas apresentam a categoria da velhice, no entanto, a
forma como esta é usada, aquilo que é feito a partir dela no espaco social é que

diverge®.Esta diversidade de vivéncia e de pensamento gera uma enorme heterogeneidade

12Cfr., Bellamy, 1995; Wickens, 1998; Meydani, 2001; Trench & Costa-Rosa, 2011.
3por exemplo, a conceptualizagéo de envelhecimento e da categoria social de velhice diverge quando fala-
mos do contexto africano, indiano ou do ocidental (o nosso referencial).
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na forma como o envelhecimento é vivido e entendido numa determinada sociedade e

como o0s seus “velhos™ sdo pensados e tratados (Sequeira & Silva, 2002).

Apesar do estudo dos antrop6logos Anthony Glascock e Susan Feynman (1981),
numa amostra aleatoria de 60 sociedades, ter encontrado trés caracteristicas base de
identificacdo da categoria de “velho’,**ndo se pode esquecer que a velhice se apresenta
como uma construcdo social com significado quando esta é inserida num momento
historico, existindo, portanto, uma enorme dificuldade na sua definicéo- Esta: “se inscreve
numa multiplicidade de visGes, decorrentes de uma diversidade cultural e historica,
irredutiveis entre si”’(Lima & Viegas, 1988:149), tendo em conta o caracter fortemente
heterogéneo e individual das experiéncias do envelhecimento, ndo sé entre diferentes

sociedades mas também dentro de uma mesma cultura e de um mesmo grupo etario™.

A psicologia apresenta um importante contributo para a reflexdo sobre as
investigacdes que incidem nesta etapa da vida. Enuncia que o estudo do envelhecimento se
apresenta como desafiante visto que esta relacionado com a interacdo de: “diferentes
contextos bio-psico-sociais” (Lima, 2010:22). Ao conciliar diferentes dados da literatura®®,
esta disciplina define o envelhecimento como um fendémeno natural, processual, complexo
e multifactorial. Natural, pela sua progressdo linear e irreversibilidade, pois envolve
processos biolégicos de crescimento e desenvolvimento que ndo podem ser contornados.
Processual, porque é um fendmeno que, apesar de diferir de individuo para individuo,
atravessa toda a sua vida, do nascimento a morte. E também caracterizado pela sua
complexidade, relacionado com os diferentes significados culturais que adquire e com a
variabilidade da experiéncia de vida dos individuos que depende do contexto social e
historico em que se inserem. Multifactorial, porque pressupbe ndo sO alteracdes
fisiolégicas, como experienciais, psicolégicas e sociais dependendo da sua forma de
envelhecer e de factores como a heranca genética, contexto sociocultural, factores

ambientais, estilo de vida e as redes sociais.

Apesar desta contribuicdo significativa da psicologia, é limitativo reduzirmos a
visdo da velhice apenas a estas dimensdes. O trabalho das antropdlogas Susana Viegas,
Antdnia de Lima e Catarina Gomes*’ilustram o contributo da antropologia nesta reflexao

14 Concretamente a mudanca de papel social e econémico, a cronologia e as mudancas nas caracteristicas
fisicas (Ember&Ember, 2003).

>Cfr., Rubinstein, 1990; Jackson,1999; Sequeira & Silva, 2002; Lima, 2010.

'Cfr., Silva & Sequeira, 2002; Paz et al., 2005; Lima, 2010; Risman, 2010.

YCfr.,Lima & Viegas, 1988; Veigas, 1994;Viegas & Gomes, 2007.
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integrada. Estas consideram que sendo a velhice uma categoria socialmente construida,
esta € identitaria, experiencial, relativa e relacional, intergeracional e marcada pela
memoria e pelas narrativas de vida. ldentitaria, pois a velhice apenas se constroi e adquire
significado em relacdo com os outros, em reflexdo partilhada, partindo da comunicacao
entre individuos conectados de forma intersubjectiva e negociada dentro da dialética nos-
outros. Experiencial, uma vez que séo as partilhas de experiéncias da sua trajectoria que
sublinham a sua identificacdo com os outros. E relativa e relacional, porque a propria
experiéncia do envelhecer ndo pode ser classificada como homogéneo derivado da sua
abrangéncia cronoldgica; por exemplo, um idoso de 60 anos poderd representar-se em
relagdo a um idoso de 90 anos como jovem, dai o caracter relativo. Esté relacionada com
uma visdo do mundo que é historica e contextual partilhada através das marcas relacionais
e identitarias de uma geracdo, mas também pelas relacGes intergeracionais (Viegas, 1994).
E marcado pela memoria e pelas narrativas de vida, tendo em conta que é a exposicio de
acontecimentos que fazem parte da sua trajectéria inscritos na memoria e trazidos para o
presente que vao dar sentido a sua existéncia e a sua relacdo com 0s outros: “narrativas de
vida como processos de producdo de significados”(Viegas & Gomes, 2007:20).Apenas
recorrendo a uma analise: “integrativa € interdisciplinar” (Lima, 2010:11), do

envelhecimento, seré possivel proceder a um estudo holistico deste.

Num contexto de investigacdo que incide sobre a satde® na velhice e tendo em
consideracdo os apontamentos nacionais e globais relativos as preocupacfes sobre 0 estado
de salde dos idosos em contexto europeu, penso ser relevante fazer referéncia a nogéo de
vulnerabilidade. Parto desde ja do entendimento da vulnerabilidade ndo como uma
caracteristica exclusiva do envelhecer, visto que todos os individuos estdo sujeitos a
situacdes de vulnerabilidade nos diferentes periodos de vida. O que acontece é que para
alguns, a velhice pode representar um periodo de maior vulnerabilidade do que para outros
(Paz et al., 2005; Risman, 2010), visto que esta ndo se relaciona com o evento em si, mas
como cada um reage as circunstancias: “potencialmente fragilizadoras ”(Alves, 2002:153)
do seu ambiente e neste caso: “depende largamente do significado que é dado aos
eventos” (Alves, 2002:153). O modo como cada idoso reage'® e 0 modo como os processa

Definicdo de salde apresentada pela OMS: “Um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e
ndo consiste apenas na auséncia de doenca ou de enfermidade” (WHO, 1948).

Reacéio mediada por por: “eventos sociohistoricos, culturais, normativos e inesperados, interagindo com
recursos internos (psicoldgicos e bioldgicos) e externos (ambientais, politicos, sociais)” (Salmazo-Silva,
2012:99).
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e 0s inscreve na sua experiéncia, neste caso na experiéncia de salde e doencga é muito mais

central na vivéncia da sua velhice do que o préprio acontecimento em si.

Existe alguma dificuldade em falar desta categoria social como um todo
homogéneo devido a diversos tipos de variabilidades: biolégico, experiencial, psicoldgico,
social, econdémico, histérico, ambiental e mesmo politico. No entanto, esfor¢os tém sido
feitos para reunir este grupo numa determinada faixa etaria, no contexto europeu,
relacionado com a importdncia que na sociedade ocidental o critério cronolégico de
classificacdo adquiriu. Se adoptarmos a classificagdo da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), esta organiza a velhice em quatro estagios: meia-idade (45-59 anos); idoso (60-74
anos); ancido (75-90 anos) e velhice (90 anos em diante). A literatura europeia oferece
diferentes classificacfes etarias, mas, de forma geral, centra 0s seus estudos sobre o
envelhecimento a partir dos 60 anos (Risman, 2010). A presente investigacdo respeita este

critério.

Se o0 envelhecimento “confere ao ser humano esse poder maravilhoso de
condensar, numa etapa da vida, a experiéncia de todas as idades” (Risman, 2010:3), a
nossa analise deve assentar numa perspectiva holistica que englobe todos os factores sobre
0s quais a vida do individuo que envelhece € influenciada e influencia tudo (e todos) o que
0 rodeia ao longo do curso de vida (Chau et al., 2012; Cabral et al., 2013). Seguindo esta
conceptualizacdo é importante enunciar ainda, como nos transmite Myerhoff (1980), que o
envelhecimento é uma experiéncia marcadamente social e como essa experiéncia
sublinhada pela histdria e pelo contexto influéncia o envelhecimento biol6gico sendo
indissociavel a sua analise (Myerhoff,1980).

Como o0 homem é “essencialmente um ser de cultura” (Cuche, 1999:9), e a velhice
uma “categoria  socialmente produzida” (Debert, 1994:8), torna-se importante
compreender que a velhice ndo tem inicio num determinado evento cronoldgico, nos 60 ou
65 anos, mas vai-se edificando, ao longo do tempo, no individuo e na sociedade,
“construindo de maneira gradual no individuo a sua configuragdo social e cultural, de

forma continua, de modo a esculpir o seu ciclo de vida” (Viude, 2009:61).

Os préximos pontos de reflexdo sdo marcados por uma analise do contexto social,
econdmico e politico do Portugal da segunda metade do século XX, vivido pelos idosos da
amostra, jovens a época. A enunciacdo destas mudancas estruturantes que atravessam a
trajectoria de vida dos individuos, acompanhando-os até a sua condigdo actual de velhos,

serdo importantes ndo s6 na discussdo da mudanca do padrdo alimentar destes sujeitos ao
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longo da vida, assim como das repercussdes dessas transformagdes no seu estado actual de

salde, os principais pontos de investigacéo deste estudo.

1.3. A Sociedade Portuguesa do Século XX (dos anos 60 até 25 Abril de 1974)

Um discurso altivo da Nagdo e submisso da popula¢do a um “bem maior™ irrompeu
na sociedade portuguesa no inicio do século XX, consequéncia de uma politica liberal fa-
Ihada e a necessidade de estabilidade politica, econdmica e social que a tumultuosa Repu-
blica falhou de garantir: “O estado liberal (...)perante a inutilidade de todos os esforgos
(...) - surge, imperiosa e urgente, a necessidade de substituir a estas ruinas - as linhas fir-
mes e harmoniosas de um Estado Novo (...) que tenha como ideal proprio o ideal nacional
(Almeida,1932: 22-28). Neste contexto O Estado Novo apresenta-se assim como a
“solugdo perfeita” para os problemas que a sociedade portuguesa. Deste modo, em 1932
tem inicio o primeiro governo de Antonio Oliveira Salazar aparecendo como a autoridade
méaxima do Estado, reconhecida oficialmente no ano seguinte com a Constituicao de 1933
(Franca, 1992). O Estado passa assim a intervir em todas as esferas da sociedade atraves
das instituicdes criadas que caracterizardo toda a accao politica salazarista durante os qua-
renta anos de regime autoritario®. Foi neste contexto politico que os idosos do presente
estudo viveram a sua infancia e que ainda hoje a narram como um periodo politicamente
singular, com um forte impacto na forma como viveram e ainda vivem o seu quotidiano e
como também o distanciam de algumas das praticas e valores quotidianos modernos.

Numa sociedade fortemente vigiada de forma a que a ordem e a norma veiculada pe-
los harmoniosos valores do Estado Novo ndo fosse ameacada: actos, palavras e ac¢des sdo
monitorizados ao pormenor e nada € deixado ao acaso. “Deus, Patria e Familia” (Almei-
da, 1932:24) eram os valores axiais nos gquais assentava o quotidiano do portugués durante
grande parte deste século. A sociedade portuguesa tinha como pilar principal de organiza-
¢do social, a familia, num tempo conservador em que apenas esta instituicdo era assumida
como a verdadeira forma de constituicdo familiar (Roberto, 2010:24).

O lugar da mulher era em casa, desencorajada do trabalho fora e tendo o marido con-
trolo total sobre a sua vida. Na educacgéo, s6 em 1964 € que 0 exame da quarta classe pas-
sou a ser obrigatorio para o sexo feminino e ainda, na esfera reprodutiva, a interrup¢éo da

gravidez e a toma contraceptiva eram totalmente proibidas e condenadaspelo Estado (Ro-

“Mais detalhes sobre as principais caracteristicas do Estado Novo in: Almeida, 1932; Franca, 1992; Rosas,
2004.

14



berto, 2010:25).Esta desigualdade de género é sentida nas narrativas das idosas que rela-
tam um periodo anterior e posterior ao casamento em que o chefe de familia (primeiro
momento pai e no segundo o0 marido) era quem tomava todas as decisdes e estabelecia as
regras. Relatam também a carga laboral que, primeiro no quotidiano das suas maes e, mais
tarde, no dia-a-dia das proprias, tinham na conjugacdo do trabalho do lar, da sua inteira
responsabilidade, com o trabalho fora. Algumas destas praticas/valores ainda marcam as
suas narrativas, como exemplo, em algumas das questfes colocadas as idosas, as proprias
respondiam que estas seriam melhor respondidas pelo marido do que por si.

Apesar do isolamento de Portugal, caracteristicos da politica salazarista, receando in-
fluéncias externas que perturbassem o “viver habitualmente na honesta mediania” (Rosas,
2004:87), os anos sessenta do século XX, foram marcados por uma abertura timida a esses
efeitos. A chegada dos electrodomésticos, que iam aparecendo muito debilmente nos do-
micilios, surgindo principalmente nas cidades, visto que esta ainda é uma época de extre-
mas dificuldades econémicas para a grande maioria da populacdo, predominantemente
rural. Frigorificos, ferros de engomar, batedeiras, centrifugadoras, varinhas magicas, a
massificacdo da televisdo e a radio, evidenciam esta ténue receptividade que comeca aos
poucos a fazer-se sentir na casa portuguesa. Infelizmente, o fosso social cada vez mais
vincado: “[a] grande riqueza nas maos de uma meia ddzia de familias e a restante popula-
cdo vive remediada ou numa situacdo de pobreza extrema” (Roberto, 2010:41)- foi o
grande impulsionador da emigracdo ilegal da populacdo portuguesa na procura de melho-
res condi¢des de vida, como fuga a repressdo ou como escape a guerra colonial. Aos que
ficaram, grande parte recorreu ao éxodo, como fuga dos campos na procura de mais opor-
tunidades na cidade. No entanto, a falar de capacidade para alojar toda a populacdo leva a
solucdes improvisadas. Sendo esta década marcada pelo aumento dos bairros de lata e da
precariedade nas cidades de Lisboa e do Porto (Roberto, 2010).

Ainda na segunda metade do século XX, “o facto de em cada 100 portugueses, 70
ndo saberem ler nem escrever chocava algumas pessoas e tranquilizava outras” (Lains &
Ferreira, 2007:433). Esta realidade era virtuosamente aclamada por parte do Estado Novo-
acreditando, & época, os proprios iletrados que, “o saber ndo da pdo” (Lains & Ferreira,
2007:445), nao vendo qualquer vantagem na educacéo dos filhos, pois: “uma crianca de 7-
8 anos servia ja para (...) ajudar nas actividades domesticas e rurais, manda-la a escola
equivalia a uma descida do nivel de vida familiar” (Lains & Ferreira, 2007:460), sendo o
trabalho na terra visto como a Unica instrugdo necessaria para o assegurar da sobrevivéncia

fisica (Viegas, 1988). As narrativas dos idosos desta investigacdo relatam isso mesmo que
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apesar de irem a escola, alguns comecgando s a frequenta-la quando passou a ser legal-
mente obrigatorio, ndo havia tempo para estudar porque havia sempre trabalho a fazer em
casa e na terra, diariamente, e nada podia ser deixado para tras. Os pais dos outrora jovens,
agora idosos, nao viam utilidade préatica na instrucéo dos filhos.

O controlo, a ordem e a disciplina eram mais facilmente asseguradas se as popula-
cOes apenas tivessem como preocupacdo Unica as suas fungdes laborais, o trabalho produ-
tivo nas terras, sendo este classificado por Salazar como a Unica fungéo virtuosa em com-
paracdo com a desordem e a indisciplina que imperava no mundo urbano e industrial. E
impossivel ndo fazer referéncia ao trabalho de Michel Foucault que se interessou pela mu-
danca na organizacgdo das instituicdes do século XI1X para o século XX. Impera agora (sé-
culo XX), um novo modelo politico de ordem e normatizacdo, um poder disciplinar que
emerge como a forma mais eficaz de controlar ndo sé cada individuo como também toda a
sociedade (Foucault,1994). Um poder que deixou de ser central e passou a ser disperso e
reticular sendo imposto pelas mais variadas instituicdes (como se verificou dentro do Esta-
do Novo). Um poder ditatorial que se preocupou com as duas grandes esferas do individuo:
0 pensamento e conhecimento que é preciso proteger dos desvios e as suas ac¢Oes, opera-
das por um corpo que é preciso disciplinar, domesticar, tornar docil, controlo este que é
introduzido subtilmente nas condutas pela actuacdo do aparelho politico no espaco social.
Um controlo total de um corpo colectivo e um corpo individual, um biopoder (Foucault,
1994) que monitoriza a sociedade através de um conjunto de estratégias de governacdo e
disciplina, fundamentais especificamente, para o estado portugués, para a manutencdo da
ordem e da autoridade salazarista. Valores e ideologias estas que devido a forte accdo nos
corpos e disciplina perduraram muito além da existéncia do Estado Novo enquanto insti-
tuicdo, presente na actualidade ainda nas narrativas dos idosos e na forma como estes ainda
relatam alguns dos receios sobre abordar certas teméticas, principalmente na vertente poli-
tica.

Visto que o mundo urbano era considerado corrompido, o Estado Novo exalta e con-
sagra a tradicdo, espelhada na ruralidade, como o local onde se revela a verdadeira essén-
cia portuguesa. Esta ideologia vai-se materializar no forte investimento na agricultura e no
condicionalismo no sector industrial durante todo este periodo. Salazar adopta politicas
que véo ao encontro do alcance da auto-suficiéncia econémica agricola investindo em in-
fraestruturas, na fixagdo de populagdo nas zonas rurais e na dinamizagdo da producéo de
bens de consumo tradicional no pais como a batata, o arroz, o vinho, o azeite e as frutas,

produtos mais consumidos pela populacdo a época (Rosas, 1990; Rosas, 2004). Estas mu-
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dancas a nivel econémico e politico foram sentidas pela populacéo da época influenciado o
seu percurso laboral. No entanto, apesar deste contraste e como nos revela quer a literatura,
quer as narrativas dos idosos da presente investigacdo, em todo o pais, mesmo nos meios
considerados urbanos imperava a pratica agricola como principal meio de subsisténcia.

Apesar de podermos falar da década de 60 como um periodo marcado por algum
crescimento em diferentes sectores, é importante relembrar que esse foi um crescimento:
“sem justica social, marcado por profundas desigualdades na distribuicdo de riqueza (...)
e suprimindo politicamente qualquer possibilidade legal de correccdo de tais injusticas”
(Rosas, 2004:99). Este cansago de um regime que se constroi através de uma ditadura re-
pressiva e que alimenta uma guerra colonial ideologicamente anacroénica, culminard na
Revolucdo Portuguesa de 1974: “a ultima revolucdo de esquerda na Europa do século
XX (Rosas, 2004:100).

1.4. As Praticas Alimentares no Portugal do século XX

No eclodir da Segunda Guerra Mundial, a politica de neutralidade adoptada pelo
Estado Novo conferiu a Portugal uma posicao estratégica, sendo este usado como plata-
forma fornecedora de bens de consumo béasicos para a demanda da guerra pelos dois gru-
pos bélicos, proporcionando uma notavel acumulacgdo de riqueza. Esta politica estatal pos-
sibilitou ainda a longevidade do regime sobrevivendo este aos efeitos do pds-guerra na
Europa com a instalacdo das democracias liberais. No entanto, o pais ndo foi alheio a falta
de bens de primeira necessidade e a influéncia e consequente aceitacdo do plano econdémi-
co externo (Rosas, 2004).

No que toca aos bens de primeira necessidade, a situacdo de guerra gerou a con-
traccdo geral das exportacdes. A falta geral, em todo o pais, de bens alimentares basilares
na alimentacdo dos portugueses: “peixe, azeite, gorduras varias, carne de porco” (Rosas,
1990:275), aumentavam o flagelo das: “bichas interminaveis (...) na cidade e nas aldeias”
(Rosas, 1990:275), de onde, frequentemente se saia de méos vazias. Estava instituida a
politica de racionamento dos produtos de primeira necessidade, de forma a que fosse evi-
tada ndo apenas a distribuicdo disforme de riqueza mas também que estas caréncias quoti-
dianas ndo eclodissem numa rebelido social, como se veio a verificar®*. Apesar desta poli-

tica, as dificuldades iam-se acentuando, a dieta alimentar e consequente estado de salde

21Cfr., In Jornal “O Publico™: http://www.publico.pt/destaque/jornal/o-quotidiano-de-miseria-e-privacoes-no-
ano-em-que-houve-um-superavit-25019399.
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dos jornaleiros e dos trabalhadores assalariados agravava de dia para dia. Existia j& a insta-
lada preocupacdo que para a industria florescer os seus operarios deveriam ter a capacidade
econdmica de sustento para assegurarem as condi¢cbes minimas de salde e capacidade de
trabalho, para si e para a sua familia. S6 que entre as décadas de 1940 e 1950, do século
XX: “o salario operario médio ndo chega sequer para cobrir as despesas alimentares
essenciais” (Rosas, 1990:356). Esta informacdo é importante no presente contexto porque
ao adoptarmos uma perspectiva de curso de vida para falarmos da alimentacao e de saude,
o conhecimento das condi¢fes de vida passadas e do seu contexto historico e social, € es-
sencial para compreender 0 modo como olham e interpretam a sua experiéncia alimentar.

A dieta adotada pela populacdo urbana e rural mostrava notdrias diferencas. Ao
consultarmos o trabalho de Ferreira (1989), podemos observar exactamente essa discre-
pancia, relatando o autor que, a época, quem vivia na cidade apesar de consumir uma me-
nor quantidade de pdo e vegetais, consumia mais produtos de origem animal, arroz, pao
branco e aglcar do que a populacéo rural, reduzindo estes 0s seus consumos a produtos de
origem vegetal, sendo quase nulo o consumo de proteinas e gorduras. Marco ainda tao vivo
na memoria dos idosos: a meia sardinha para um, vivendo quase em exclusivo do péo, ba-
tatas e hortalicas (Ferreira, 1989). Este consumo alimentar débil instala, naturalmente,
quadros alarmantes de subnutricdo em grande escala, responsaveis pelas consequentes do-
encas letais que entdo se comecaram a instalar na populacdo, como a diarreia, a enterite e a
tuberculose. Quer operarios quer jornaleiros apresentam uma auséncia de consumo de
“alimentos protectores” (Rosas, 2004:399), pois a miséria era de tal ordem que alimentos
como o leite ou 0s ovos: “ndo se consomem em casa de jornaleiro [pois] mesmo que tenha
galinhas [este] vende-as para adquirir outros géneros de maior volume” (Rosas,
2004:399). Apesar de as décadas seguintes serem ja marcadas por ligeiras melhorias nas
condicBes de vida com a estabilizagdo da situacdo econdmica, este periodo de: “grande
fome [ficara] duradouramente marcado na memdria e no imaginario dessa geracdo de
camponeses e nas seguintes” (Rosas, 2004:392), perdurando ainda nos relatos dos actuais
idosos portugueses, criangas de outrora.

A década de 60 foi marcada por diferencas na alimentacdo da populacéo, princi-
palmente nas cidades, estendendo-se estas mudancgas nas decadas seguintes a restante po-
pulacdo. A despensa dos portugueses € invadida por variedade e também por quantidade, o
queijo, o fiambre, as farinhas e a manteiga comecam a fazer parte do dia-a-dia alimentar e
ndo apenas um consumo esporadico ou em épocas festivas como outrora acontecia (Rober-

to, 2010). O ritmo de vida mais acelerado pede uma confec¢do alimentar também mais
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célere. RefeicBes prontas a comer, as conservas e consumo de produtos congelados, vém
responder as necessidades das donas de casa portuguesas muitas delas com o tempo limita-
do visto que agora conciliam o trabalho de casa com o de fora, com a sua entrada exponen-
cial no mercado de trabalho (Roberto, 2010).

Os anos 70 marcados pelo fim do anacronismo politico como o fim da guerra colo-
nial e do Estado Novo, assim como pelo pedido de Méario Soares para a adesdo de Portugal
a Comunidade Econdémica Europeia (CEE), em 1977, impulsiona o pais para 0 aumento e
fortificacdo das relacBes europeias e internacionais nos mais diversos niveis: econémico,
financeiro e social, liberalizando e abrindo o pais as mais variadas influéncias: sociais,
culturais e de consumo: “A entrada em Portugal de musica, roupa ou mesmo refrigerantes
estrangeiros — o primeiro andncio da Coca-Cola, por exemplo, apenas passou na televisdo
portuguesa depois do 25 de abril, 40 anos apos o lancamento nos Estados Unidos da Amé-
rica —, ilustram o boom portugués .

As décadas de 70 e de 80 foram marcadas por uma mudanga no rumo do consumo
alimentar a escala nacional. E inaugurada a entrada de Portugal na sociedade de consumo.
Fruto das alteracdes econdmicas, sociais, politicas e de investimento, o consumo alimentar
aumentou exponencialmente. O consumo de proteina animal e derivados foram 0s que so-
freram 0 maior aumento no consumo, descendo o consumo do peixe, relacionado com o
aumento do preco deste e com o decréscimo acentuado do preco da carne. Os restantes
aumentos de consumo relevantes passaram por alimentos como a batata, o trigo e o arroz,
as gorduras (margarinas e Oleo alimentar) e ainda o agucar. Importante salientar ainda o
decréscimo de consumo de produtos como o azeite, os cereais (milho e centeio), as legu-
minosas secas, produtos horticolas e frutos, alimentos considerados mais saudaveis em
comparacdo com o grupo de alimentos anterior. Esta mudan¢a no consumo alimentar é
explorada avante como uma das justificacdes para o estado de salude actual dos idosos
(Ferreira, 1989; Rosas, 1990; Miranda, 2007).

A oficializacdo da entrada de Portugal na CEE em 1986, permitiu uma melhoria
generalizada das condicdes de vida da populagdo, permitido pelo acesso aos fundos da
estrutura europeia chave para o desenvolvimento do pais em todos o0s sectores. Foi sentida
ainda uma notoria mudanca na assisténcia a doencga, dos anos sessenta aos noventa, apre-
sentando hoje Portugal frutos que se podem igualar aos seus parceiros-membros (Manso,

2013). Portugal entra na rede da globalizacdo, inevitavelmente aderindo ao consumo ali-

?2Cfr., in “Factos sobre o consumo em Portugal”: http://www.comparaja.pt/.
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mentar cada vez mais rapido e desequilibrado, fazendo com que no final do século XX, o
pais se junte a restante percentagem de nacdes afectadas pelo flagelo das doencas cronicas.
A tentativa de recuperacdo dos habitos alimentares caracteristicos da chamada dieta medi-
terranea, nos anos oitenta, de forma a aumentar o consumo de legumes, cereais e hortali-
cas, revelou-se ja tardio, tendo j& estes sido substituidos por outros alimentos importados,
menos nutritivos, agravando os quadros de obesidade, doencas cardiovasculares, sedenta-

rismo e neoplasias na populacdo portuguesa (Peres, 1994; Miranda, 2007).

1.5. A viragem politica, econdmica e social no pés 25 de Abril: mais liberdade, mais
rendimentos, mais satde?

A Revolucéo de Abril de 1974, € o pinaculo na viragem da historia de Portugal que
marca o0 século XX. A democracia e a liberdade alcancada em todos os sectores da
sociedade portuguesa, ttm a sua génese nesta revolugdo: “fruto da iniciativa e da
combatividade cidadd, alcancada nas ruas” (Rosas, 2004:155). A sociedade portuguesa
nas ultimas décadas do século XX, viveu uma série de transformacdes sociais que
marcaram profundamente a populacdo ndo apenas nesse século como também no seu
subsequente. Comecemos por enunciar as mudancas demogréficas. Com o forte
fluxomigratdrio nas décadas de 60 e 70, a populacdo sofreu fortes oscilacBes, sendo estas
duas décadas responsaveis pela maior percentagem (48%) de saida de populacdo do
territério nacional no século XX (Baganha, 1994). No entanto, o processo de
descolonizacdo permitiu um brusco aumento da populacdo portuguesa que entre 1974-
1975 recebeu cerca 500 mil individuos.?Para o seu aumento contribuiu naturalmente a
melhoria das condicGes gerais de vida, aumentando consideravelmente num curto espaco
temporal, a populacdo com mais de 60 anos (Barreto, 1996). A salde também sofreu
mudancas profundas. Desde a época das Casas do Povo (1933) que para além de todas as
suas valéncias tinham ainda a funcédo de previdéncia social, com as limitagdes proprias da
época, até 1979com a cria¢do do Sistema Nacional de Saude (SNS). A saude passa a ser
responsabilidade estatal com a SNS, obrigacdo anterior das familias e misericérdias. O
SNS passa a assegurar os cuidados de saude a todos os portugueses, independentemente do
estatuto socioeconomico (Barreto, 1996; Mansos, 2013). Transformagfes profundas na
educacdo permitiram o acesso a literacia a toda a populagéo extinguindo o analfabetismo

juvenil. Reformas também no emprego, no rendimento, na seguranga social, na justica e na

BCfr., “Retornados, uma histdria de sucesso para contar” in: https://www.publico.pt/temas/jornal/retornados-
uma-historia-de-sucesso-por-contar-28145408.
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cultura, foram produtos da viragem socioeconémica proporcionadas pelas politicas liberais
europeias integrando Portugal numa nova geografia politica, numa era global de livre

circulacdo de mercadorias, de pessoas e de ideias (Barreto, 1996).

E indiscutivel o contributo que os avancos e as profundas transformagdes sofridas
nos diferentes sectores estruturais da sociedade portuguesa tiveram no todo social, mais
concretamente, com a evolucédo das politicas de sadde que influenciaram a melhoria desta a
nivel nacional e em todas as faixas etarias (Ferreira, 1989; Matos, 2013). A metamorfose
sofrida pelo estado ao adoptar politicas de direito a salude passando este a intitular-se de
estado providéncia, resultando esta mudanca de um pacto econémico com trés vias, 0
estado, o capital e o trabalho, sendo o estado o gestor dos: “recursos financeiros que Ihe
advém da tributacdo do capital privado e dos rendimentos salariais, [transformados] em
capital social” (Santos, 1990:195), faz com que o estado do bem-estar ao investir em
politicas sociais (educacdo, salde e outras), permita a complementaridade entre o:
“crescimento econdémico e politicas sociais, entre acumulacdo e legitimacdo, ou mais

amplamente, entre capitalismo e democracia” (Santos, 1990:197).

Realmente, testemunhamos nestas Gltimas décadas um aumento exponencial da
divida social. Apesar de este ser um importante foco de discussdao ndo me acabe aqui
discorrer sobre 0 aumento das despesas sociais, mas antes se este aumento de investimento
na salde, realmente se traduz numa maior consciencializa¢do da popula¢do, concretamente
a nivel de habitos alimentares saudaveis. Sera que somos uma sociedade com mais salde,
mais conscientes enquanto consumidores numa sociedade democratica, livre e
globalizada? E inegavel que os avancos na satde foram fundamentais para a melhoria geral
das condicBes de vida, contribuindo estes para uma vida mais longa. Mas apesar das
doencas infecciosas ja ndo assombrarem as populages, as elevadas taxas de morbilidade
actuais inquietam as instituicdes que necessitam de compreender quais 0s habitos
quotidianos mais contributivos para este cenarioe como agir eficazmente®*. Sendo o
presente estudo um auspicioso ponto de partida para aprofundar o conhecimento sobre a
complexidade de factores que entram em acgdo quando pretendemos compreender o estado

de salde e o quotidiano dos idosos residentes em comunidade.

Um dos pontos a partir do qual podemos avaliar a evolucao da salde e da mudanca

no padrdo de consumo alimentar no pds-25 de Abril, é exactamente através da

2 Cfr., https://nacoesunidas.org/mundo-tera-2-bilhoes-de-idosos-em-2050-oms-diz-que-envelhecer-bem-
deve-ser-prioridade-global/; WHO, 2015.
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transformacdo no padrdo de despesa com a alimentacdo ao longo do século XX,
estritamente relacionado com as alteragdes sofridas também na salde da populacdo
portuguesa (Rosas, 1990). MutacGes essas sentidas nas experiéncias dos idosos desta
investigacdo que relatam, a maioria, na infancia e até na idade adulta a quase totalidade dos
rendimentos direcionados para a alimentacdo associadoas dificuldades aquisitivas da
época, tendo diminuido esta preocupacdo gradualmente com o avancar da idade e o

estabilizar da vida econdmica.

Se seguirmos a linha de raciocinio teorizada por Engel (1857), & qual Fernando
Rosas (1990) faz alusdo: “Quanto maior for o rendimento, mais pequena é a proporcao
das despesas em alimentacdo” (Rosas, 1990:54). Infelizmente o cenario de maior
percentagem dos rendimentos familiares despendidos em alimentac&o foi muito elevado,
atingindo percentagens de mais de 70%, durante e no pés-segunda guerra mundial,
permanecendo elevadas, 40-50%, até aos anos 70-80. Esta despesa s6 comecou a reduzir
consideravelmente, traduzindo um aumento dos salarios, melhoria das condicdes de
trabalho e a assisténcia a satde, no final da década de 80, inicio de 90, aumentando a
despesa noutros bens que até entdo ndo tinham expressdo, como transportes e
comunicacdes (Rosas, 1990). A medida de despesas na alimentacdo € uma importante
forma de avaliacdo do estado nutricional e de satde de uma populagdo tendo em conta que
no total de despesas fixas de uma familia, como por exemplo, renda de casa, agua, luz,
telefone, educacdo dos filhos e mesmo impostos: “o orcamento familiar reservado a
alimentacdo é um dos mais flexiveis mas nédo prescindivel, sendo aquele que permite uma
maior adaptacéo a circunstancias dificeis” (Miranda, 2007:161), deixando nem que seja

apenas temporariamente, o estado nutricional e de satde para segundo plano.

Este deixar a saude para preocupacao secundaria, prendia-se exactamente com as
dificuldades econdmicas e a falta de politicas de alimentacdo e nutricdo que assegurassem
a disponibilidade dos alimentos assim como das condig¢des higieno-sanitarias. Portugal, s6
iniciou muito mais tarde uma estratégia nacional relativa as questdes alimentares e de
nutri¢do, no século XXI, apesar de terem havido avangos importantes na decada de 70, do
século anterior, gracas as influéncias internacionais (FAO e WHO)®e europeias, com a
adesdo a entdo CEE (Graga & Gregorio, 2012). A accao de Portugal em 2000, encontra-se
relacionada ndo com a inseguranca alimentar, falta de alimentos, mas antes com o maior

acesso aos mais variados produtos, principalmente aos com menor valor nutritivo,

% Food and Agriculture Organization (FAO) e World Health Organization (WHO).
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contribuindo para o aumento exponencial de problemas como a obesidade, doengas
cardiovasculares, diabetes tipo Il, entre outros, principalmente na populagdo acima dos 60

anos.

O factor econdmico é mais uma vez fulcral visto que as pessoas com menos
rendimentos sdo aquelas que ainda demonstram um maior dispéndio do seu capital na
alimentacdo (Graca & Gregorio, 2012). A maioria das doencas cronicas, causa principal
das altas taxas de morbilidade actuais, com uma forte relagdo com o desequilibrio no
consumo alimentar, sdo doencas capazes de ser prevenidas através da transformacgéo do
regime alimentar. Esta relacdo desafia as instituicdes nacionais e internacionais a repensar
ndo apenas a eficacia das politicas até entdo veiculadas, como ainda a colocar na balanca
0s determinantes sociais e econdmicos como principais influenciadores do estado de saude

do idoso.

1.6. O Gosto e a Historia Individual como Condicionante Alimentar: a Importancia

da Perspectiva de Curso de Vida

Salientou-se anteriormente o peso, no orcamento familiar, das despesas em
alimentacdo como uma das varidveis econémicas mais explicativas das alteracGes do
estado de saude da populacdo. Mas ndo podemos reduzir as modificacbes alimentares
sofridas pela populacdo portuguesa, nos seculos em analise, apenas aos constrangimentos
monetarios e temporais e a quantidade e qualidade da oferta, ndo fazendo qualquer aluséo
ao gosto. E certo que: “[a] diferenciacdo dos critérios selectivos das escolhas e
preferéncias alimentares € socialmente vertical, mas ndo [é] estatica, estando sujeitas a
factores como disponibilidade da oferta, capacidade aquisitiva e ao simbolismo dos
alimentos. [No entanto], as mudancgas dos gostos decorrem de transformacgfes que
necessitam de ser compreendidas numa perspectiva de longa duracdo”(Miranda,
2007:164).

O trabalho desenvolvido por Pierre Bourdieu, aparece como fundamental para
perceber como 0 gosto e as preferéncias quotidianas se transformam ao longo da vida.
Através da investigacdo da aquisicdo do capital simbdlico, este realiza uma critica social
do julgamento do gosto, isto é, seguindo a sua linha de pensamento, o universo social:
“funciona simultaneamente como um sistema de relagOes de poder e como um sistema

simbdlico em que as distingbes minuciosas do gosto se transformam em base para o
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julgamento social” (Risso, 2008:252), fazendo das preferéncias dos individuos escolhas
praticadas em oposicdo directa a membros de outras classes sociais, ndo existindo gostos
“puros’ nem julgamentos inofensivos desses mesmos gostos (Risso, 2008). Na sua obra:
“A distincdo: critica social do julgamento” (2007 [1979]), Bourdieu, enuncia que o gosto
hierarquiza e distingue quem realiza a classificacdo e desta forma, os individuos
distinguem-se pelo gosto e habitos que praticam, praticas estas que manifestam a posi¢do

desses mesmos individuos: “nas classifica¢des sociais objectivas ” (Risso, 2008).

Essa distingdo pelo gosto aproxima os individuos de uma mesma classe social que
partilham os mesmos habitus, isto &, que partilham: “um sistema de disposicdes duraveis e
transponiveis que, integrando todas as experiéncias passadas, funciona em cada momento
como uma matriz de percepcOes, apreciacOes e accles e possibilita o cumprimento de
tarefas infinitamente diferenciadas gracas a transferéncia anal6gica de esquemas,
adquiridos numa préatica anterior”(Bourdieu, 2006:223). E visivel nas suas praticas a
heranca do capital social familiar. O uso de um bem posteriormente partilhado, adquire
significado e apresenta uma carga simbdlica particular para aqueles que viveram essa
partilha num passado. Essa experiéncia € trazida para as praticas do presente como simbolo
de memoria e de relacdo a um todo social, aqui visivel na partilha de refeicdes em familia
ao longo do tempo e o significado que estas adquirem e as mutacBes que sofrem no curso

de vida de cada idoso.

O capital social aliado ao capital econémico, instrumento que possibilita o
consumo e uso de bens, contribui também para o gerar de distin¢do social: “o habitus de
consumo de um bem recebe um valor social pelo uso social a que é submetido, passando a
ser condicionado ao capital simbdlico atribuido pelo consumidor” (Scholz, 2009:89). O
habitus apresenta-se assim como essencial visto que agrupa quer a socializacdo, atraves
das categorias de juizo que sdo partilhadas por todos aqueles submetidos a mesma
contingéncia social, quer a individualizacdo, onde cada individuo é Unico na sua trajectoria
de vida e na forma como interioriza uma multiplicidade de esquemas, acentuando o
habitus: “a interdependéncia (dialética) entre individuo/sociedade [e] a troca constante e
reciproca entre o mundo objetivo (estruturas) e o mundo subjectivo dos individuos
(agentes)” (Bourdieu, 2006:467).

A alimentacgdo é assim analisada, segundo Bourdieu, pela lente da: “transmissao e
da reproducéo”, podendo os episddios de mudanca ser justificados pela modificacdo no

conteddo do préprio habitus (Bourdieu, 2006). Se ao longo do tempo dos agora idosos,

24



fortes transformacgdes foram sentidas nas principais estruturas politicas, econdémicas e
sociais da sociedade portuguesa como j& supracitadas, o contexto social e historico e
temporal encontra-se invariavelmente relacionado com as mutacbes nas escolhas
alimentares ocorridas no curso de vida dos individuos, consequéncia da mudanca do gosto
e da propria esséncia do habitus reflexa agora nas suas escolhas actuais.Deste modo, indo
de encontro ao trabalho de Miranda (2007), pode ser enunciado que as diferencas na
distribuicdo, no consumo e principalmente nos habitos alimenticios, sdo consequéncia ndo
apenas da: “oferta alimentar, dos precos dos produtos, dos rendimentos, do contexto
politico-econdémico, das categorias socio-profissionais, de estrutura e dimensdo do grupo
doméstico, como também de uma escolha assente na dimensao simbdlica” (Miranda,
2007:168), revelando nos critérios de aquisicdo dos alimentos uma negociacdo entre
preocupacbes com o estado de salde, gastronémicas, tradicionais e dietético-estéticas,
aliadas aos valores, crencas, costumes, gostos e habitos reflectindo a sua heranca

alimentar.

No contexto da tematica desta investigacdo, salde, alimentacdo e envelhecimento,
torna-se premente a discussdo sobre a importancia nao apenas do gosto como também da
sua historia individual, na forma como os idosos encaram a alimentacdo, desenvolvendo
esta andlise através da discussdo sobre a importancia da perspectiva de curso de vida. A
diversidade de factores que entram em campo e que moldam a experiéncia que se reflete na
etapa associada ao envelhecimento, evidenciam a importdncia da adopcao
destaperspectivaque nospermita analisar o envelhecer como resultado de trajectdrias
passadas, um processo cumulativo de acontecimentos marcantes no reforco ou abandono
de certas praticas alimentares que acompanham o idoso no seu percurso (Morais et al.,
2012). Esta perspectiva é ainda fundamental tendo em conta que evidencia como a
alimentacdo é muito mais complexa do que o processo de ingestdo de alimentos, é
resultado de uma histéria, de um tempo, de relagBes sociais e influéncias culturais, de
experiéncias e acontecimentos ao longo da vida, da forma como cada individuo se

representa no seu mundo social.

E certo que todas as decisdes e momentos de viragem que marcaram a forma como
0s actuais idosos olham para a alimentacédo, vao ter uma forte manifestacdo no estado de
salde destes, tendo em conta que, como nos transmite Minayo (1998), que cita o
neurologista Taylor: “longevidade e saude tém a ver com decisdes que tomamos durante

toda a vida ”(Minayo, 1998:14) e ainda que ‘“existe uma Obvia relacdo” (Cabral et al.,
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2013:18), segundo Elias, citado por Cabral e colaboradores, (2013) “entre a maneira como
uma pessoa vive e a maneira como morre” (Cabral et al., 2013:18). Reducionismos a
parte, faltara sempre uma peca no puzzle quando falarmos de envelhecimento se deixarmos
de parte a trajectdria de vida do individuo analisando a sua experiéncia de forma isolada e
estanque, sem tempo, sem historia, resumindo a sua velhice a um ponto cronol6gico
isolado no tempo (Casper, 1995). O tipo de alimentacdo, em quantidade e qualidade, uma
dieta marcada pela ingestdo de alimentos muito ou pouco nutritivos, influencia,
fortemente, a qualidade do envelhecimento de cada idoso. Analisar as escolhas alimentares
através da perspectiva de curso de vida, ajuda ndo so a explicar as diferencas na salude, de
diferentes grupos sociais, mas também ajuda a compreender como €é que estes mesmos
grupos: “constroem as suas escolhas alimentares e como as mudancas no ambiente

afectam essas mesmas escolhas ’(Devine, 2005:121).

1.7. O Padréao Alimentar Actual e o Estado de Saude do Idoso: Determinantes Sociais
de Saude

Actualmente, o estado de saude dos idosos, a nivel nacional e internacional, ndo é o
mais auspicioso. A faixa etaria a partir dos 60 anos é o grupo mais “atacado pelas
designadas “doencas da civilizacdo” (Peres, 1994:127) moderna, caracterizadas pela sua
cronicidade, pela elevada morbilidade e condicionalismos que trazem aos anos adicionais
de vida. O aumento da esperanca média de vida veio trazer mais anos de vida, mas ndo

mais saude.

No entanto, podemos fazer um apontamento positivo, pois apesar do
envelhecimento poder aumentar o risco de exposi¢do as mais diferentes patologias, na sua
maioria de indole cronica, esta ameaca pode ser diminuida através de uma intervencao
apropriada ao nivel dos estilos de vida, concretamente na alimentagdo/nutri¢do, tendo em
conta que a maioria das ameacas estdo relacionadas com o grande desequilibrio entre a
ingestdo alimentar e as necessidades reais do organismo (Ferreira, 1990; Barbosa, 2013).
As investigacOes realizadas na viragem do milénio, reconheceram a importancia da
nutricdo na salde publica, especialmente no idoso, sendo: “a situacdo nutricional
decorrente de alimentacdo insuficiente, excessiva ou desequilibrada hoje o principal

problema de satde no mundo” (Peres, 1994:155).
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N&o é demais referir que o estado nutricional do idoso ndo se relaciona apenas com
a quantidade e qualidade de alimentos que este ingere, mas também, como enuncia
Barbosa (2013), com causas: ambientais, fisiologicas, neuropsicologicas, individuais,
socioecondmicas e culturais, determinantes do seu status nutricional. S&o enunciadas ainda
algumas condicionantes, apresentadas como consequéncias naturais do envelhecimento,
que podem influenciar a ingestdo alimentar/nutricional: dificuldades na mastigagéo,
derivada da falta de dentes, protese dentaria ou problemas nas gengivas; alteracdes
sensoriais, principalmente no olfacto; uma ingestdo de agua insuficiente; mudancas
gastrointestinais que muitas vezes complicam o processo digestivo; quadro de patologia
mental; um cenério de polimedicacdo, o desconhecimento da interacdo ndo s6 entre 0s
diferentes medicamentos mas também entre alimento e medicamento, muitas vezes

interfere no estado nutricional (Ferreira, 1990; Peres, 1994; Barbosa, 2013).

No que toca a alimentacdo, de maneira geral, os portugueses estdo cada vez mais a
quebrar com a sua tradicdo alimentar e adoptar habitos e preferéncias de uma sociedade de
consumo que irrompe, que traz mudancas alimentares profundas que esteconsumidor
comeca a preferir e assume como pratica/consumo quotidiano. Os héabitos alimentares “do
pobre” - a sardinha, a sopa, a fruta e os legumes — sdo substituidos pelos habitos
“modernos - as carnes processadas, as margarinas, os refrigerantes, os fritos, os 6leos. O
padrdo alimentar desequilibrado prevaleceu sobre o tradicional, saudavel, prevalecendo
também a doenca longa e debilitante, sobre a vida longeva e com salde, afectando toda a
populacdo (Ferreira, 1990; Peres, 1994). Passada a fase calamitosa das altas taxas de
mortalidade®® ganham expressdo, nas sociedades de consumo, as doencas metabélicas e
degenerativas, consequéncia do  “esquecimento da nogdo de equilibrio
alimentar: “construida trabalhosamente no decurso de milénios” (Peres, 1994:49).
Infelizmente este “padrdo alimentar ocidental” (Peres,1994:129), atinge a maioria dos
individuos atravessando todos os sectores da sociedade, visto que cada vez mais as pessoas
alimentam-se mais, mas pior: “uma forma de subnutricdo mascarada pela ingestao

calorica excessiva” (Peres, 1994:133).

De forma a alertar a populagéo portuguesa para um consumo alimentar equilibrado,

Peres (1994), enuncia ndo s6 os grandes erros alimentares praticados pelos portugueses

%Relacionado com a transicéo epidemioldgica, mudanca do padréo de doenga, melhoria das condicées gerais
de vida e consequente aumento da esperanca média de vidain:Jackson, 1999; Ferreira et al., 2006; WHO,
2015.
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como também apresenta “caminhos” alimentares, para que a populacdo, especificamente 0s
idosos, possam viver 0s seus anos adicionais com satisfacdo e satde. Indica que devemos
usar todos os grupos alimentares na comida do dia-a-dia, visto que cada um tém uma accao
nutritiva propria ndo devendo nenhum ser descartado nem substituido por outro. Refere
ainda que a variedade ao longo da semana, dentro de cada grupo de alimentos, deve ser
tomada em consideracdo, em especial nos idosos que apresentam uma maior necessidade
de consumo de micronutrientes, sendo desfavoravel a repeticdo de alimentos, mesmo que
este seja um alimento muito nutritivo. Afirma ainda, no que concerne a alimentacdo:
“nunca é demasiado tarde para adoptar o padrao sauddvel”’, enunciando alguns cuidados
que especialmente os mais velhos devem ter: ndo passar mais de trés a quarto horas sem
comer, atencdo ao volume de cada refeicdo de acordo com a hora do dia e a sua
composicdo; alimentos com pouca ou nenhuma adicdo de sal; prudéncia no tipo de
gorduras usadas na confeccdo; “abusar’ no consumo de frutas e vegetais; manutencdo da
hidratacdo. (Peres, 1994:199)

Cabe-me, neste momento, fazer uma ressalva. Foi discutido até entdoos constrangi-
mentos fisicos que o desequilibrio nutricional acarreta para o organismo dos individuos,
concretamente no do idoso. No entanto, apesar de ser importante evidenciar as questes
bio-fisioldgicas que derivam do processo de alimentacdo, apenas estas ndo chegam para
explicar a quantidade de processos que sdo ativados antes, durante e apds a ingestdo ali-
mentar, tendo em conta que: “o ser humano, [ao alimentar-se], pde em funcionamento
processos fisiologicos, ecoldgicos, psicoldgicos, sociais, econdmicos e culturais que con-
dicionam o comportamento alimentar humano” (Miranda, 2007:19). O que comemos,
guando comemos e 0 porqué de comermos certo alimento em detrimento de outro, é medi-
ado por diferentes factores: diferencas de género, isolamento social, redes de apoio social
(emocional e instrumental), estado civil, viver e fazer refeicdes sozinho, habilidades culi-
narias, diminuicdo do apetite com o avancar idade, condi¢es econdmicas, financeiras e de
salde, cada um deles contribuindo para a heterogeneidade no consumo e na qualidade ali-

mentar ao envelhecer®’.

Esta variabilidade de experiéncias no envelhecimento, mais concretamente, a varia-
¢ao no estado de salde de individuo para individuo e a forma como estes lidam com o pro-

cesso de doenca, estd directamente relacionado com os designados determinantes sociais

27Cfr., Marmot & Wilkinson, 1999; Hughes et al., 2004; Dean et al., 2008; Rugel&Carpiano, 2015; WHO,
2015.
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de saude (Marmot & Wilkinson, 2008). Apesar das condi¢fes sociais ndo poderem ser
comparadas as condi¢des de h& 40 anos atras, no caso Portugués, pois todos os individuos
vivem melhor e com mais proteccao, o fosso entre ricos e pobres continua a intensificar-se
(Barreto,1996). Para melhor compreender como estes determinantes influenciam a salde
das populacdes e determinam as diferencas intra e inter-grupos dessas mesmas populacdes,
faco referéncia ao modelo de Dahlgren e Whitehead (Buss& Filho, 2007).

Neste modelo Dahlgren e Whitehead, apresentam os determinantes sociais de saude
dispostos em camadas distintas, desde os determinantes com influéncia directa no indivi-
duo aos determinantes macro. As caracteristicas individuais (a idade, o sexo e os factores
hereditarios), aparecem na base como as primeiras influéncias na satde, seguidas dos de-
terminantes de estilo de vida. Logo depois, é dado relevo a categoria redes comunitarias e
de apoio, especialmente influente como determinante de salde nos idosos, essencial para a
“saude da sociedade como um fodo” (Buss& Filho, 2007:84).A categoria de condicdes de
vida e de trabalho, que engloba o nivel e oportunidades de educagdo, oportunidades de
emprego, condi¢cbes de habitacdo, condicBes de saneamento e 0 acesso a alimentos, € a
categoria que se sucede que sugere que os individuos que apresentem algum tipo de difi-
culdade incorrem num risco particular para cada uma das condi¢des apresentadas. A cate-
goria socioecondmica, cultural e ambiental, apresenta-se como a macro categoria que exer-
ce influéncia directa em todos os outros determinantes sociais, forca dominadora em cres-

cente com o fendmeno da globalizacdo (Buss & Filho, 2007).

Seguindo este raciocinio € certo, relativamente a alimentacdo e nutricdo que ambos
se encontram dependentes de factores que fazem parte da grande estrutura de determinan-
tes sociais em salde. A mudanca no padrdo de consumo, o sedentarismo, o baixo custo de
alimentos nutritivamente fracos, em conjunto com todos o0s outros determinantes, contribu-
tivos para o aumento da prevaléncia das doengas crénicas nos grupos economicamente
mais debilitados, permite a entrada no ciclo das desigualdades. Muitos estados ainda néo
estdo preparados para responder a estas exigéncias a nivel assistencial. Para ser possivel
quebrar este quadro de desigualdade é necessario: “ac¢des multissectoriais em todas as
etapas do ciclo vital, ja que o estado de salde individual € um marcador das suas posi¢des
sociais passadas” (Greib, 2012:131).
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1.8. Viver, Envelhecer e 0 Meio: A Importéancia da Investigacdo em Ambiente

Urbano e Rural

Apesar de serem poucos 0s estudos que dao enfoque a importancia do envelhecer
em ambiente rural e urbano, em varios pontos do mundo (Asia, Europa e América), tém
sido desenvolvidas, nos ultimos anos, investigagdes dentro desta tematica, com importan-
tes conclusdes que merecem ser discutidas e referenciadas quando reflectimos sobre a in-

fluéncia do meio e do contexto no envelhecimento?®®,

Sequeira & Silva (2002), na sua investigacdo sublinham a importancia do meio no
qual o idoso se insere e consequentemente envelhece, que é fundamental no atenuar ou
agravar das alteracdes fisicas, psicoldgicas e sociais. Esta ideia é reforcada por Lima e
Veigas que afirmam que: “se a velhice é o destino biolégico do homem, ela é vivida de
forma muito variavel consoante o contexto em que se inscreve” (Lima & Viegas, 1988:
149). Sequeira & Silva (2002), discutem ainda que a satisfacdo dos idosos com a vida, esta
intimamente ligada com o0 meio onde vivem e que essa “pressdo ambiental” (Sequeira &
Silva, 2002: 511), positiva ou negativa, varia de pessoa para pessoa tendo em conta as suas
caracteristicas individuais. Em comparacdo com individuos mais jovens o meio tem uma

maior influéncia na vida dos idosos (Sequeira & Silva, 2002).

Estudos importantes sobre o consumo alimentar de idosos, em ambiente urbano e
rural, foram desenvolvidos na América do Norte. Apesar de termos de ter alguma cautela
quando analisamos estas investigacdes, em compara¢do com as europeias, tendo em conta
que a definicdo de rural e urbano ndo é a mesma para 0s dois continentes, as conclusdes
ndo deixam de ser uma mais valia para esta investigacdo®. Variaveis como o acesso limi-
tado a alimentos em determinados locais, denominados de “rural fooddeserts” (Smith &
Morton, 2009:183), acesso restrito também a supermercados e a variedade alimentar, acen-
tuam o impacto negativo da alimentacdo, ou da falta dela, na saude destas populagdes
(Smith & Morton, 2009).

Os investigadores Tucker & Buranapin (2001) realgam no seu estudo o impacto da
relacdo entre aspectos bioldgicos, comportamentais, sociais e ambientais no comportamen-

to alimentar e o consequente estado de saude dos individuos. Refere-se ainda a importancia

28Cfr.,Smith & Morton, 2009; Sequeira& Silva, 2002; Hwang et al., 2015.
#Cfr.,Evans, 2009; Smith & Morton, 2009; Vitolins et al., 2007.
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dos comportamentos alimentares na infancia que podem actuar como protectores ou pro-
motores de doencgas cronicas, dependendo da alimentacdo praticada dando maior énfase as

escolhas alimentares ao longo da vida, do que & biologiade cada individuo®.

Comparac0es relativas a satisfacdo com a vida entre idosos em ambiente rural e ur-
bano também sdo alvo de investigacdo apresentando resultados dispares®*. Por um lado,
existem estudos como o de Evans (2009), que apresenta diferengas na satisfacdo com a
vida, em ambiente urbano ou ambiente rural justificadas com as particularidades ambien-
tais e a heterogeneidade do envelhecimento. Nesta investigacao, o apoio social foi percebi-
do como o principal determinante do bem-estar atenuando as desvantagens econémicas, de
salde e servicos dos idosos rurais, em comparacdo com idosos urbanos (Evans, 2009). Por
outro, temos pesquisas que nos mostram que o facto de se residir em regides geografica-
mente distintas, ndo influencia a qualidade de vida (Alencar et al., 2010), nem a salde e a
felicidade (Pholphirul, 2014), dos idosos em questdo, sendo a varidvel recursos econémi-
cos, aquela que mais interfere com a satisfacdo com a vida (Martins et al., 2007).

Quando falamos sobre a relacdo envelhecimento e meio, ndo podemos deixar de fo-
ra a ideia de “envelhecimento no lugar” (Hwang et al., 2015; Cook et al., 2015). Este con-
ceito pode ser definido como o tempo de residéncia na moradia que actualmente o indivi-
duo ocupa (Hwang et al., 2015). Segundo diversas investigacdes, esta medida adquire
grande importancia tendo em conta que 0s idosos que permanecem mais tempo nas suas
casas, apresentam também durante mais tempo, relacdes de apoio social mais fortes e um
bem-estar fisico e psicolégico mais duradouro. Adiar 0 mais possivel a transferéncia de um
idoso do ambiente em que viveu durante toda a sua vida, para outro completamente dife-
rente, geralmente uma instituicdo ou lar, resultante de limitacGes funcionais inevitaveis, é o
que se pretende ao privilegiar o envelhecimento do idoso no lugar (Hwang et al., 2015;
Cook et al., 2015). Os diferentes estudos realizados sobre o quotidiano de idosos instituci-
onalizados, relatam uma vivéncia marcada por um quotidiano alimentar e de actividades
padronizado e estratificado. Considerando estes estudos é premente o aprofundar das in-
vestigacdes sobre o envelhecimento no domicilio de maneira a chegar ao entendimento de
como as suas redes de apoio social, as suas praticas alimentares e a sua trajectéria de vida

sdo importantes na gestdo e promocao da saude e do envelhecimento no lugar e como estas

*Cfr., Vitolins et al., 2007; Smith & Morton, 2009.
31Cfr., Martins et al., 2007; Evans, 2009; Alencar et al., 2010; Pholphirul, 2014; Cook et al., 2015; Hwang et
al., 2015.
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contribuem para a heterogeneidade do envelhecimento e para a singularidade da experién-
32

cia

Neste sentido, a presente investigacdo que pretende explorar os habitos alimentares,
estado nutricional e saide em ambiente rural e urbano, apresenta-se como pertinente pois,
tendo em conta que o envelhecimento é caracterizado principalmente por ser um fenémeno
multifactorial, uma comparagdo entre ambientes vai certamente enriquecer a nossa com-
preensdo sobre este fendmeno. A escassez de estudos sobre o envelhecimento em ambiente
rural tendo em conta a alta percentagem de idosos que vivem nesse ambiente torna ainda

mais relevante este estudo.

1.9. Objectivos e Hipoteses

Partindo da contextualizacdo apresentada os objectivos que norteiam este estudo
passam pela necessidade de avaliar a relacdo entre os habitos alimentares, ao longo da vi-
da, de duas populacdes amostrais idosas e como estas se manifestam no seu estado de sal-

de presente, no distrito de Coimbra.

Relativamente as narrativas de curso de vida, é esperado que no contexto de vida
dos idosos, as influéncias e transformacGes macroestruturais econdémicas, politicas e na
sociedade portuguesa, na segunda metade do seculo XX, antes do 25 de Abril de 1974 e na
década de 1980, com a entrada na sociedade de consumo, estejam intimamente relaciona-
das com as suas escolhas alimentares presentes e como os idosos falam sobre elas. E espe-
rado ainda que a transformacéo das praticas alimentares do contexto em que 0s idosos em
estudo cresceram para um padrdo alimentar moderno se apresente como o reflexo do seu

estado de saudeactual.

Através da analise intersubjetiva das narrativas dos idosos € expectavel que os ali-
mentos se apresentem como um meio a partir do qual os idosos se organizam no mundo
social, espelhado nos seus gostos e aversdes alimentares, reinventando e renegociando e
apropriando-se destasno decurso da vida.A dimensdo simbolica de pertenga a um grupo e
ao mesmo tempo de distingéo é esperado que se faca sentir nos relatos. E ainda conjectura-

doque as dimensdes micro e macro (caracteristicas individuais, de estilo de vida, de redes

%2Cfr., Hughes et al., 2004; Dean et al., 2008; Cauduro et al., 2013; Sixsmith et al., 2014; Cook et al., 2015;
Hwang et al., 2015.
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sociais, de condi¢des de vida, socioecondmicas, culturais e ambientais) se apresentem co-
mo determinantes nas escolhas alimentares e consequentemente no estado de saude.E teo-
rizada a importancia da compreensao da velhice ndo apenas como um periodo que se mani-
festa aquando de um evento cronoldgico fixo no tempo, mas antes como uma etapa forte-
mente marcada pela heterogeneidade, pela aprendizagem e por o acumular de experiéncias

que foram vividas nas etapas anteriores de vida.

Uma andlise quantitativa serd apresentada como auxiliadora para se tentar chegar
ao entendimento da relacdo alimentacao-salde. Para tal sdo consideradas as variaveis soci-
odemogréficas,de salde e alimentares e como estas influenciam a auto-percepc¢do do idoso
relativamente a sua salde. Apds a analise das variaveis e tendo em conta os dados da lite-
ratura, é expectavel que as variaveis em salde utilizadas nesta amostra apresentem uma

magnitude maior de associacdo com a auto-percepcaoem saude.

Relativamente aos dois ambientes onde residem os idosos é hipotetizado que os
idosos em ambiente rural se apresentem menos debilitados na sua saude e fagam uma ava-
liacdo mais positiva desta, tendo em conta a sua historia passada como também presente de
continuo contacto com a agricultura. No entanto, como as diferencas em saude ndo sao
lineares e apenas dependentes de uma variavel como a produgdo e consumo de alimentos
dos préprios idosos, ndo sdo esperadas diferencas acentuadas entre os dois ambientes tendo
em conta que actualmente a divisdo entre ambientes é cada vez mais ténue sendo ambos

caracterizados mais pelas interdependéncias dos que por dissemelhancas.
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PARTE Il: METODOLOGIA, RESULTADOS e DISCUSSAO

1. Material e Métodos

Tendo como objectivo principal a avaliacdo da relacdo entre os habitos alimentares,
da populagdo idosa, ao longo da vida, e 0 seu estado de saude actual, em ambiente rural e
urbano, no distrito de Coimbra, através das suas narrativas de curso de vida, foi realizado,
Com recurso a “metodologia mista” (Axinn & Pearce, 2009:1), um estudo transversal. A
metodologia quantitativa auxiliara nesta compreensao atraves da quantificacdo de variaveis
sociodemogréficas, alimentares e de salde da amostra ilustrando o estado actual de salde
dos idosos. A metodologia qualitativa vaipermitir procurar o entendimento de como as
mudancas estruturais macro na sociedade portuguesa do século XX, actuaram no curso de
vida dos agora idosos e influenciaram a forma como estes se relacionam com a

alimentacdo e as consequéncias dessa relacao no seu estado de salde.

1.1. A Metodologia Quantitativa

Relativamente a metodologia quantitativa, todas as varaveis analisadas foram reco-
Ihidas a partir da realizacdo de entrevistas a todos os individuos. Respeitando as entrevistas
a condicdo de semi-estruturadas com perguntas de resposta aberta e fechada, foi possivel,
através dessas Ultimas, proceder a recolha de dados quantitativos.
Relativamente a técnica de amostragem usada neste estudo, recorreu-se a técnica nao pro-
babilistica intitulada de amostra por bola de neve. Esta é uma técnica onde o entrevistador
estabelece um contacto inicial com alguns individuos, atempadamente identificados como
membros do grupo que se pretende estudar e a partir destes o entrevistador vai contactando
com os restantes individuos pertencentes a esse grupo. Através desta técnica otamanho da
amostra vai crescendo a medida que sdo conhecidos e incluidos no estudo mais participan-
tes. Quando a populacdo alvo aparenta ser de dificil alcance para o investigador, como

sucedeu nesta investigacdo, a técnica bola de neve é empregue (Vinuto, 2014).

1.1.1. Caracterizacdo da Amostra: Variaveis Sociodemograficas
A presente amostra foi constituida por 52 individuos, 15 do sexo masculino e 37 do

sexo feminino, com idades compreendidas entre os 61 e 0s 86 anos, vivendo metade em

34



ambiente rural (n=26) e metade em ambiente urbano (n=26). Todas as entrevistas foram
realizadas no distrito de Coimbra, 26 na cidade de Coimbra, ambiente urbano, e as
restantes 26 na aldeia de Bruscos, pertencente a Freguesia de Vila Seca e Bendafé,

concelho de Condeixa.

De forma a simplificar a leitura das analises realizadas, as diferentes questfes
colocadas aos individuos foram compiladas em trés categorias de analise: avaliacdo
sociodemogréfica, avaliagdo do estado de salde e do quotidiano alimentar. Para avancar
para a consequente andlise estatistica destas avaliacdes, tendo em conta a variedade de
respostas e a disparidade na distribuicdo destas dentro da amostra, as variaveis em

investigacdo foram agrupadas e devidamente categorizadas.

No que toca a avaliacdo sociodemografica, os participantes foram questionados
sobre questdes relativas ao seu local de residéncia, idade, estado civil, escolaridade, anos
que vivem no local, ltimo emprego, o rendimento mensal e a avaliacdo que fazem dos
seus rendimentos. Relativamente a avaliagdo do estado de saude, os individuos foram
inquiridos sobre o nimero de morbilidades que apresentam, a quantidade de medicamentos
tomada diariamente, a avaliacdo que fazem do seu estado de saude e avaliacdo
antropométrica (IMC e CC*). Informacdes quantitativas sobre o quotidiano alimentar
foram acedidas através de perguntas sobre o consumo de &gua, de refrigerantes, de fruta e

de vegetais.

1.1.2. Caracterizagdo do ambiente rural e urbano: Bruscos e Coimbra

A definicdo e escolha do rural e urbano, para proceder a investigacdo, ndo é uma
escolha aleatdria, tem que ter em conta critérios basicos definicionais, como por exemplo:
“o numero de habitantes, a densidade populacional, a concentragdo de edificios, servigos
e o sector de actividade predominante” (Sequeira & Silva, 2002:507). Seguindo as direc-
trizes do Instituto Nacional de Estatistica (INE) e da Base de Dados do Portugal Contem-
poraneo (PORDATA), quer o ambiente que defino como urbano quer o ambiente rural
obedecem aos parametros estatisticos de classificacdo (INE, 2013; PORDATA, 2013).

Como é visivel na figura 1, ambos os ambientes pertencem ao distrito de Coimbra.

Apesar de partilharem o mesmo distrito apresentam discrepancias tendo em conta as suas

%¥IMC= indice de Massa Corporal; CC= Circunferéncia da Cintura.
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dimensdes. No que toca a populacéo residente, em 2013, o municipio de Coimbra contava
com uma populagdo de 138,058 habitantes (INE & PORDATA, 2013) enquanto que a al-
deia de Bruscos no ultimo estudo de caracterizacdo da populacdo de Condeixa-a-Nova,
realizado pela respectiva Camara Municipal (realizado em 2009, corrigido entre julho de
2012 e setembro de 2013), contava com cerca de 273 habitantes (Plural, 2009). Obedecen-
do a tendéncia dos paises europeus, a populacdo apresenta um aumento demogréfico na
direcdo do envelhecimento quer no concelho de Coimbra (23,1% em 2013) quer no de
Condeixa (£19% em 2009). Segundo o INE & PORDATA (2013), a cidade de Coimbra
pode entdo ser classificada com a tipologia de espaco urbano e a aldeia de Bruscos (Anexo
C) como espaco de ocupacdo, predominantemente, rural.

Os valores das taxas de natalidade e da populacdo residente que tém apresentado
um decréscimo ndo apenas na aldeia de Bruscos como também em todo o concelho de
Condeixa-a-Nova, podem ser justificados pela atractividade das cidades, principalmente a
cidade de Coimbra, o p6lo urbano mais proximo (Plural, 2009). A relacdo de proximidade
entre Coimbra e Condeixa-a-Nova aparece como uma das explicacfes para as fortes trans-
formacdes que tém vindo a ocorrer no: “concelho de Condeixa-a-Nova, um Concelho de
génese rural” (Plural, 2009:101), nos ultimos 20 anos, a nivel de urbanizacéo, nas activi-
dades predominantes que neste momento sdo as de sector secundério e terciario, destacan-
do a importancia das relagdes funcionais entre os dois locais. No entanto, as principais
actividades praticadas na aldeia de Bruscos (Anexo C) sdo actividades de sector primario,

realidade oposta a vivida na cidade de Coimbra (Plural, 2009).

Cantanhede

Penacova

da Sermra

Figural. Distrito de Coimbra: Localizacdo geogréfica das duas amostras populacionais.
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1.1.3. As Medidas Antropométricas

As medidas antropométricas foram realizadas no fim de cada entrevista, tendo sido
recolhidas as medidas de peso (kg), estatura (cm) e circunferéncia da cintura (cm). Foram
usados 0s seguintes equipamentos, respectivamente: uma balanca digital portatil Seca 843,
com precisdo de 100gr; um estadiometro portatil Seca Leicester, com a cabega posicionada
segundo o plano de Frankfurt; e uma fita métrica Seca. Foi pedido a todos os idosos que se
descalcassem e que retirassem 0 maximo de camadas de roupa possivel durante estes
procedimentos. Todo o processo foi realizado pela autora do estudo, obedecendo a um

método padréo (http://www.cdc.gov/healthyweight/assessing/).

Foi calculado o indice de massa corporal a partir dos valores de peso e estatura,
através da seguinte equacao: IMC= Peso(Kg)/Estatura(m?2). Sendo este indice uma medida
que relaciona a quantidade de massa corporal do individuo com a sua estatura, este valor
sera importante para evidenciar ndo so 0s casos de obesidade como também os de baixo
peso. Os pontos de referéncia para se proceder a avaliacdo do status nutricionalforam
definidos pela Organizacdo Mundial de Satde. Segundos esses pontos de coorte, 0s id0osos
séo classificados como tendo Baixo Peso se o valor de IMC for inferior a 18,5; Peso
Normal de 18,5 a 24,9; Pré-Obesidade, de 25,0 a 29,9 e Obesidade, valores superiores a 30
(WHO, 2016). Sendo a populacéo-alvo deste estudo considerada populacdo idosa acima
dos 60 anos, a inexisténcia de dados de coorte para o status nutricional desta faixa etéria,
faz com que neste estudo sejam usados os valores de referéncia para adultos (>18 anos).

Relativamente a circunferéncia da cinturaos pontos de referéncia, foram também
definidos pela OMS. De acordo com esses valores, o risco para complicacfes metabolicas
em homens € aumentado se apresentar um valor superior ou igual a 94 cm e
substancialmente aumentado se esse valor for superior ou igual a 102 cm. Para 0 sexo
feminino esse risco € aumentado se o valor for superior ou igual a 80 cm e

substancialmente aumentado se for superior ou igual a 88 cm.
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1.1.4. Analise de Dados

O tratamento e analise de todos os dados quantitativos recolhidos nas entrevistas,
foram organizados numa base de dados e analisados através do programa IBMSPSS (Statis-
tical Package for Social Sciences), versdo 23.0.

1.1.4.1 Variaveis Dependentes (VD)

Na realizacdo das analises estatisticas, foi definida como variavel dependente a au-

to-avaliacdo da satde dos individuos da amostra.
1.1.4.2. Variaveis Independentes (V1)

Foram definidas como variaveis independentes, aquando da realizacdo dos testes
estatisticos, as variaveis sociodemograficas (idade, sexo, local de residéncia e escolaridade,
rendimento mensal e auto-avaliacdo do rendimento), de satde (morbilidades, medicamen-

tos/dia, IMC e CC) e alimentares (consumo de &gua, refrigerantes, fruta e vegetais).

1.1.4.2.1. Variaveis Sociodemograéficas, de Saude e Alimentares

Como variaveis independentes, foram selecionadas as informaces
sociodemogréficas, informacdes relativas ao estado de salde e ao quotidiano alimentarem.
Dentro de cada um destes temas, as varidveis correspondentes foram divididas em

categorias e as suas respostas agrupadas.

Dentro do grupo das informacdes sociodemograficas: Idade (60-69, 70-79, 80-89);
Estado Civil (Solteiro(a), Casado(a), Divorciado(a), Viuvo(a)); Escolaridade (Ensino
Bésico, Ensino Secundario, Ensino Superior); Anos Vivéncia no Local (<20, >20-40, >40);
Ultimo Emprego (Profissdes das Forcas Armadas, Especialistas das Actividades
Intelectuais e Cientificas, Técnicos e Profissdes de Nivel Intermédio, Pessoal
Administrativo, Trabalhadores de Servicos Pessoais, de Proteccdo e Seguranca e
Vendedores, Trabalhadores Qualificados da Industria, Construcéo e Artifices, Operadores
de Instalacbes e Maquinas e Trabalhadores de Montagem, Trabalhadores Agricolas
Primério); Rendimento Mensal (N&o recebe; <300; >300 a <500; >500 a <1000, >1000) e

Auto-Avaliacdo Rendimentos (Boa, Suficiente, M4).

Relativamente as informacgdes de Salde: Medicamentos/dia (0, 1-5, 6-9, >10);
Morbilidades (Distarbios Enddcrinos Nutricionais e Metabdlicos, Doengas Mentais,

Sistema Nervoso Central, Sistema cardiovascular, Sistema Respiratorio, Sistema
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Digestivo, Problemas Musculares, Sistema Geriturinario, Doente Oncoldgico);
Morbilidades por pessoa (0, 1-5, >5) , Circunferéncia da Cintura (> igual 94 ou > igual 102
para homens e > igual 80 ou > igual 88 para mulheres) e Auto-Avaliacdo Saude

(Excelente, Muito Boa, Boa, Razoavel, Mau).

Finalmente, no Quotidiano Alimentar: Consumo Agua/litro (menos de 1 litro; mais
de 1 litro); Consumo Agua (Diario, Semanal, Esporadico); Consumo Refrigerantes (Diério,
Semanal, Esporédico); Consumo Frutas (0, 1, 2 ou mais); Consumo Vegetais (Diario,

Semanal, Esporadico).

Como condicdo para a realizacdo do teste qui-quadrado e a posterior regressao
logistica binaria, as variaveis em anélise foram categorizadas em varidveis dicotomicas.
Deste modo, as varidveis que sofreram alteraces foram as seguintes: Idade (<70 anos, >71
anos); Escolaridade (< 4 anos; > 4 anos); Rendimento Mensal (< 365 euros,<365 euros);
Auto-avaliacdo rendimentos (Boa, Ma); Morbilidades (até 3, >3); Medicamentos (0-5, >5);
IMC (<30, >30); Consumo agua (Diério, Semanal); Refrigerantes (Sim, Nao); Fruta/dia (1,

2 ou mais); Vegetais (Diario, Semanal).

Justificando estes agrupamentos comecando pela idade, esta ao obedecer a uma
distribuicdo normal (K-S=0,117 ver; p=0,073) foi utilizada a média para criar o ponto de
coorte (M=71,48; DP= 6,6), assim como para a variavel IMC (KS=0,068; p=0,200),
partindo também da média para a criacdo do ponto de coorte (M=28,20;DP=4,56). Como a
distribuicdo das seguintes variaveis ndo seguia uma distribuicdo normal: escolaridade
(KS=0,444; p<0,001), rendimento (KS=0,188; P<0,001), morbilidade (K-S=0,149;
p=0,005) e medicamentos/dia (KS=0,14;p=0,012), os pontos de coorte foram estabelecidos
a partir do valor da mediana, respectivamente: escolaridade (m=4,00; DP=2,34),
rendimento  (m=365,00; DP=270,56), morbilidades (m=3,00; DP=1,69) e
medicamentos/dia (m=5,50; DP=3,24).

1.1.4.3. Analise Estatistica

De forma a proceder a analise estatistica dos dados quantitativos obtidos através
das perguntas de resposta fechada realizadas nas entrevistas, foi efectuada, primeiramente,

uma analise descritiva para ser possivel proceder a caracterizagdo da amostra. Apos a ca-
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racterizacdo sociodemografica da populacdo amostral, foi ainda realizada uma anélise des-
critiva para a caracterizagdo antropométrica (IMC e CC?)). Uma posterior anélise de fre-
quéncias foi realizada de forma a compreender a distribuicdo da ultima actividade profis-
sional desempenhada pelos individuos, na distribuicdo dos valores do status nutricional, da
distribuicdo socioecondmica amostral, do seu estado de saude, das suas morbilidades e da
distribuicdo do consumo de agua, refrigerantes, fruta e vegetais.

Com o objectivo de averiguar a associacao entre as variaveis demograficas, de sau-
de e alimentares com a auto-avaliacdo em saude foi realizado o teste estatistico de qui-
quadrado.A variavel circunferéncia da cintura ndo foi incluida neste teste por ja existir uma
variavel de avaliacdo antropométrica inserida nesta associacao, o indice de massa corporal.
Existindo diferencas estatisticamente significativas entre a auto-avalicdo em salde e as
variaveis: idade, local de residéncia, escolaridade, autoavaliacdo dos rendimentos, medi-
camentos/dia, IMC e consumo de vegetais, foi realizada uma regressdo logistica binaria
univariada e multivariada, de forma a quefosse possivel perceber a magnitude da associa-
cdo de cada uma das variaveis com a auto-avaliacdo da salde. Foi considerado, para todos

os testes, o intervalo de confianca (IC) de 95%.

1.2. A Metodologia Qualitativa

A recolha de dados para a presente investigacdo baseou-se, maioritariamente, na
metodologia qualitativa. As entrevistas semi-estruturadas, foram o método chave para a
recolha de informacdo relacionado com o estado de salde, a alimentacdo e curso de vida
de idosos do distrito de Coimbra.

1.2.1. Entrevista e Observacéo Participante

Foram realizadas, ao longo dos meses de Fevereiro, Margo e Abril, do corrente ano,
55 entrevistas, 39 individuais e 8 compostas por grupos de 2 individuos (casais). Dos 55
participantes, apenas 52 foram considerandos validos, pois respeitavam os critérios de in-

cluséo desta investigagéo: viver num dos ambientes em estudo, ser reformado, viver no seu

% CC= Circunferéncia da Cintura.
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domicilio e, consequentemente, ndo residir em lares de terceira idade nem frequentar cen-
tros de dia. A observagdo participante foi realizada em diferentes momentos ao longo do
trabalho de campo nos dois ambientes escolhidos para o estudo. As entrevistas foram reali-
zadas, maioritariamente, no domicilio de cada um dos entrevistados, tendo existido um
contacto prévio anterior a entrevista de modo a que a autora pudesse primeiro conhecer o
local e posteriormente deslocar-se sozinha ao domicilio de cada participante. A duragédo
das entrevistas rondou os 40 minutos e os 100 minutos. E possivel consultar o guido da

entrevista no Anexo A.

Seguindo a ldgica de Russel (2006), em situacGes em que existe a impossibilidade
de entrevistar os individuos mais do que uma vez, o uso da entrevista semi-estrtuturada é o
método recomendado. Apesar de poder usufruir de muitos dos atributos da entrevista nao-
estruturada, a semiestruturada baseia-se no uso de um guido de entrevista, uma lista de
questBes e tdpicos que devem ser enderecados numa ordem particular obedecendo a um
determinado objectivo, sendo, por isso, este 0 modelo seguido neste estudo. Apesar desta
ordem particular segundo o qual o guido da entrevista se encontra organizado, tendo em
conta a singularidade de cada narrativa, nem sempre esta ordem foi seguida com rigor,
sendo adaptada e moldada ao discurso de cada um dos intervenientes de forma a permitir o

decorrer natural da conversa.

Com o objectivo de avaliar a relacdo entre os habitos alimentares da populacéo ido-
sa, ao longo da vida, e o seu estado de salude presente, a entrevista foi dividida em trés
grandes marcos temporais: passado, presente e futuro. Posteriormente, as narrativas foram
submetidas a uma analise intersubjectiva e tematica. Dentro destes 3 marcos temporais, 0s
topicos da entrevista passaram pelas praticas alimentares na infancia, a aprendizagem da
confeccdo dos alimentos, a vida laboral, casamento e filhos, os habitos alimentares na vida
adulta, as mudancas no presente com a transi¢do para a reforma, mudancas na alimentagéo,
0 seu actual gquotidiano alimentar e mudangas no seu estado de salde. Perguntas sobre o
futuro dos idosos passaram por questdes relativas ao seu bem-estar subjectivo e sobre o

envelhecer no lugar.

A necessidade da recolha, e posterior analise das narrativas de vida de idosos de

forma a avaliar a sua saude e habitos alimentares, assenta no trabalho de diversos investi-

41



gadores® dentro da tematica do envelhecimento que o classificam como o fenémeno fun-
damentalmente heterogéneo, e individual que apenas seguindo uma perspectiva de curso
de vida poderemos tentar compreender a complexidade que envolve este processo. Ao
adoptarmos esta perspectiva para falarmos do envelhecimento é importante conjugar a ex-
periéncia individual os pontos de viragem importantes na vida de cada um, fundamentais
no seu curso de vida, os diferentes modos de lidar com situa¢Ges do quotidiano fortemente

influenciados pelo seu “background” cultural e histdria passada (Morais et al., 2012).

1.3. Consideracdes Eticas

A todos os participantes foi fornecido um consentimento informando, livre e escla-
recido, previamente assinado pela autora e pelo orientador da investiga¢do. O objectivo do
trabalho foi explicado e as entrevistas gravadas com o consentimento dos seus intervenien-
tes. A confidencialidade e a proteccao da identidade de todos os participantes foi assegura-
da distinguindo as intervengdes realizadas pelos individuos usadas nesta investigacao pelo
sexo, idade e local de residéncia. A investigagdo ndo envolveu qualquer risco para os ido-
sos podendo estes recusar a participagdo ou abandona-la em qualquer altura, estando todos
os procedimentos de acordo com as orientagdes nacionais € internacionais para pesquisas
envolvendo seres humanos, consoante a Declaracdo de Helsinquia. O consentimento in-

formado, livre e esclarecido, encontra-se no Anexo B.

1.4. Limitacdes

A capacidade de um investigador reflectir sobre as dificuldades do seu estudo, enri-
quece automaticamente a sua investigacdo abrindo portas para novas investigacoes se estas
mesmas limitagdes puderem ser contornadas e para que a replicacdo do estudo possa suce-
der. E certo, como em tantas outras investigacbes que recorrem a metodologia mista e a
consequente andlise dos dados quantitativos e qualitativos, que a natureza destes estudos
tem associado a si limitacbes. E reservado este espago para apresentacio dos mesmos e

sugestdes para futuras investigagdes se certas limitagcdes foram ultrapassadas.

O factor temporal € normalmente indicado como uma das limitacdes mais recorrentes

35Cfr., Silva & Sequeira, 2002; Paz et al., 2005; Lima, 2010; Risman, 2010.
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deste tipo de estudo. Visto que a aplicacdo desta metodologia, apesar de extremamente rica
em informacao, ser de aplicagéo e recolha demorada e necessita de uma percentagem con-
sideravel de tempo disponivel do entrevistado que, por vezes, pode ndo se demonstrar re-
ceptivo a demora da entrevista, acaba por condicionar 0 nosso tamanho amostral. A varia-
vel recursos financeiros, também limita este tipo de investigagdes quando estas envolvem

deslocacdes constantes as diferentes residéncias dos entrevistados.

A diferenca etaria da entrevistadora em relacdo aos entrevistados, podera ser consi-
derada como limitacdo, mas também como vantagem. Inicialmente, aquando da entrada no
campo, foi considerado “estranho™ pelos idosos o interesse de uma jovem, ndo tanto pelas
temaéticas alimentacdo e saude, mas mais pelo impacto dessas duas no idoso. A vantagem
idade notou-se principalmente quando era pedido aos idosos para falarem da infancia e do
seu passado, principalmente o contexto vivido e os habitos alimentares vendo na entrevis-
tadora uma forma da memodria do passado se perpetuar sendo importante falar sobre ele
para informar as geragdes mais jovens o que se viveu e 0 que ndo pode ser esquecido, sen-

do aqui este trabalho visto com muita positividade.

Tendo em que conta que este foi o primeiro grande trabalho terreno da autora em
questdo, problemas relativos a dificuldade de distanciamento emocional em algumas situa-
¢Bes mais emotivas foi sentido o que acabou por condicionar de certa forma a analise ob-
jectiva dessas narrativas sendo algumas delas retiradas da analise de conteido exactamente
por essa dificuldade. Foi sentida uma maior dificuldade na entrada no campo em ambiente
urbano, contrariando a expectativa inicial, tendo em conta o background de moradia da
entrevistadora, contribuindo esta dificuldade para uma maior contribuicdo etnografica dos

idosos residentes em ambiente rural e uma entrada e recep¢do mais agradavel nesse campo.

Apbs a saida de campo e a andlise das entrevistas e do conteddo teérico, manifesta-

ram-se outras limitages que sdo de seguida enunciadas.

O uso das medidas antropométricas (peso e altura) como limitadorna analise do sta-
tus nutricional, visto que esta € uma etapa marcada por diferencas fisioldgicas heterogé-
neas de idoso para idoso. Seria importanteem investigacoes futuras ndo apenas retirar ou-
tras medidas antropométricas mais informativas na avaliacdo do idoso (como a circunfe-
réncia do braco e da panturrilna) como associar a esta analise a avaliacdo de exames bi-
oquimicos devido a heterogeneidade do envelhecimento de cada individuo (Sampaio,
2004; Morais et al., 2013).
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A proporcdo amostral desigual de homens (n=15) e mulheres (n=37), ndo permite a
realizacdo comparacdes directas entre generos nesta amostra como diferentes estudos de-
mostram, nos mais variados sectores que envolvem a sua experiéncia. Algumas variaveis
que estdo fortemente relacionadas com a forma como o idoso percepciona a saude e a do-
encga ndo tiveram o destaque devido nesta investigacdo. No futuro, para aprofundarmos o
nosso conhecimento da relacdo alimentacéo, estado de salde e bem-estar ao envelhecimen-
to as variaveis, religido (Delaney & McCarthy, 2014), actividade fisica (Afonso et al.,
2001) e condigdes habitacionais (Whitten & Kailis, 1999), merecem a devida recolha, ana-

lise e discusséao.

De todos os factores ambientais que influenciam a salude do idoso as suas redes de
apoio social (emocional ou instrumental), € um dos determinantes sociais em salde mais
contributivos para as diferencas na satisfacdo com a vida e o seu bem-estar. O isolamento
social, a viuvez, a ndo partilha de refeicGes, o sentimento de soliddo e ndo sentir preocupa-
¢do com o seu bem-estar por parte do seu nucleo social mais préximo, condiciona, inevita-
velmente, o consumo alimentar e a saude no envelhecimento. A ndo exploracdo desta vari-
avel neste estudo, visto que o estudo se centrou na historia de vida de cada idoso e ndo nas
suas redes socais ndo tendo sido realizadas entrevistas com os individuos mais proximos
do idoso de forma a avaliar esta dimens&o, traduz-se numa das grandes limitagOes desta
investigacdo (Marmot, 2008). Futuras investigacdes deverdo incidir na analise das redes de

apoio social do idoso como variavel indispensavel no seu estudo.

Toda a informacdo sobre a experiéncia alimentar dos idosos ao longo da vida, as
principais mudangas que sentiram e que ainda sentem na alimentacéo e as caracteristicas
actuais do seu quotidiano alimentar, apenas foi possivel aceder através das entrevistas se-
mi-estruturadas realizadas. Ndo foi quantificado o numero de alimentos consumido por
refeicdo, a proporcédo das refeicbes nem o tipo de nutrientes ingeridos, visto que o objecti-
VO ndo era 0 de uma quantificacdo alimentar, mas de percep¢do da experiéncia alimentar
ao longo da vida, apesar da ingestdo nutricional adequada nos idosos ser uma preocupacao
cada vez mais crescente. Os idosos foram sim questionados relativamente ao seu quotidia-
no alimentar, que alimentos normalmente costumam ingerir em cada refeicdo num dia ha-
bitual. De forma a profundar este conhecimento sobre o consumo alimentar dos idosos, em
investigacOes futuras é sugerido a escolha de um inquérito alimentar (diario alimentar, 24
hoursrecall, histdria dietética e questionario de frequéncia alimentar), avaliando, previa-

mente, 0s seus prés e contras, para analisar este consumo (Holanda & Filho, 2006).
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2. Resultados

A amostra da pressente investigacdo é constituida por 52 individuos, 15 do sexo

masculino (28,8%) e 37 do sexo feminino (71,2%), apresentado metade da amostra (50%;

nurbano=26), residéncia em ambiente urbano e a outra metade em ambiente rural (50%;

nrural=26). O total amostral (n=52) apresenta idades compreendidas entre os 61 e 0s 86

anos (M=71,48; DP=6,59). A tabela 2 apresenta a distribuicdo dos dados da amostra relati-

VOs a caracterizacdo sociodemogréfica.

Tabela 2. Caracterizacdo Sociodemografica da Amostra

Rural
[Frequéncia (%)]

Urbano
[Frequéncia (%)]

Sexo

Idade

Estado Civil

Escolaridade

Anos Reside no Local

Masculino 9 (34,6) 6 (23,1)
Feminino 17 (65,4) 20 (76,9)
8 (30,8) 14 (53,8)
60-69
12 (46,2) 9 (34,6)
70-79 6 (23,1) 3 (11,5)
80-89
Solteiro (a) 2(7,7) 1(3,8)
Casado (a) 19 (73,1) 20 (76,9)
Divorciado (a) 0 (0) 1(3,8)
Viavo (a) 5(19,2) 4 (15,4)
Ensino Basico (1°,2°, 3° |24 (92,3) 25 (96,2)
Ciclo)
Ensino Secundario 1(3,8) 1(3,8)
Ensino Superior 1(3,8) 0 (0)
Menos de 20 anos 1(3,8) 0 (0)
20 aos 40 anos 0 (0) 0 (0)
Mais de 40 anos 25 (96,2) 26 (100)

Relativamente aos dados sociodemograficos podemos constatar que no total amos-

tral, a sub-amostra referente aos idosos que vivem em ambiente rural, apresentam uma

média de idades superior (M=72,96; DP=6,17) do que os seus homologos que residem em
ambiente urbano (M=70,00; DP=6,78).

No gue toca ao estado civil, as duas sub-amostras apresentam uma frequéncia se-

melhante relativamente ao estado civil casado(a) (nrural=19; nurbano=20), seguindo-se

com maior prevaléncia o estado civil viavo(a) (nrural=5; nurbano=4), o solteiro(a) (nru-

ral=2; nurbano=1) e por fim divorciado(a) (nrural=0; nurbano=1).
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O nivel de escolaridade do total amostral apresenta uma distribuicdo homogénea.
Quarenta e nove individuos (nrural=24; nurbano=25) tém o Ensino Bésico, apenas 2 indi-
viduos, um de cada sub-amostra, ttm o Ensino Secundario e somente um residente em am-
biente rural, apresenta formacao superior. A amostra apresenta similaridades quando alu-
dimos aos anos de residéncia no local. Cinquenta e um dos 52 individuos reside ha mais de
40 anos no local (rural ou urbano), residindo apenas um (nrural=1) h& menos de 20 anos.

Tabela 3. Distribuicio da Ultima Situacdo Profissional da Populagdo Amostral (INE,
2010)

Ultimo Emprego Rural Urbano
[Frequéncia (%)] [Frequéncia (%)]

Profissbes das Forcas Armadas 1(3,8) 0 (0)

Especialista das Actividades Inte- | 2 (7,7) 0 (0)

lectuais e Cientificas

Técnicos e Profissées de Nivel 1(3,8) 1(3,8)

Intermédio

Pessoal Administrativo 27,7 1(3,8)

Trabalhadores de Servigcos Pes- |3 (11,5) 2(7,7)

soais, de Proteccao e Seguranca
e Vendedores

Trabalhadores Qualificados da 2(7,7) 16 (61,5)
Industria, Construcao e Artifices

Operadores de Instalagfes e Ma- |1 (3,8) 1(3,8)
quinas e Trabalhadores de Mon-

tagem

Trabalhadores Agricolas 14 (53,8) 5(19,2)

No que concerne a Ultima situacdo profissional desempenhada pelos individuos da
amostra, representada na tabela 3, antes da aposentadoria, a sua distribuicdo pelas duas
sub-amostras apresenta algumas particularidades. A maioria dos residentes em ambiente
rural (nrural=14; 53,8%), desempenhavam servi¢os do sector primario sendo classificados
como Trabalhadores Agricolas. As restantes ocupacdes profissionais estdo distribuidas por:
Trabalhadores de Servicos Pessoais, de Proteccdo e Seguranca e Vendedores (nru-
ral=3;11,5%); Pessoal Administrativo (nrural=2;7,7%) e Trabalhadores Qualificados da
Industria, Construcéo e Artifices (nrural=2; 7,7%); e apenas 1 individuo (3,8%), a ocupar

cada uma das seguintes categorias: Profissdes das Forcas Armadas, Técnicos e Profissdes
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de Nivel Intermédio e Operadores de Instalacdes e Maquinas e Trabalhadores de Monta-
gem.

Relativamente aos residentes em ambiente urbano, a sua maioria (nurbano=16;
61,5%), desempenhavam funcdes de trabalhadores fabris, constando na categoria de: Tra-
balhadores Qualificados da Industria, Construcdo e Artifices, seguindo-se fungdes como
Trabalhadores ndo Qualificados (nurbano=5; 19,2%) e Trabalhadores de Servigos Pessoais,
de Proteccdo e Seguranca e Vendedores (urbano=2; 7,7%). Cada uma das seguintes cate-
gorias: Técnicos e Profissdes de Nivel Intermédio, Pessoal Administrativo e Operadores de
Instalagbes e Maquinas e Trabalhadores de Montagem, é representada apenas por 1 indivi-
duo (3,8%).

A divisdo pelas categorias correspondentes a cada situacdo profissional foi susten-

tada na Classificacdo Portuguesa das Profissdes (INE, 2010).

Tabela 4. Caracteriza¢do Socioeconémica da Amostra

Rural Urbano
[Frequéncia (%)] [Frequéncia (%)]
Rendimento Mensal N&o Tem 1(3,8) 0 (0)
<300 € 12 (46,2) 7 (26,9)
>300-<500¢€ 4 (15,4) 14 (53,8)
<500 -<1000 € 7 (26,9) 5(19,2)
> 1000 € 2(7,6) 0 (0)
Auto-Avaliacdo Rendi- | Boa 4 (15,4) 4 (15,4)
mentos Suficiente 12 (46,2) 15 (57,7)
Ma 10 (38,5) 7 (26,9)

A tabela 4 apresenta os dados relativos a caracterizacdo socioeconémica da popula-
cdo amostral. Podemos observar que no que concerne ao rendimento mensal, o grupo dos
residentes em ambiente rural, apresenta rendimentos inferiores aos residentes em ambiente
urbano. Enquanto que 46,2% (nrural=12), apresenta rendimentos menores ou iguais a 300
euros, 53,8% (nurbano=14), apresentam rendimentos entre os 300 e os 500 euros. No gru-
po de rendimentos entre os 500 e os 1000 euros, as sub-amostras apresentam alguma seme-
Ihanca (nrural=7; nurbano=>5), e apenas 2 moradores no total amostral reportam ter rendi-
mentos superiores a mil euros.

N&o deixa de ser curioso que apesar da maioria dos idosos em ambiente rural ter
rendimentos mensais inferiores a maioria dos idosos em ambiente urbano, quando fazemos

referéncia aos rendimentos mais elevados (acima de 500 euros e dos mil euros), temos
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mais individuos em ambiente rural a auferir esses valores do que em comparacao aos seus
homdlogos urbanos.

Apesar das discrepancias dos rendimentos entre os idosos dos 2 locais, a maioria
dos residentes em ambiente rural (nrural=12; 46,2%) e em ambiente urbano (nrubano=15;
57,7%), consideram que 0s seus rendimentos sdo suficientes para 0s seus gastos quotidia-
nos. Ambas as sub-amostras apresentam a mesma frequéncia de individuos que auto-
avaliam os seus rendimentos como bons (nrural e nurbano=4). A auto-avaliacdo de rendi-

mentos como Ma é superior no ambiente rural (nrural=10; nurbano=7).

Tabela 5. Caracteristicas Antropométricas da Amostra

Rural Urbano
Média (M) Desvio Padrdo (DP) Média (M) Desvio Padréo (DP)
Peso (Kg) 70,91 13,62 76,48 13,29
Altura (m) 1,62 0,09 1,61 0,09
IMC (Kg/m2) 27,02 4,65 29,37 4,22

Como se pode observar através da tabela 5, relativa as caracteristicas antropométri-
cas da amostra, a média do peso dos idosos em ambiente rural € de 70,91 (M=70,91;
DP=13,62) e em ambiente urbano de 76,48 (M=76,48; DP=13,29). A média da estatura nos
dois ambientes apresenta similaridades (Mrural=1,62; Murbano=1,61). O valor médio do
indice de Massa Corporal difere dos idosos de ambiente rural (M=27,02; DP=4,65) para 0s
idosos em ambiente urbano (M=29,37; DP=4,22).

A distribuicédo dos idosos segundo o seu status nutricional encontra-se representada
na tabela 6, informando que 1,9% dos idosos tem baixo peso (n=1), 17,3% tem peso nor-

mal (n=9), 50,0% excesso de peso (n=26) e 30,8% apresenta obesidade (n=16).
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Tabela 6. Status Nutricional da Amostra de acordo com os valores de coorte definidos
pela Organizagdo Mundial de Saude (WHO, 2016)

Baixo Peso

Eutrofia

Pré-Obesidade

Obesidade

Rural Urbano Total
[Frequéncia (%)] [Frequéncia (%)] [Frequéncia (%)]
1(3,8) 0 (0) 1(1,9)

7 (26,9) 2(7,7) 9 (17,3)

11 (42,3) 15 (57,7) 26 (50,0)

7 (26,9) 9 (34,6) 16 (30,8)

A distribuicdo dos idosos da amostra tendo em conta a circunferéncia da cintura é

visivel na tabela 7. Segundo os pontos de coorte definidos pela Organizacdo Mundial de

Saude, dos 16 homens da amostra, 10 encontram-se com um risco substancialmente au-

mentando para o desenvolvimento de complicacbes metabdlicas (19,2%), apresentando

uma circunferéncia maior ou superior que 102 centimetros e das 36 mulheres, 33 (63,5%)

apresentam também esse risco ao terem uma circunferéncia de cintura acima de valores

maiores ou iguais que 88 centimetros.

Tabela 7. Circunferéncia da Cintura da Amostra de acordo com valores de coorte defini-
dos pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2000)

Circunferéncia Cintura (cm) N (%)
Risco para Complica- Aumentado (= 94) 6 (11,5)
¢Oes Metabodlicas HOMENS

Substancialmente Aumentado 10 (19,2)

(2 102)

Aumentado (2 80) 3(5,8)

MULHERES
Substancialmente Aumentado 33 (63,5)
(2 88)

A tabela 8 diz respeito ao Estado de Saude da Amostra em estudo. O nimero de

morbilidades por individuo encontra-se dividido em trés categorias: zero, entre uma e cin-

co e superior a cinco. Nos 2 ambientes, a segunda categoria € aquela que apresenta uma

49



maior prevaléncia (rural=96,2%; urbano=84,6%), seguido da categoria superior a 5 que
apresenta apenas ocorréncia em ambiente urbano (nurbano=4; 15,4%).

Relativamente ao numero de medicamentos ingerido por dia por cada idoso, em
ambiente rural, 57,7% (nrural=15) consomem entre 1 a 5 comprimidos, entre 6 a 9, apenas
26,9% dos idosos consomem e por fim 11,5% ingerem mais de 10. Apenas 1 idoso, em
ambos os ambientes, ndo toma medicagdo. Em ambiente urbano, mais de metade (53,8%),
consome entre 6 a 9 medicamentos, uma percentagem superior ao verificado em idosos em
ambiente rural.

Quando fazem uma auto-avaliacdo ao seu estado de salde, 2 idosos, em ambiente
rural, avaliam a sua saide como Muito Boa (7,7%) e 50% dos idosos deste local classifi-
cam-na como Boa (nrural=13). Dos restantes 11 individuos, 8 (30,8%) fazem uma avalia-
cdo Razoavel e apenas 3 (11,5%) consideram Mau o seu estado de saide. O ambiente ur-
bano apresenta uma distribuicdo dispar. Nenhum dos idosos avalia a sua satde como Mui-
to Boa e apenas 8 (30,8%) fazem uma Boa auto-avaliacdo da mesma. Este ambiente apre-
senta uma maior representacdo de auto-avaliacdo Razoavel (nurbano=9; 34,6%) e Ma
(nurbano=9; 34,6%), em comparacdo com 0s seus correspondentes rurais. Globalmente
podemos dizer que os idosos residentes na aldeia de Bruscosestdo mais satisfeitos com o

seu estado de salde que os idosos que vivem na cidade de Coimbra.

Tabela 8. Estado de Salde da Amostra

Rural Urbano
[Frequéncia (%)] [Frequéncia (%)]
N° de Morbilidades/ 0 1 (3,8%) 0 (0)
idoso 1-5 25 (96,2%) 22 (84,6%)
>5 0 (0) 4 (15,4%)
N° Medicamentos/ dia |0 1 (3,8 %) 1 (3,8%)
1-5 15 (57,7%) 8 (30,8%)
6-9 7 (26,9%) 14 (53,8%)
> 10 3 (11,5%) 3 (11,5%)
Auto-Avaliacdo Saude | Muito Boa 2 (7,7%) 0 (0)
Boa 13 (50,0%) 8 (30,8%)
Razoavel 8 (30,8%) 9 (34,6%)
Ma 3 (11,5%) 9 (34,6%)

As morbilidades reportadas pelos idosos da amostra, foram fracionadas por nove

categorias, representadas na Figura 2. A categoria “Distarbios Enddcrinos Nutricionais

Metabolicos’, engloba problemas relativos ao pancreas, tirdide, diabetes e outros proble-
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mas metabolicos. A categorias "Doengas Mentais”, remete a todos o0s idosos que responde-
ram ter problemas e consequentemente, tomam medicagédo para: “a cabega”. Os id0sos
que reportaram problemas como Epilepsia ou Parkinson, foram incluidos na categoria "Sis-
tema Nervoso Central’. No “Sistema Circulatério™ foram incluidas morbilidades como:
hipertensdo, aneurisma, varizes, episddios de AVC (acidentes vasculares cerebrais), pro-
blemas de coragdo, ma circulacdo, colesterol e triglicerideos elevados. O “Sistema Respira-
torio”, apresenta problemas como: bronquite e apneia do sono e o “Sistema Digestivo” en-
globa principalmente distdrbios intestinais e estomacais. "Problemas do Sistema Osteo-
muscular e do Tecido Conjuntivo’, manifestam-se em problemas na mobilidade, dores
musculares, artroses e reumatismo. A categoria “Sistema Geniturinario”, compreende 0s
seguintes problemas: acido urico, problemas nos rins, pedras na vesicula e problemas na
prostata. Por altimo, a categoria “Oncologia’, diz respeito aos idosos que apresentam uma
condicdo oncoldgica no momento em que a entrevista foi realizada. A categorizacdo destes
grupos foi baseada na Classificacdo Internacional de Doengas (WHO: ICD-10, 2016).

30
Sisterna Circulatono
22.5
Distarbios )
(N° Endécrings Sistema Qaleamuacviac
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Matabdlicos
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Genlwinade
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i

® Rural B Utbano (Local de Residéncia)

Figura 2. Frequéncia das Morbilidades na Amostra
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Como é visivel na Figura 2, em ambos 0s ambientes, a maioria dos idosos sofre de
problemas relativos ao sistema circulatorio (nrural=22; nurbano=25), seguido de proble-
mas osteomusculares e do tecido conjuntivo (nrural=11; nurbano=16). Problemas relativos
ao sistema geniturinario (nrural=8; nurbano=1) apresentam uma maior frequéncia em am-
biente rural enquanto no que toca a doengas mentais, (nrural=1; nurbano=10) a prevaléncia
€ maior no ambiente urbano. Problemas do sistema respiratorio (nrural=3; nurbano=2), do
sistema digestivo (nrural=4; nurbano=5) e oncologicos (nrural=3; nurbano=2) apresentam
uma frequéncia ligeira e por ultimo, os problemas relativos ao sistema nervoso central

apresentam a mesma frequéncia em ambos os locais (nrural=1; nurbano=1).

Tabela 9. Consumo de Agua, Refrigerantes, Fruta e Vegetais da Amostra

Rural Urbano
[Frequéncia (%)] [Frequéncia (%)]
Agua Menos 1 Litro 22 (84,6) 24 (92,3)
Mais 1 Litro 4 (15,4) 27,7
Diario 24 (92,3) 23 (88,5)
Semanal 2(7,7) 3(11,5)
Esporadico 0 0
Refrigerantes Diério 1(3,8) 0 (0)
Semanal 5(19,2) 6 (23,1)
Esporadico 20 (76,9) 20 (76,9)
Vegetais Diario 16 (61,5) 5(19,2)
Semanal 8 (30,8) 19 (73,1)
Esporadico 2(7,7) 2(7,7)
Fruta 0 0 (0) 0 (0)
1 2(7,7) 7 (26,9)
2 ou Mais 24 (92,3) 19 (73,1)

A distribuicdo do consumo de agua, refrigerantes, vegetais e fruta é apresentado na
tabela 9. Relativamente ao consumo de agua, nos dois ambientes, a maioria ingere menos
de 1 litro por dia (nrural=22; nurbano=24) e apresentam quase a mesma frequéncia diaria
de consumo (nrural=24; nurbano=23).Passando para o consumo de refrigerantes, 20 idosos
de cada um dos locais em estudo, reporta consumir apenas esporadicamente, distribuindo-
se 0 consumo semanal por 5 idosos em ambiente rural (19,2%) e 6 em ambiente urbano
(23,1%), apresentado apenas 1 idoso, ambiente rural, (3,8%) consumo diario de refrigeran-

tes.
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No que concerne ao consumo de vegetais, a sua distribuicdo pelos 2 ambientes €
dispar. O consumo diario em ambiente rural é de 61,5% (nrural=16) e de 19,2% (nurba-
no=5) em ambiente urbano. O consumo semanal em ambiente rural é de 30,8% (nrural=8)
e de 73,1 (nurbano=19). No consumo esporadico de vegetais, a amostra apresenta a mesma
frequéncia de consumo nos dois ambientes (nrural=2; nurbano=2).

Na frequéncia de consumo diario de fruta também existem discrepancias consoante
0s ambientes. Nos dois ambientes existe consumo de fruta diario. O consumo de apenas
uma peca de fruta € maior em ambiente urbano (nurbano=7; 26,9%) do que em ambiente
rural (nrural=2; 7,7%), mas quando o consumo de fruta é de duas ou mais pecas diarias, a
frequéncia em ambiente rural j& se apresenta superior (nrural=24; 92,3%), em compara¢do

com o ambiente urbano (nurbano=19; 73,1%).

Tabela 10. Associacdo entre a Auto-Avaliacdo da Saude e as variaveis demogréficas, de
saude e alimentares
Auto-Avaliacdo da Saude

Variaveis Boa Ma Qui-Quadrado  P-value
N (%) (X

Socio-demografia

Idade <70 anos 16 (69,6) 10 (34,5) 6,32 0,01
>71 anos 7 (30,4) 19 (65,5)

Sexo Masculino 8 (34,8) 7 (24,1) 0,71 0,40
Feminino 15 (65,2) 22 (75,9)

Residéncia Rural 15 (65,2) 11 (37,9) 3,82 0,05"
Urbano 8 (34,8) 18 (62,1)

Escolaridade | <4 anos 2 (8,7)° 10 (34,5) 4,81 0,05
> 4 anos 21 (91,3) 19 (65,5)

Rendimento <365 € 10 (43,5) 16 (55,2) 0,71 0,40

Mensal > 365 € 13 (56,5) 13 (44,8)

Avaliacao Boa 19 (82,6) 16 (55,2) 4,39 0,04

Rendimento Ma 4(17,4)° 13 (44,8)

Saude

Morbilidades | até 3 16 (69,6) 14 (48,3) 2,39 0,13
>3 7 (30,4) 15 (51,7)

Medicamen- 0-5 18 (78,3) 5 (17,2) 19,37 0,00"

tos/Dia >5 5(21,7) 24 (82,8)

IMC <30 20 (87,0) 16 (55,2) 6,09 0,02
> 30 3(13,0)° 13 (44,8)

Alimentacao

Agua Diario 20 (87,0) 27 (93,1) 0,56 0,64
Semanal 3(13,0)° 2(6,9)°

Refrigerantes | Sim 4(17,4)° 8 (27,6) 0,76 0,52
N&o 19 (82,6) 21 (72,4)

Fruta/dia 1 28,7)° 7 (24,1) 2,14 0,27
2 ou Mais 21 (91,3) 22 (75,9)
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Vegetais Diario 13 (56,5) 8 (27,6) 4,47 0,04
Semanal 10 (43,5) 21 (72,4)

! Relagéo estatisticamente significativa (p<0,05).
2 Reportado o valor do teste de Fisher.

Na tabela 10, é possivel encontrar os dados relativos a associagdo entre a a auto-
avaliacdo da saude e as variaveis sociodemograficas, de saude e alimentares. De forma a
verificar a normalidade da VD (Auto-Avaliacdo Salde), foi realizado o teste estatistico
Kolmogorov-Smirnova partir do qual se concluiu que esta ndo segue uma distribuicdo
normal (K-S=0,369; p<0,001), possivelmente relacionado com o pequeno tamanho amos-
tral (N=52). N&o obstante, foi avaliada a relacdo das variaveis demograficas, econémicas,
de saude e alimentares em relacdo a Auto-Avaliacdo da Salde, tendo sido consideradas
como variaveis independentes a idade, o sexo, a escolaridade, o local de residéncia, o ren-
dimento mensal e auto-avaliacdo deste, as morbilidades, os medicamentos/dia, o IMC, o
consumo de agua, refrigerantes, fruta/dia e vegetais. Todas as variaveis em anélise foram
categorizadas em variaveis dicotomicas para se puder proceder ao teste estatistico do Qui-
quadrado®.

De acordo com os resultados do teste Qui-quadrado, ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas para as variaveis: sexo (p=0,040), rendimento mensal
(p=0,402), morbilidades (p=0,13), consumo de agua (p=0,644), refrigerantes (p=0,513) e
fruta (p=0,268), tendo-se verificado o oposto, uma associacdo estatisticamente significati-
va, nas restantes variaveis: idade (p=0,01), local de residéncia (p=0,05), escolaridade
(p=0,046), autoavaliacdo dos rendimentos (p=0,043), medicamentos por dia (p<0,001),
IMC (p=0,017) e consumo de vegetais (p=0,035).De modo a avaliar quais
as variaveis dentro dos trés campos de anélise (sociodemogréficas, de salde e alimentares)
que estdo associados com a auto-avaliacdo em salde dos idosos, recorreu-se a andlise de
regressao logistica.Numa primeira fase, foi realizada a analise de regressdo logistica univa-
riada, com as variaveis com relacao estatisticamente significativa apresentadas apds a rea-
lizacdo do teste qui-quadrado,de formaa identificar quais as que devem ser incluidas no
modelo multivariado, mantendo nesse modelo as variaveis que apresentam um valor
p<0,25. Os resultados da analise de regressdo logistica univariada e multivariada séo apre-

sentados na tabela 11.

% Explicacdo da sua dicotomizacdo para chegar os pontos de coorte alcancados explicitado no ponto:

1.1.4.2.1. Variaveis Sociodemograficas, de Salde e Alimentares.

54



Tabela 11. Analise da regressdo univariada e multivariada da associacao entre a auto-
avaliacdo em salde e as variaveis sociodemograficas, de saude e alimentacédo

ModeloUnivariado , ModeloMultivariado
oR! P-value 95% IC” OR P-value 95% IC

Socio-demografia
Idade® <70 anos 1 1

>71 anos 4,34 0,01 1,34-14,03 2,41 0,49 0,20 -28,93
Sexo’

Masculino 1 1

Feminino 1,68 0,40 0,50- 5,61 0,72 0,70 0,10 - 4,83
Residéncia®

Rural 1 1

Urbano 3,07 0,05 0,98 - 9,59 4,57 0,15 0,59 -35,88
Escolaridade®

<4 anos 5,53 0,04 1,07-28,49 2,61 0,48 0,18 -37,64

> 4 anos 1 1
Avaliacéo
Rendimento®

Boa 1 1

Ma 3,86 0,04 1,05-14,20 3,89 0,23 0,42 -35,84
Saude
Medicamentos®

<5 1 1

>5 17,29 0,00 4,34-68,83 7,39 0,015 1,50 - 36,31
IMC?

<30 1 1

>30 5,42 0,02 1,32-22,34 3,96 0,19 0,50 - 30,88
Alimentacdo
Vegetais®

Diario 1 1

Semanal 3,42 0,04 1,07-10,87 1,48 0,70 0,25-8,94

'OR=0dds Ratio

295% IC= Intervalo de confianca de 95%

*Variaveis incluidas no modelo multivariado (p<0.25)

*Sexo incluido no modelo multivariado independentemente do valor-p, a fim de ajustar para factores de con-
fundimento.

*Relacéo estatisticamente significativa (p<0,05)

Cada uma das seguintes variaveis foi analisada individualmente no modelo univari-
ado: idade, sexo, local de residéncia, escolaridade, avaliacdo rendimentos, medicamen-
tos/dia, IMC e consumo de vegetais. Como todas apresentavam um valor-p inferior a 0,25,
foram integradas no modelo multivariado, agora analisadas em simultaneo. A variavel se-
X0, apesar de apresentar um valor-p superior ao valor definido para esta poder integrar o
modelo multivariado (p=0,40), apresenta-se como uma variavel fundamental no que toca a
sua importancia no ajuste de factores de confundimento sendo, por isso, incluida no mode-
lo multivariado. Verifica-se entdo que os idosos que tomam mais de cincomedicamentos
por dia, incorrem num risco 7,39 vezes maior em reportar um mau estado de salde em

comparacdo com aqueles que tomam menos de 5 medicamentos diariamente. O tamanho
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amostral (n=52) é evidenciado aqui como uma grande limitacdo quando analisados 0s in-
tervalos de confianca. A sua amplitude denuncia ndo apenas o pequeno tamanho da amos-
tra como também ilustra que se essa limitacdo for ultrapassada facilmente seriam eviden-
tes, pelo modelo multivariado, outros tipos de riscos aos quais esta faixa etaria se podera

encontrar sujeita.
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3. Discussao

A colecta e subsequente analise dos dados possibilitaram o acesso aos habitos ali-
mentares passados e presentes praticados pelos idosos em ambiente rural e urbano, assim
como aceder ao seu estado de saude e status nutricional actual através da analise das narra-
tivas de curso de vida. Na presente discussdo séo articulados os dados resultantes da anéli-
se estatistica com os dados das narrativas obtidos através das entrevistas realizadas. Excer-
tos das narrativas sdo enredados no decorrer da discussdo. Esta exposicdo em continua
articulagdo obedecera a uma ordem tematica de forma a facilitar a compreens&o e a fluidez
da discussdo. A discussdo abrange assim 5 grandes temas: a Saude e a Doenga, a Experién-
cia Alimentar; o Gosto, as preferéncias ou aversdes alimentares; a Concepcédo de Corpo e

por fim as Memdrias do Passado e a Preocupacdo com o Futuro.

3.1.Saude e Doenca

No que toca ao indice de massa corporal (IMC), calculado apés a recolha dos dados
sobre 0 peso e altura dos idosos da amostra, foi possivel verificar que este difere entre os
idosos de ambiente rural (M=27,02; DP= 4,65) e os idosos de ambiente urbano (M=29,37;
DP=4,22), indicando que os idosos urbanos sdo, em média, mais pesados (M=76,48;
DP=13,29) que os rurais (M=70,91; DP=13,62). No todo amostral, o status nutricional
informa que metade (50%) dos idosos se encontra entre o intervalo de excesso de peso
(n=26) e 30,8% apresenta obesidade (n=16).

A diferenca de IMC entre os idosos de ambos 0os ambientes pode ser justificada por
duas vias. Podemos atribuir a menor média dos pesos no ambiente rural ao maior consumo
de vegetais dos idosos em comparagdo com os seus homdélogos urbanos. No entanto, é li-
mitador usar apenas uma variavel como justificativa desta diferenca tendo em conta que o
estado de saude e o envelhecimento sdo dois processos e experiéncias multifactoriais. Sera
mais completa a nossa interpretacdo se inserirmos como variaveis as experiéncias e acon-
tecimentos ao longo da trajectoria pessoal. No caso dos idosos rurais um contacto mais
vincado e duradouro com o trabalho da terra e consequente consumo desses produtos, rela-
cionado também com a sua actividade laboral, podera apresentar-se como justificagdo mais
completa.

Numa perspectiva comparativa estes resultados vdo ao encontro das conclusbes de

diferentes investigacOes que enunciam a preocupacdo com o0 aumento da prevalénciado
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status nutricional entre o excesso de peso e obesidade®’. O presente estudo corrobora com
os resultados da investigacdo de Santos & Sichieri (2005), apresentando a mesma percen-
tagem de sobrepeso (50%) no seu total amostral que a presente investigacao.

Juntando ao IMC os valores da circunferéncia da cintura (CC) da amostra, (19,2%
dos homens com uma CC > 102 cm e 63,5% das mulheres com CC > 88 cm) condigéo esta
contributiva para um risco aumentado de desenvolver complicacGes metabolicas, o resulta-
do desta equacgdo sO pode ser preocupante, visivel ndo s6 no tipo (maioria apresenta pro-
blemas de sistema circulatorio, seguindo do sistema osteomuscular e distdrbios enddcrinos
nutricionais e metabdlicos) como na quantidade (91,8% idosos apresentam entre 1 a 5 pro-
blemas salde) de morbilidades apresentadas na amostra. A literatura reforca o crescimento
deste tipo de problemas de salde entre os idosos, como o estudo de Mota e colaboradores
(2010), que reporta na sua investigacdo como problemas mais frequentes hipertensao, dia-
betes e doencas osteomusculares.

O estudo de Tucker & Buranapin (2001) discute a problemética da mudanca dos pa-
drdes de dieta e de actividade fisica como estando fortemente relacionados com o aumento
da morbilidade e dependéncia medicamentosa dos idosos, dependéncia esta também noto-
ria no presente estudo: 57,7% dos idosos rurais consomem entre 1 a 5 comprimidos/dia e
dos urbanos 53,8% consomem entre 6 a 9/dia. Assim como € conhecida a interagdo preju-
dicial entre os préprios medicamentos com o organismo também ¢é retratado na literatura,
os efeitos adversos da interacdo alimentacdo-medicacdo, provocando oscilacdes no apetite
e alterando a absorcdo de nutrientes que com o avancar da idade é essencial ser realizada
da forma adequada®. Na presente amostra, a toma medicamentosa (acima de 5 medica-
mentos) apresenta-se como principal factor de risco para os idosos reportarem ummauesta-
do de saude (OR=7,39; 1C=1,50 - 36,31).

E notério que neste cenario o destaque ndo incide nas diferencas nas variaveis em
salde entre os idosos de ambos os ambientes, pois apesar de existirem sdo diferencas ligei-
ras e nao justificadas pela vivéncia num meio mais urbano ou num mais rural. O que im-
porta salientar € que a populagdo analisada no seu todo se apresenta como uma populacéo
com um quadro de salde preocupante, evidente em varidveis como a circunferéncia da
cintura, as morbilidades por idoso e os medicamentos/dia.Este quadro de saude actual do
idoso pode ser justificada pelas fortes mudancas estruturais que a sociedade portuguesa

sofreu na segunda metade do século XX, especificamente a nivel alimentar e como essas

¥'Cfr., Sampaio, 2004; Wachhloz & Masuda, 2009; Silva, 2011.
%8Cfr., Carvalho et al., 1998; Acufia & Cruz, 2004;Kamp et al., 2010.
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transformac0es, adoptadas pelos outrora jovens, agora idosos, foram inseridas nas suas
praticas quotidianas, habitos esses desajustados as suas necessidades agravando, no decor-
rer do tempo, a sua saude.

E de esperar entdo que as suas narrativas de satde evidenciem fragilidades relatando
0s idosos principalmente os momentos de mudanca de uma vida de salide para uma vida de
doenca. Quando os idosos sdo questionados sobre o seu estado de salde quando jovens
relatam, inevitavelmente, a discrepancia sentida entre a salde que outrora tinham e a sua
condicdo actual:

“Olhe, eu gracas a deus tinha uma dor de cabeca, assim que ela entrava também ti-
nha logo de sair (...). Mas ai a partir dos 40 e tais, quando comecei a entrar na me-
nopausa, ai é que eu comecei logo assim a ficar com certos problemas e hoje tomo
uma camada de comprimidos! Agora tomo 10 comprimidos por dia esta a ver? E até

quase aos 50 ndo tomava nada!” (Feminino, 67 anos, Urbano)

“Em jovem era boa [a saude] (...) agora é mais a tensao arterial porque tenho de
tomar medicacéo (...). Tomo para a tensdo, para os triglicerideos, para o acido Uri-
co, essas coisas que nds deixamos desenvolver assim ndo sabemos como e depois

temos de nos agarrar nem sabemos a qué! ” (Masculino, 69 anos, Rural).

“Ah, menina antes eu ndo tomava nada e era muito raro eu ir ao médico, muito raro,
mas pronto as coisas foram chegando, um dia uma, outro dia outra, e agora olhe

(...). ”(Feminino, 74 anos, Urbano)

Estas narrativas podem-nos levar a analisar a auto-percepgéo e as representacfes do
envelhecimento como negativas e marcadas pela doenca. No entanto, é preciso ter em con-
ta que esta etapa da vida ndo comeca a ser construida a partir de um acontecimento pro-
gramado pronto a ser desencadeado num periodo especifico, pelo contrério, instala-se ao
longo do tempo no individuo e na sociedade (Almeida et al., 2013) ndo podendo esta fase
ser reduzida a doenca e debilidade se em fases anteriores da vida tal quadro ndo ocorreu
(Uchba et al., 2002, Ferreira, 1990). No entanto, se o envelhecimento se pode traduzir num
acumular de vantagens e desvantagens, em interacdo com a resposta do individuo e do todo
social a esse acumular de experiéncias (Siegrist & Marmot, 2006; Marmot, 2008), os rela-
tos destes idosos sdo a voz disso mesmo, da resposta individual a acontecimentos que fo-

ram marcantes na sua forma como no presente olham e pensam a sua saude.
A capacidade de realizar as actividades de vida diaria (AVD’s) € um valioso instru-
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mento utilizado na avaliacdo da saude e bem-estar do idoso (Machado et al., 2006). Apesar
desta variavel ndo ter sido explorada intensivamente a nivel quantitativo nesta investiga-
¢do, os relatos ilustram os obstaculos aquando da tentativa de realizacdo de AVD’s. Os
idosos expdem algumas dificuldades que atravessam no seu quotidiano devido a alguns

condicionamentos fisicos derivados da sua condi¢do de saude.

“Ah sim muitas, muitas dores! E na cama? E descer as minhas escadas que séo tao
grandes ou a subir? Agora as minhas pernas, é muito dificil, eu precisava de andar

porque precisava, mas € muito dificil (...) “. (Feminino, 71 anos, Rural)

“Aqui em casa fazia as coisas de sempre (...) agora também ainda as faco, mas ja é
mal e porcamente, quer dizer, ja ndo é como eu fazia! Eu desde que fiz quimiotera-
pia a cabeca ndo...a quimio deu cabe de tudo, a cabeca nunca mais andou certa! ”’

(Feminino, 64 anos, Urbano)

“Assim a casa para mim esta bem, ndo fazia nada, agora as escadas € que me custa

(...) a gente quando é novos também néo pensa (...). ” (Feminino, 71 anos, Rural)

Indo ao encontro do trabalho Mota e colaboradores (2010), os idosos da amostra
apresentam insatisfacdo relativamente a sua velhice quando estes ndo sdo capazes de reali-
zar de forma auténoma algumas das tarefas basicas do dia-a-dia, podendo a sua auto-
percepcao sobre a sua saude ser classificada negativamente a medida que o cenario de de-

pendéncia se vai instalando.

Trés pontos importantes de discutir visto que estes estdo intimamente relacionados
com o estado de saude do idoso,sdo as varaveis: escolaridade, Ultima situacdo profissional
e rendimentos econdmicos, factores que em articulagdo com a histdria e curso de vida con-
dicionam as suas préaticas, no que diz respeito & toma medicamentosa e as negociagdes en-
tre as orientacdes médicas e o significado que estas adquirem na experiéncia individual e

social.

A quase totalidade dos idosos (n=49) apresenta o ensino basico de escolaridade. A
ultima situacdo profissional da maioria dos residentes em ambiente rural (nrural=14;
53,8%) foram fungdes do sector primario e a maioria em ambiente urbano (nurbano=16;
61,5%), trabalhadores fabris. No que toca aos rendimentos, os idosos rurais apresentam
uma menor quantidade (46,2 %, menor ou igual a 300 euros) de rendimento mensal que 0s

do urbano (53,8% entre os 300 e os 500 euros). Aqui as diferencas entre ambientes acentu-
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am-se na variavel rendimento mensal podendo esta ser explicada, como enunciado no tra-
balho de Ferreira (1989), pelas diferentes profissdes que os idosos desempenharam ao lon-
go de sua vida laboral sendo o trabalho fabril quantitativamente mais remunerado que o
trabalho agricola. Importante ndo esquecer também a forte influéncia do contexto social
micro e macro em que estes idosos cresceram, num Portugal que na segunda metade do
século XX, ainda era um pais pobre, atrasado e estruturalmente fragilizado®, tendo isso
implicacdes profundas ndo apenas na remuneracdo passada como também no valor actual
da sua reforma.

No entanto, € curioso observar que apesar das discrepancias de rendimento entre o0s
dois locais ambos fazem, na sua maioria, uma auto-avalia¢do satisfatoria dos mesmos, po-
dendo este justificar-se pelo facto dos idosos ndo terem como Unica fonte de rendimento a
reforma. A grande maioria dos idosos em ambiente rural ainda pratica uma agricultura de
subsisténcia, o que faz com que estes ndo tenham tantos encargos com alguns produtos,
visto que os retiram das terras. Habitos transmitidos pela sua rede social directa que os
individuos mantiveram e prolongaram para este periodo de vida. Mais uma vez € aqui mar-
cada a forte importancia da compreensédo desta etapa de vida ndo como um periodo isolado
no espago e no tempo que apenas se comeca a manifestar a quando de um evento cronolé-
gico, como a transi¢do para o periodo de aposentadoria, mas como uma etapa em que se
manifestam todos os acontecimentos e aprendizagem praticados ao longo da trajectoria de
vida.

Apesar de podermos dizer que existem algumas diferencas entre a satde e alimenta-
cao dos idosos dos dois ambientes, também € importante referir que esta diferenca ndo
acontece apenas por se tratarem de dois ambientes onde um é fundamentalmente urbano e
o0 outro rural. Essas diferencas existentes sdo muito mais diferencas de contexto, de historia
de vida e ligacbes com as suas redes pessoais que se vao enfatizar nesta etapa. As diferen-
cas que ainda se verificam entre ambos os locais ja ndo séo diferencas que se possam equi-
parar aquelas de ha 50 anos atras. Neste momento, o papel das diferengas de ambiente fisi-
co ja ndo é tdo relevante, bem mais substancial é o papel que as diferencas nas redes de
apoio social apresentam na satde e bem-estar do idoso (Fogelhlom et al., 2006).

Como anteriormente referido, as variaveis escolaridade, profissdo e rendimentos fa-
zem parte do grande bolo dos determinantes sociais em saude (Buss & Filho, 2007), sendo

as condic¢des socioecondmicas, culturais e ambientais, as principais influenciadoras da sa-

Cfr., Nogueira, 1981; Rosas, 1990; Franca 1992; Rosas, 2004.
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Ude dos individuos e das populacdes agindo na forma de gradiente social (WHO Report,
2010; Grieb, 2012). A forma como o idoso lida e negoceia o processo de influéncias micro
e macro, estruturais e pessoais, ao longo da sua vida, vincar-se-ao nesta etapa.

A sua condicdo socioecondmica estd intimamente relacionada com as atitudes e dis-

curso que os entrevistados revelam relativamente a toma da medicacéo:

“Ai tomo, muita, até devia tomar mais, mas eu € que faco para ndo tomar! Olha
agora ando a tomar um que é para o colesterol, para a tensdo e para o estbmago,
entdo se é para isso tudo tirei os outros para ndo andar a repetir e tomo s este em
vez dos outros (...). Mandaram-me tomar esse que € 3 em 1, um de manhd e um a
noite. Quando eu andava com as crises tomava como eles mandavam, agora como

ando melhorzinha j& s6 tomo 1 de manha.” (Feminino, 73 anos, Rural)

[Mostra 2 caixas de medicacdo]: “Ja viu isto tudo é s6 para mim...entdo comprando
isto tudo de uma vez (...) e € que agora ha medicamentos que eram comparticipados
e agora sdo tdo caros (...) a Ultima vez que fui a farmacia a mulher nem me aviou
esse, sO me deu uma embalagem, e disse para eu ir ao meu médico para ele receitar
outro medicamento que substitui este que é comparticipado porque eu ndo posso an-
dar a pagar tanto. ’(Feminino, 81 anos, Rural)

“Porque € que acha que eu ndo tomo os medicamentos da noite? - Eu penso assim:
bem, deixa-te estar que vais dormir e tomas de manha e de noite da-se folga- (...)
tem de ser assim! Sendo com o que eu ganho nédo dava! ” (Feminino, 68 anos, Urba-

no)

No entanto, como nos apresenta o estudo de Vilarino & Lopes (2008), por muito que
a educacdo para a saude em idosos*® possa actuar como influenciadora das suas préticas
tentando disciplinar as condutas dos individuos relativas a saude é certo que: “essa tendén-
cia enfrenta a resisténcia de alguns sujeitos que, nem sempre, adoptam o que € tido como
verdade no seu quotidiano” (Vilarino& Lopes, 2008:74). Mais uma vez 0s costumes, a
cultura, as relagBes sociais, a forma como as suas crencgas e praticas fortificando o senti-
mento de pertenca do idoso ao seu grupo social, vincadas e formadas ao longo de toda a
sua vida, ttm uma maior influéncia no individuo e nas suas condutas do que certas ac¢oes

de intervencgdo ou prevencdo presentes. A relagdo médico-paciente idoso, discurso médico

“Educacdo para a satde: umas das limitacdes nas politicas em satide portuguesas.
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e praticas quotidianas ilustram este raciocinio:

“Bebo pouca agua, isso é que é o pecado maior! Portanto eu devia beber muita
agua porque sei que devia (...) por tudo, por causa dos diabetes e isso, mas bebo
muita pouca (...). Ainda aqui ha pouco tempo fui a médica e ela perguntou-me: “En-
tdo e agua?”, E eu: “Tenho bebido Senhora Doutora” - € eu a pensar - Nao estas 14

para ver! (Gargalhadas), € verdade! ” (Feminino, 67 anos, Rural)

“Os medicos mandam-me fazer as coisas e eu, fff...! [Falta paciéncia]. Eu tenho as-
ma cronica, agora ja ando um bocado melhor porque cheguei a conclusédo que tenho
de fazer as coisas direitas porque sendo é uma chatice, mas de vez em quando olho
para a caixa e fffuu, € que sdo tantos medicamentos que eu ndo me apetece, pronto!
E depois daquilo tem 14 a dizer: - até 2017-, entdo pronto eu faco para eles durarem!
(Risos). As vezes brinco um bocado com isto quando 14 vou: “Entdo Doutora isto
tem aqui 0 prazo por isso ndo é preciso tomar tudo ja! “(...). Sou assim um bocado
desleixada. ”(Feminino, 69 anos, Rural)

“Ndo, ndo tenho cuidado como de tudo, 0 médico diz-me e avisa-me, mas eu se pu-
desse passava sO a sandes, se s6 me dessem sandes eu ndo queria mais nada, era
sandes que queijo, de presunto, sandes de fiambre, era s6 sandes (risos)!” (Masculi-
no, 72 anos, Rural)

“Eu comer de tudo como, mas ndo devia! Opa tenho diabetes, prontos devo evitar
doces (...) A nivel de quantidade e variedade ha de tudo ca em casa! Ca em casa
nunca falta aqueles queijos da serra, o presunto, os enchidos, e isso sdo tudo coisas
que devia ser s6 uma vez por festa, ndo é? Mas aqui é sempre festa! (Gargalhada) A
gente peca um bocado nisso...somos também pessoas de muito sustento! ” (Masculi-

no, 65 anos, Urbano)

3.2 A Experiéncia Alimentar

De maneira geral, os idosos da amostra narram um quotidiano alimentar passado
marcado por periodos de fome, muita dificuldade e pouca variedade alimentar. Relatam
ainda a pratica de uma agricultura e criacdo de gado de subsisténcia sendo esta pratica
também a actividade laboral de uma grande percentagem dos entrevistados, tendo em conta

gue a época a actividade agricola era a mais praticada pelos pais e onde os filhos, idosos de
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agora, tinham de ajudar. Os relatos desta populagdo amostral vao ao encontro de um estudo
qualitativo de Morais e Colaboradores (2012), sobre a percepcao relativamente as refei¢cdes
ao longo da vida, tentando compreender estas na idade sénior reportando diferentes facto-
res de curso de vida como influenciadores na relagdo dos idosos com a alimentac&o. E re-
lembrado nesse estudo as refei¢fes pobres da infancia, a pobreza extrema vividana epoca
do racionamento que Portugal atravessou no decorrer e no pds-segunda guerra mundial.
Eram relembradas ainda as refei¢cbes que eram confeccionadas em dias de festa ou aos do-
mingos associado a lembrancas positivas visto que esses eram alimentos consumidos em
eventos/dias especiais. A marca de um passado fortemente sublinhado pela adversidade é

muito clara nas narrativas e muito presente na memdria colectiva destes idosos enquanto

grupo.

“Olhe comia-se uma sardinha...ah...era assim: duas sardinhas, o rabo era para
mim, outro rabo era para a minha irma, e a cabeca era para a minha mée e a outra
cabeca para 0 meu irméo (...). Era assim (...) e 0 conduto era broa (...) cozia-se
uma vez ou duas broa por semana. (...). Antigamente cultivava-se mais milho para
fazer a broa (...) para haver milho com fartura para se fazer broa para os filhos
porque nado se ia ao pdo... onde é que se ia ao pao? Nao ia! ”(Feminino, 81 anos,
Rural)

“Foi na altura da segunda guerra mundial, tinhamos uma caderneta e nds iamos a
mercearia e dantes era tudo a vulso! (...). Nos pediamos um decilitro de azeite e di-
ziam-nos que s6 podiamos levar meio decilitro porque aquilo era segundo o agrega-
do familiar e ndo era o que a gente queria mesmo havendo dinheiro. (...). De manha
nem tinhamos pao, a minha tia dava-me das arrufadas que ela ndo tinha vendido, ri-
jas, fazia-me sopas numa tigela, e eu comia as arrufadas molhadas na cevada e

pronto.” (Masculino, 81 anos, Urbano)

“Epd era o0 que havia e quando havia...Lembro-me de comer mais peixe, frango era
0 gque era mais barato e sopa, sopa, sopa! Frangos, feijoadas, dobradas, aos domin-
gos era sempre a dobrada com feijdo branco, andamos anos assim! (...). Nos chegé-
vamos ao ponto de ir ao mercado comprar um quarto de galinha para fazer uma
canja quando alguém estava doente (...). Tinhamos uma agricultura de subsisténcia,
umas couvezecas, criavam-se galinhas, criavam-se porcos, mas 0S porcos ndo eram
para nds comermos, nds cridvamos 0s porcos para vender sempre, para o rendimen-

to da casa. ” (Masculino, 65 anos, Rural)
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“Ndo havia casa nenhuma aqui que ndo matasse 0 seu porco anualmente, a grande
reserva da proteina animal e as galinhas iam-se matando, muito poucas (...)."

(Masculino, 67 anos, Rural)

“Passei muita fome! E ainda me lembro de andar na escola e ver 0s outros a comer
e eu com tanta fome, e ainda hoje me vem aquela coisa da fome que eu tinha nessa
altura, que eu estava até com vontade de tirar o comer aos outros miados (...) nin-
guém me tinha dado nada para comer e entdo la estava eu a olhar para eles a vé-los

comer, era assim, muito triste.” (Feminino, 68 anos, Urbano)

Como nos transmite o trabalho de Leandro e colaboradores (2010), os alicerces da
alimentacdo portuguesa durante muito tempo foram: “o azeite, a farinha, o grdo, o pdo, as
frutas, os legumes e o peixe” (Leandro et al., 2010:62). Passando os olhos na historia ve-
mos que este tipo de alimentagdo surgiu como consequéncia da pobreza da propria regido,
no entanto, os alimentos que compunham esta dieta ndo deixavam de ser alimentos sauda-
veis, em quantidade e qualidade. Consequéncia da transi¢do de tempos de restricdo para
tempos de excessos contemporaneos, foi a mudancga prejudicial no padrao de dieta, Portu-
gués e Mundial. A solugdo para uma vida longeva com saude seria voltar a tradi¢do, o pro-
blema é que: “a sociedade que criamos parece nao respeitar a nossa propria natureza, e
as consequéncias desse desrespeito [principalmente na salde] estdo demasiado a vista

para serem ignoradas” (Silva, 2011:47).

No que toca a sua rotina alimentar actual a maioria dos idosos reporta realizar cinco
refeicbes diérias (pequeno-almoco, meio da manhd, almogo, lanche e jantar), saltando,
alguns, a refeicdo a meio da manhd, justificando com a hora ja avancada a que se levantam
nesta altura do ano*'. Apesar desta ideia de 5 refeices diarias ser fundamentalmente con-
temporanea, a forma como a maioria dos idosos divide o seu quotidiano alimentar desta
forma espelha essa mesma influéncia moderna nos habitos alimentares. E ainda de salien-
tar, reportando ao passado, que as mudangas sentidas por toda a populacdo portuguesa,
aquando da entrada na sociedade de consumo, designadamente, uma maior disponibilidade
alimentar, melhoria nas condigOes de trabalho, salariais e mais tempo de lazer, possibilitou
uma transformacgdo na qualidade de consumo e a quantidade de refeicdes diarias, justifi-
cando esta mudanca.Varias sao as investigacoes que alertam para a importancia da realiza-

cdo de todas as refeicOes diarias para que o idoso ndo permaneca mais de 3 horas sem co-

“Entrevistas realizadas no Inverno.
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mer podendo este jejum ser prejudicial na manutencdo do equilibrio energético do orga-
nismo, mas também prejudicial se se tratar de um idoso polimedicado, como ocorre na

maioria da amostra, afectando o seu estado geral de saude (Barbosa, 2013).

No que toca aos alimentos consumidos, os idosos relatam por norma comer ao pe-
queno-almocgo, leite simples ou leite com café e pdo ou torradas. A meio da manhd, aqueles
que reportam fazer esta refeicdo, referem comer na maioria fruta. Ao almoco, declaram
comer sopa e 0 segundo prato que dizem alternar entre carne e peixe. Os idosos urbanos
quantitativamente comem menos sopa e mais 0 segundo prato. A maioria ao lanche refere
comer ché e torradas, mas também é referido o consumo de bolachas, leite, bolos variados
e café, mais em ambiente urbano. Ao jantar em ambos os ambientes, relatam comer mais
vezes 0 primeiro prato (sopa). Neste caso a diferenca quantitativa do consumo de sopa en-
tre os dois ambientes pode ser apresentada como mais uma das explicacdes da diferenca do
status nutricional, do estado de salde (nimero de morbilidades por idosos e nimero de
medicamentos/dia) e do consumo de vegetais mais preocupante entre os idosos urbanos.
Ao analisarmos o consumo alimentar actual dos idosos este pode ser interpretado como um
hibrido entre alguns dos consumos que advinham da sua juventude conjugados com novos
alimentos introduzidos em Portugal nas décadas de 1970-1980*%. O padrdo alimentar actual

do idoso é o espelho das transformacdes que este foi sofrendo ao longo do curso de vida.

No que concerne ao consumo de vegetais na amostra, a sua distribuicdo pelos 2 am-
bientes é dispar. O consumo diario em ambiente rural é de 61,5% e de 19,2% em ambiente
urbano. E apontando pela OMS que a inadequagio no seu consumo: “[contribui] para
aproximadamente, 5% de mortes em todo o mundo e [para um] maior risco de condi¢Ges
cronmicas” (Conklin et al., 2014:248). Apesar desta diferenca de consumo de vegetais na
amostra poder contribuir para um melhor estado de saude dos idosos em ambiente rural,
esta interpretacdo deve ser feita com cautela.

Os idosos quando questionados sobre a alimentacdo que praticam actualmente, mani-

festam diferencas indiscutiveis relativamente ao seu passado alimentar:

“Oh menina agora esta tudo modificado, a gente pode comprar de tudo, hd muito
mais coisas (...) Eu como de tudo, um dia arroz, outro dia feijoada, comemos assim

(...) a sopa é que é quase sempre a mesma, ou ha-de-ser sopa com feijao, hortalica

*’Mais detalhes sobre alimentacao portuguesa no enquadramento te6rico nos pontos 1.4 e 1.7.
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com feijdo, ou também as vezes faco aquela sopa de tomate, cebola e cenoura, e
couve branca (...) Mas mesmo com essa sopa que fica, a cada dia a gente faz coisas
diferentes, ou uma feijoada, ou umas batatas cozidas com grelos, ou um cozidozinho.

(Feminino, 74 anos, Urbano)

“Agora olha, agora é tudo! Come-se carne de galinha, de pato, de coelho e de vaca
e tudo e de tudo! Ndo como todos os dias carne, hoje vou comer a noite porque te-
nho batatas guisadas com galinha, mas amanha ja como s6 peixe. A noite s6 como
sopa. E € assim, um dia como carne outro dia como peixe, 4o posso comer carne

todos os dias sendo dou cabe do coracdo, nao €? ” (Feminino, 76 anos, Rural)

“Agora é iogurtes, é bananas, (...) é carne todos os dias, (...) € gelado, onde é que a
gente antes tinha gelados? Agora se a gente quiser um doce é so pedir-lhe para ela
[esposa] fazer e ela faz e antes para comermos um arroz doce, ui, as vezes nem em

dias de festa!” (Masculino, 65 anos, Urbano)

O consumo de proteina animal (carne e peixe) encontra-se uniformemente distribui-
do pelos idosos de ambos os ambientes. No seu conjunto declaram realizar um consumo
semanal de ambos. Declaram ainda altera¢6es na quantidade de consumo com o passar do
tempo e com 0 aumento, em alguns casos, da preocupacao individual que o alto consumo
de carne tem na saude (Grieb, 2012). Referem que no passado era raro o consumo desta
proteina, apenas aos domingos ou em algumas festividades, sendo mais frequente consoan-
te os rendimentos econdémicos o consumo de peixe. Actualmente, apesar de referirem uma
tentativa de alternar o consumo de ambos alguns evitando o consumo de carne na Ultima
refeicdo do dia (jantar), aludem para a realidade econémica actual oposta a passada, onde o
preco do peixe € mais elevado do que o da carne, influenciando as suas escolhas e conse-

quentemente 0 seu consumo alimentar.

Algumas das conclusbes do trabalho de Fogelholm e colaboradores (2006), auxili-
amna reflecc@o sobre os resultados da presente amostra. Este estudo indica-nos que os bai-
x0s custos de alimentos de alto teor calérico acabam por se tornar mais propensos a ser
consumidos em maior quantidade, pelos grupos sociais com menos recursos financeiros,
podendo a obesidade aqui funcionar como um marcador social de caréncia nutricional (Fo-
gelholm et al., 2006;Grieb, 2012). No entanto, a nossa amostra releva o contrario. Sdo os
idosos de ambiente urbano, com mais recursos econémicos, que apresentam uma percenta-

gem de excesso de peso (57,7%) e obesidade (34,6%) mais elevada. Pode ser apresentado
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como justificacdo o curso alimentar dos idosos e o facto, como j& supracitado, da pratica
agricola laboral da maioria dos idosos rurais tendo presente as cautelas ja referidas quando
fazemos este tipo de interpretacdes.Eainda apontado que tendo em conta que a renumera-
cdo para o trabalho agricola € inferior a de trabalho industrial, os idosos encontraram na
agricultura de subsisténcia outra fonte de rendimento®.Fazendo os alimentos produzidos
pelos idosos parte do grupo dosalimentos saudaveis (frutas, vegetais e legumes), estes aca-
baram por actuar como protectores da salde destes em ambiente rural em relacdo aos de
ambiente urbano e dai manifestarem-se diferencas no seu estado de saude actual. Neste
sentido ¢ feita alusdo aos estudos de Vitolins e colaboradores (2007) e ainda de Smith &
Morton (2009) que ddo énfaseaimportancia dos comportamentos alimentares na infancia
que podem actuar como protectores ou promotores de doencas cronicas, dependendo da
alimentacdo praticada, dando maior destaque as escolhas alimentares, ao longo da vida, do

que a biologia do individuo.

“Entdo o Natal naquele tempo era um frango ou carne de porco com arroz branco
Ou assim uma coisa...era um dia normal como outro qualquer...sempre la tinha o
nome de Natal (risos), sempre podia I& haver uma coisa diferenciada, um doce ou

um bolo mas mais do que isso ndo.” (Feminino, 71 anos, Rural)

“Gosto mais de peixe do que carne, eu gosto de comer sim mas pouco muita quanti-

dade ndo!” (Feminino, 73 anos, Urbano)

“Fago sempre sopa para a gente comer ao almogo e ao jantar. Ao jantar comemos
sO a sopa, ao almoco é que faco todos os dias um comer modificado para acompa-
nhar, hoje fiz um arroz de carne amanha ja vou fazer um peixinho com batatas cozi-

das.” (Feminino, 73 anos, Rural)

“Fu N80 posso passar sem peixe nao posso, ja ha dois dias que ndo comemos peixe e
eu ja estou a sentir muito a falta, amanha é so peixe! Ja estive a dizer a eles [filhos]e
amanha é bacalhau na brasa e batatas a murro com azeite mais a broa. ” (Feminino,

67 anos, Urbano)

Quando lhes é pedido para fazerem uma comparagéo entre a alimentagdo no passado

e a que fazem na actualidade é geral a concordancia nas melhorias alimentares, apesar de

0 trabalho de Susana Viegas (1988), realizado numa amostra de idosos do distrito de Coimbra, freguesia de
Almalagués, vai ao encontro das conclusdes do presente estudo.
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muitos salientarem a diferenca entre alimentacdo em quantidade e de qualidade. Como
salienta o trabalho de Vilario & Lopes (2008), que procurar avaliar as concepcoes e atitu-
des dos idosos relativamente ao processo de saude e doenca verificou uma preocupacao
frequente com o tipo de alimentacdo consumida, relevando o predominio da adopcdo da
“dieta dos midia” (Vilarino & Lopes, 2008: 68) como referem 0s autores que se encontra
infelizmente a ganhar terreno a tradi¢ao cultural e social modificando o préprio gosto:

“Em algumas coisas estamos melhor, em outras piores. Nés evoluimos e a evolugao
é sempre positiva em qualquer sector, s que nds em termos de alimentagdo nédo evo-
luimos (...) quando alguém continuar a pregar, depois dos conhecimentos cientificos
que existem, que ndo ha desvantagens em comer-se proteina animal, nés vamos con-
tinuar a consumi-la em doses macicas. Ha um ditado francés que eu li que diz: -
Comer menos para viver mais- Mas hoje ndo, hoje ndo é assim. Hoje comemos mui-

to, hoje comemos de forma desmesurada.” (Feminino, 70 anos, Rural)

“Agora sim, agora come-se melhor, mas sem comparacéo alguma! Pode néo fazer é
tdo bem com estes tratos, com estas coisas todas, ndo € tdo bom, porgque antigamente
comia-se pouco mas era o puro, agora nao! (...) E o problema agora é que a carne
estd mais barata que o peixe e isso esta mal, estd mal porque ndo € agora que isso se
sente nem amanha e s6 mais tarde, ndo €? Porque o peixe faz bem, faz melhor que a
carne! (...). Por isso é que hoje andam todos gordos, anda tudo gordo! (Masculino,

70 anos, Urbano)

“Quer dizer, ndo € por nos dizermos que comemos melhor que também comamos
bem, por exemplo eu gosto muito de um pezinho de porco e uma orelha e a gente sa-
be que isso ndo é bom, mas cum caramba nem 0 meu pai nem a minha mae morre-
ram de nenhuma doenca dessas que ha agora! Os tempos também era outros e agora
0s tempos também s&@o outros, temos de por tudo na balan¢a.” (Masculino, 64 anos,
Urbano)

E un&nime nas narrativas dos idosos que uma alimentacdo saudavel é considerada
fundamental para uma vida saudavel. Quando lhes é pedido para apresentarem uma nogdo
de alimentacdo saudavel, as suas ideias apresentam-se muito similares, relatando estes

exemplos das suas praticas alimentares:
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“Uma alimentacao saudavel é uma alimentagdo com poucos gorduras, poucos con-
dimentos, os condimentos que eu ponho € tudo em cru ndo faco guisados ja ha muito
ano (...) mas as comidas ficam saborosas na mesma, fazem mais devagarinho. Faco
com menos sal, como verduras, gosto muito de verduras, sopa se eu puder todos 0s

dias, e fritos muitos poucos.” (Feminino, 73 anos, Rural)

“Para mim 0 comer que é mais saudavel, na minha ideia, é o feijéo, o gréo de bico,
até aos chicharros, as couves, a sopa rica, bem feita. Aquilo que a gente devia comer
mais nesta idade era a sopa, s6 que a gente agora estamos fidalgos e ricos, ja nédo
podemos comer sopa ao meio-dia e a noite, se comermos ao meio-dia j& ndo pode-
mos comer a noite e ao contrario também! Nao é certo o que eu estou a dizer?”

(Feminino, 73 anos, Rural)

“Olhe, eu acho que nos deviamos comer menos farinaceos e mais saladas, ndo é? Eu
quanto a mim penso isso, se calhar faziamos melhor a satde! Comer menos batatas,
menos arroz, menos massa, eu massa nem lhe toco (...) mas pode até fazermos falta

(...).” (Feminino, 64 anos, Urbano)

Em termos comparativos, o estudo de Bisogno (2012), vem reforcar a importancia da me-
todologia qualitativa como fundamental na compreensdo de como as categorias relaciona-
das com a alimentacdo saudavel estdo associadas com o contexto social e cultural de cada
idoso e como estes interpretam as mudancas alimentares ao longo da vida. Reforca ainda o
poder das investigacGes que tomam a perspectiva de curso de vida, sendo o presente estudo
exemplo disso mesmo, focada nas continuidades e descontinuidades e como essas mudan-
cas sociais, culturais, geogréficas e histdricas, ao longo da vida se vdo acumular e fazer
sentir nesta etapa. Partindo desta visdo, quando os idosos falam de alimentacdo saudavel e
colam as suas praticas como definidoras desta mesma designacdo, os idosos estdo a:
“construir e negociar a compreensdo complexa e subjectiva da alimentagdo, do processo
de comer e da saude, através das suas proprias experiéncias pessoais e interacbes com

outras pessoas e com 0 ambiente ”’(Bisogno, 2012: 290).

Podemos considerar, relativamente aos rendimentos, visto que 50% da amostra aufe-
re mensalmente entre um valor igual ou inferior a 300 euros e igual ou inferior a 500 euros,
que o seu poderio econémico é limitado. E certo que esta limitacdo vai influenciar o acesso
a alimentos e a qualidade destes, estando na linha dos determinantes sociais em salde

(Grieb, 2012). Como nos revela o estudo de Hunter & Worsley (2009), manter uma dieta
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saudavel com uma reforma reduzida prova ser um desafio resultando em mudangas preju-
dicais nos consumos e habitos alimentares dos idosos. Apesar da despesa com a alimenta-
¢do ser uma despesa fixa ¢ das primeiras a sofrer uma diminui¢do quando os rendimentos
sofrem oscilagdes evitando-se os alimentos mais dispendiosos, neste caso os mais sauda-
veis como frutas e vegetais, porque uma propor¢do maior de seu orcamento é desviado
para outros compromissos financeiros inalteraveis (Miranda, 2007; Conklin et al., 2014).
Aqui também o estatuto socioecondémico do individuo condiciona o tipo de alimentagéo

que o0 mesmo pratica, condicionalismo que ird, invariavelmente, influenciar a sua sadde:

“A gente é um euro, é s6 um euro, mas 1 euro sdo 200 escudos, 200 escudos! E a
gente agora anda a poupar 0s euros, porque nao da para nada, a gente quer ir a
uma feira e ndo tem dinheiro para comprar nada. A gente chega a esta altura e ja
ndo tem dinheiro! Agora este més foi o gas, que foram 80 e tal euros, é a luz que €
sempre cento e tal, é uma feria logo que se vai embora! A gente vé-se e deseja-se pa-

ra conseguir! (Feminino, 67 anos, Urbano)

“Ja vivi melhor (...). Hoje a gente as vezes come aquilo que nos déo, estas a perce-
ber? Eu tenho noites que tenho muita dificuldade em adormecer, ainda hoje acordei
eram umas 4 da manh& a pensar, pensar (...) ndo tenho noites de sono continuas.
Uma pessoa quando chega a velho pensa numa vida sossegada, numa vida tranqui-

la, mas comigo ndo, isso ndo aconteceu.” (Masculino, 76 anos, Urbano)

“Oh menina, a gente ndo comprava porque ndo havia dinheiro. Havia a classe alta,
a classe média e a classe pobre (...) mas agora ja nem ha média é sé ricos e pobres,
ndo €? Agora ndo, agora ou Sao ricos, ricos ou sdo pobres, pobres...nés antes ainda
tinhamos trabalho, tinhamos tudo mais ou menos, e vinha o pobrezinho e nés até
davamos aquela esmolinha agora néo, agora a gente da pouco porque também esta

dificil para nos... ” (Feminino, 73 anos, Rural)

3.3. O Gosto

Um entendimento mais aprofundando sobre o comportamento dos idosos tem de pas-
sar obrigatoriamente pela dimenséo social e simbdlica que esta adquire quando nos alimen-
tamos, quando confeccionamos, quando nos sentamos a mesa e partilhamos o0 nosso gosto

com o nosso mundo social (Bourdieu, 2006). Apesar da ja conhecida importancia dos as-
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pectos nutricionais para compreender as necessidades do organismo, a dimensao social é
fulcral no entender do proprio comportamento e escolhas alimentares (Bofill, 2004).

Os individuos servem-se da dimensao simbolica, neste caso 0 gosto alimentar, para
se distinguirem de outros grupos sociais e, a0 mesmo tempo, se identificarem com o seu e
com as suas redes fundamentais (Bourdieu, 2006). No entanto, é necessario ter em consi-
deragdo que apesar do gosto partilhado buscar identificacdo e uniformizacéao, este também
contribui para a distingdo considerando o factor individuo, motivac6es individuais e a sua
permissividade em obedecer, ou ndo, as regras impostas pela cultura (Bourdieu, 2006).

A variavel alimentagdo é tdo rica para nos fazer reflectir sobre a accdo do homem
visto que segundo Almeida e colaboradores (2013): “alimentar-se € um ato vital, sem o
qual ndo héa vida possivel, mas ao alimentar-se 0 homem atribui significados que vao além
da utilizacio dos alimentos pelo organismo”, (Almeida et al., 2013:140), levando-nos a
pensar sobre a relacdo entre cultura-natureza e simbélico-bioldgico (Leandro et al., 2010).

O trabalho de Bofill (2004), ganha relevo neste ponto da discusséo, visto que tenta
compreender a experiéncia do envelhecimento atraves da analise do comportamento ali-
mentar da relacdo dos individuos com os alimentos, partindo da hipotese que as praticas
alimentares expressam e colocam em andamento: “processos e relagdes sociais e afecti-
vas, que tém significado dentro de um contexto histérico, social e pessoal especifico” (Bo-
fill, 2004:386). A autora refere que nos testemunhos recolhidos na sua investigacdo, ex-
pressGes como: “perda de apetite”, “perda de interesse por cozinhar” 0OU“comer apenas
por obrigacdo”(Bofill, 2004:396), pode ser interpretado como um sentimento de insatisfa-
¢cdo com as suas actuais relagdes sociais, podendo este fundamento ser apresentado como
explicativo para a presente investigacdo quando os idosos relatam a “falta de paciéncia,
cansaco e soliddo™ como justificacdo para a falta de prazer na confeccao alimentar.

O gosto, a preferéncia ou a aversdo, encontra-se espelhado nas narrativas dos idosos
quando falamos de alimentacdo. Relativamente ao gosto por cozinhar, alguns idosos, maio-
ria idosas, relatam que outrora gostavam muito de o fazer, mas que actualmente ja ndo sen-
tem 0 mesmo prazer seja por questdes de cansaco, pelo facto de estarem sozinhas ou sim-
plesmente pela falta de paciéncia que manifestam por terem ainda que lidar com essa preo-

cupacéo:

“Sim, sim, sempre gostei muito de cozinhar sim. Agora ja estou a ficar um pouco
cansada, quer dizer, ndo € a ficar cansada € que a gente ja ndo sabe o0 que é que ha-

de-fazer, é tanta comida, tanta refeicdo, que a gente nem sabe o que é que ha-de co-
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mer (...) para os doces eu também j& ndo tenho paciéncia, quer dizer j& tenho 67
anos e a gente vai perdendo a paciéncia para essas coisitas, também por outra, a
gente ndo pode comer, tenho colesterol, também ndo me posso estar a meter muito

em doces” (Feminino, 67 anos, Urbano).

Parece que ja fico assim cansada e aborrecida de estar a fazer isto ou aquilo! E o
meu neto as vezes diz que gostava que eu fizesse isto ou aquilo, mas eu digo logo que
nao, eu ja ndo tenho paciéncia! (...) O meu filho ja me tem dito que os bolos de ba-
calhau que eu compro ndo sdo nada como os que eu fazia, mas eu parece que olhe,
ndo sei, também estou assim cansada, sabe? (...). Mas nunca é nada como a gente

faz, nunca, ndo tem nada a ver! (Feminino, 74 anos, Urbano)

“Gosto muito de bacalhau cru, desfiado, com azeitonas e cebolas. Eu adoro isso!
Prefiro isso que uma costeleta ou um bife! E gosto muito de caras de bacalhau, gos-
to mais do que uma posta de bacalhau cozida! O feijao, gosto de todo o tipo também,
mas s6 para mim sozinha ndo estou para fazer essas coisas, fago coisas assim mais

simples!” (Feminino, 64 anos, Urbano)

Muitas das preferéncias e aversdes alimentares sdo justificadas pelos habitos que os
idosos praticaram desde criangcas como também pelas mudancas que foi sofrendo a prépria
forma dos individuos se alimentarem e como estes vém a alimentacdo. Apesar da maioria
da nossa populagdo, acima dos 60 anos, aderir a dieta ocidental processada e modificada,
“esquecendo” as suas praticas passadas, de certo modo relacionado com diferentes factores
e determinantes sociais ja discutidos, o gosto alimentar é apresentado como o gosto mais
dificil de sofrer alteracdes (Franca et al., 2010). Partindo desta ideia justificamos a preva-
Iénciana amostrado gosto pela comida tradicional relacionado com o facto de este acompa-
nhar o idoso desde o inicio davida, trazendo estas praticas ligadas a si valores, simbologia
e memorias que a continua preferéncia traz & sua experiéncia actual (Franca et al.,
2010).De uma perspetiva nutricional é recomendado aos idosos o consumo de refei¢des
“mais tradicionais” visto que estas incluem diferentes produtos horticolas e leguminosas,
no entanto, muitos sdo os idosos que ndo precisam deste incentivo tendo em conta que as
suas preferéncias alimentares, construidas ao longo da vida, vao ao encontro destes conse-
Ihos (Barbosa, 2013):

“Comida Tradicional Portuguesa! Nada de pizzas nem dessas coisas! Essas coisas

agora da cozinha moderna, aqueles comeres que tém por base as manteigas, as
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margarinas, ndo faco nada disso! (...). Eu ndo fago porque ele [marido] também néo
gosta, talvez deve ser por ele ndo gostar que eu ndo faco porque o dificil ndo é a
gente adicionar essas coisas o dificil é a gente passar a gostar, e ele ndo gosta na-
da.” (Feminino, 63 Urbano)

“Fu por exemplo ndo como nada com manteiga nem margarina, ndo consigo! Leite
nem vé-lo! E carne de vaca? Nem pensar, e se for cabra ou ovelha entéo adeus, isso
nao! E ja tentei gostar, eu as vezes tenho pena de ver ai comer chanfana e eu nao
comer, tenho pena mesmo, eu acho o aspecto maravilhoso, mas sé o cheiro (...). E se
tiverem aqui a fazer pizza e a aquecer no microondas? Tenho de fugir de casa, é
verdade! (...). Isto pode muito bem acontecer, se formos assim recuar um bocadinho
no tempo, ao tempo em que eu nasci, ndo havia nada desses mimos e o leite, sem ser
0 materno, era todo para vender. (...). Agora, eu ndo posso levar a mal as novas ge-
ragcdes ndo gostarem porque o0s habituam a outros comeres (...) S0 outros tempos.”

(Masculino, 64 anos, Urbano)

“Os meus filhos quando eram pequenos antes de irem para a cama eu dava-lhes um
copo de leite e 0 meu filho mais velho também fez isso aos filhos dele mas hoje ja
ndo fazem isso, ja evitam o leite, ja evitam a carne, nem toda a gente assim € (...)
Somos pessoas que nos tentamos esclarecer e informar, tentamos procurar respostas
e quando abusamos procuramos depois compensar esse abuso. NOs temos conscién-
cia disso e isso € importante, ja é alguma coisa! Nao cortamos em tudo, mas ja fa-

zemos alguma coisa.” (Feminino, 70 anos, Rural)

3.4. A Concepcéo de Corpo

E natural, quando falamos de status nutricional e quando confrontamos os individuos

com 0s seus humeros que tenhamos reaccdes dispares, sejam estas de espanto, vergonha ou

apenas de confirmacdo de uma realidade quantitativa que diz muito a uns e pouco a outros.

Os idosos nédo sdo excepcdo. Estes tém uma nocdo de corpo e de qual o lugar onde a socie-

dade o coloca: na margem, o corpo velho que foge da norma, do novo consumista (Mina-
yo, 1998; Lima & Rivemales, 2013).

Como nos apresenta Lima & Rivemales (2013), o envelhecimento tem associado a si

transformacdes corporais que junta preocupacdes relativas ao bem-estar, a saude, a dor, a
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doenca, inerentes a este processo. No entanto, numa sociedade em que 0 corpo é “um meio
de expressao e de construcao de identidades” (Lima & Rivemales, 2013:160), em constan-
te comparacdo com o modelo de corpo jovem e belo, o corpo velho apresenta-se em des-
vantagem apresentado a modernidade: “uma utopia centrada no corpo, na saude em alian-
ca com a beleza” (Lima & Rivemales, 2013; Aboim, 2014: 229).

Nesta investigacdo, as mulheres mostraram-se mais sensiveis a esta tematica (Bassit,
2002). Mesmo quando ndo inquiridas directamente sobre o porqué do peso que apresen-
tam, a maioria das idosas sente necessidade de justificar os valores apresentados na balan-
¢a. Assim como no trabalho de Vilarino & Lopes (2008), as idosas mostraram preocupagao
com a sua imagem corporal e com a manutengdo do peso corporal, exibindo sentimentos
negativos de auto-percepcao quando os valores de peso se apresentam elevados. Ha quem
atribua a justificacdo a transicdo entre a vida laboral e reforma que levou a uma paragem
abrupta da sua rotina laboral, passando a ficar em casa acabando por reduzir a actividade
fisica. Atribuem ainda ao periodo de gravidez e também ao tipo de medicacdo que se en-

contram a tomar:

“Olhe, eu quando me casei tinha a volta de 50 quilos, agora tenho 80, ta mau! Mas
foi desde a altura que eu tive esse aborto foi quando eu comecei a ficar gorda por-
que eu trabalhava, trabalhava, andava sempre de um lado para o outro (...). " (Fe-

minino, 73 anos, Rural)

“Fu até tenho vergonha de dizer quanto peso (...) eu devia pesar uns 60 ou 70, mas
ja ndo vou la, ja ndo 1a chego (...). Eu quando era mais novinha era tdo magrinha e
comia tanto pao (...) a ver se engordava e ndo engordava nada! E agora quero ema-
grecer e ndo consigo! Eu sei o que é foi, eu tive os meus filhos e depois ndo me cui-
dei! Eu apetecia-me, comia! E eu acho que agora nédo consigo perder peso porque
eu ndo faco ginastica nem nada disso, porque eu sofro muito dos meus joelhos e eu

devia de fazer caminhadas e néo faco.” (Feminino, 68 anos, Urbano)

“O meu médico ja me disse que eu devia ter menos 10 quilos que eu tenho 77 quilos,
mas isto também deve ser da medicagdo porque ja houve um medico que me disse
que o medicamento da cabeca tem influéncia, que abre o apetite e eu como agora es-
tou em casa s6 me apetece andar a comer! Antes nem dava por isso porque também
estava sempre ocupada, estava a trabalhar e isso tudo, agora como estou em casa

pronto. Eu sei que estou forte, ndo devia estar tao forte!” (Feminino, 64 anos, Urba-
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no)

A modifica¢do do corpo é sentida ndo apenas nas narrativas referentes ao seu peso,
como também, nas narrativas de doenca onde algumas idosas ressalvam preocupacdes co-
mo o receio de rejeicdo assim como também falam da saudade de uma juventude bonita e
jovial contrastante com uma velhice onde essas caracteristicas se vdo, aos poucos, desva-
necendo. O processo de envelhecimento acarreta principalmente para o género feminino
uma perda de estatuto social devido, como ja supracitado, a imagem que veicula a socieda-
de contemporanea de menos atractividade do “corpo velho’, numa sociedade: “onde a
atractividade é um dos aspetos que seguramente mais influéncia produz na valorizacéo

social da mulher”” (Minayo, 1998; Fonseca et al., 2013):

“4 minha Nora, quis-me juntar ai com um vizinho meu gue na altura também ficou
vilvo, estavam com aquele coiso de eu ficar sozinha (...) Mas ainda por cima isso
agora tinha algum jeito eu sem um peito...a gente ndo sabe. O meu marido, que deus
tem, nunca chegou a ver-me assim doente e depois sem a mama porque sei la eu ndo
sei como é que ele ia reagir porque muitos deixam as mulheres, ha muitos maridos

que deixam as mulheres... ” (Feminino, 64 anos, Urbano)

“Eu digo-lhe uma coisa, eu tinha uns dentes que as pessoas chegavam perto de mim
e perguntava-me o que é que eu lhes fazia porque eu tinha sempre branquinhos e
eram bonitos, depois olhe foi uma miséria tanto que agora ja ndo os tenho! Ainda
ontem estava a comer um bocado de carne e a placa soltou-se logo do sitio.” (Femi-
nino, 84 anos, Urbano)

A organizacao base das sociedades ocidentais em torno da idade, encontram-se rela-
cionada com expectativas especificas para cada faixa etaria reflectindo atitudes e escolhas
que direcionam 0 nosso comportamento e que nos auxiliam na organizagdo do conheci-
mento sobre nos e os outros (Lima, 2010). O problema destas ideias e atitudes em relacdo a
idade prende-se com 0s papéis sociais que ao longo do tempo nos vdo sendo impostos aca-
bando os préprios idosospor interiorizar essas mesmas ideias como suas que acabam por
moldar a nossa forma de conceber o envelhecimento e o idoso na sociedade: “(...) atitudes
negativas sobre o envelhecer e a velhice minam a confianga dos mais velhos em lidar com

0 mundo fisico e social, tendo-se em menor conta” (Lima, 2010:25).
Certamente que o universo conceptual relativamente a tematica do corpo no idoso é
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bem mais complexo do que a reflexdo que aqui € discutida e apresentada, compreendida
pelo facto de este ser apenas um ponto de discussdo e ndo o foco principal da investigacao,
apesar da metodologia etnogréfica ser bastante rica para percebermos outros parametros

por onde seria possivel explorarmos futuras investigacdes dentro desta questéo.

3.5. Memorias de um Passado, preocupagéo com o Futuro

As vivéncias passadas podem quase ser classificadas como um segundo presente,
pois sdo as experiéncias vividas ao longo do tempo e a forma como esses acontecimentos
marcam o individuo, que se vao fazer sentir no seu presente influenciando as suas esco-
Ihas, atitudes e comportamentos actuais. E certo que a recordacio melancélica de um pas-
sado jovem e despreocupado onde os cuidados com a alimentagdo e a sadde eram a ultima
preocupacao das outrora criangas, contrasta com um presente marcado pelo constante con-
trolo da alimentacdo para que esta ndo prejudique a saide. Com um quotidiano actual mar-
cando pela doenca na maioria dos idosos da amostra esta saudade de momentos tranquilos
se levanta. Os idosos falam entdo com saudosismo desses tempos: saudades da época em
gue eram mais jovens e tinham mais saude, saudades dos seus entes queridos, saudade da
altura em que as pessoas conviviam mais, saudades da inocéncia, da sinceridade e honesti-

dade que algumas pessoas acham que ja se perdeu:

“Tenho saudades porque me sentia mais feliz porque néo tinha mesmo nada [doen-
ca] e porque tinha saude e era nova (...) tenho assim muitas saudades porque 0s
meus pais eram bons, a minha mae era santa, a minha mae deve estar no Céu (...) a

minha méae esta ca sempre dentro!” (Feminino, 68 anos, Urbano)

“Sim quando penso tenho saudade porgue antigamente era diferente. Antigamente as
pessoas comunicavam-se mais, estavamos mais juntos, era assim mais alegre. Hoje
0s midudos parece que sdo mais individuais agora com essas coisas das “internetes’,
tira um bocado essa coisa a maneira de convivermos uns com 0s outros, antigamente
ndo, antigamente nos brincavamos todos juntos e era a nossa vida.” (Feminino, 73

anos, Urbano)

“Dantes tinhamos uma coisa, ao domingo a tarde, juntdvamo-nos num banco que
havia la em baixo no largo, e sentavamo-nos la a fazer renda, a fazer isto ou aquilo,

na conversa (...). Agora? N&o se vé ninguém, ndo se conversa com ninguém, eu cos-
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tumo dizer que tenho tantas saudades desse tempo, acho que era tudo mais puro,
mais sincero, a gente conversava tinha amigos (...) agora os amigos sao todos fal-
sos! Nao vejo agora aquelas amizades ca do coracéo, eu ndo vejo! Mas pronto, era
diferente (...). Era pobre, mas era alegre como diz o outro, a gente tinha mais ale-
gria, ndo havia também tantas doencas nem tantas desgracas como agora, ndo €?”

(Feminino, 67 anos, Rural)

No que toca a perspectiva de futuro, poucos sdo 0s idosos interessados em falar sobre
topico, existindo narrativas que demostram entusiasmo e outras de incerteza em relacdo ao
que ainda podera vir. Falam abertamente sobre a morte e demostram uma maior preocupa-
¢do com o futuro dos seus filhos e netos e menos com o seu. De forma comparativa pode-
mos fazer referéncia ao trabalho de Fonseca e colaboradores (2013), que demostrou que 0s
idosos ndo se encontravam preocupados com o avancar da idade, ndo atribuindo grande

relevo ao facto de continuarem a envelhecer:

“Pois claro, vou viver aqui até morrer sim! (...). Mas olhe, eu acho que a area do
terreno que ocupam os mortos fazia-se era casas para os vivos! (...). Os vivos deve-
mos cuidar deles e estimar é quando eles ca estdo! A ultima vez que a minha mae fez
anos dei-lhe um bracado de rosas que foram 80, toma la 80 rosas! Pronto, e ela viu,

néo ¢? ”(Feminino, 69 anos, Rural)

“Sim (...) sim sinto-me aqui bem e quero ficar aqui até puder (...) assusta-me ir para
um lar porque se eu for para la perco tudo aquilo que tenho! Eu aqui ha minha casa

faco o que quero, sendoquero ver televisdo ndo vejo! No lar sou obrigada a ver.’

(Feminino, 73 anos, Rural)

“Nos antigamente saiamos de um lado empregavamo-nos no outro,(...) agora esta-
mos como estamos (...) estd tudo a fechar, ndo ha industria, nds antes trabalhava-
mos mais na industria.(...) Eles [filhos] deviam ter um emprego fixo para poderem
fazer a vida deles porque sendo estdo sempre dependentes dos pais (...) Nesta ques-
tdo esta pior porque antigamente havia mais oportunidades e agora néo (...) se as
coisas ja estdo agora assim ndo sei como é que vais ser mais para a frente! ” (Femi-

nino, 61 anos, Urbano)
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4. Concluséao

Através da objectiva da Antropologia Médica a presente investigacdo tentou
compreender como as narrativas de vida sdo importantes no entendimento das mu-
dancas alimentares ao longo da trajectoria dos idosos e como estas influenciam o seu
estado de saude. Para tal além de terem sido mobilizadas diferentes areas do conhe-
cimento, foram também usadas duas metodologias de investigacdo, quantitativa e
qualitativa, dentro da antropologia (sociocultural e biologica).

E obtida através da metodologia quantitativa uma percepcao geral e descritiva
de algumas caracteristicas da amostra em estudo. A populacdo amostral do distrito de
Coimbra é apresentada como uma populacdo com fracos rendimentos, com 0 ensino
basico de escolaridade, com um status nutricional maioritariamente entre valores de
excesso de peso e obesidade, polimedicada com alta frequéncia de morbilidades, com
um baixo consumo diario de &gua e alguma ingestdo de frutas e vegetais. O estado de
salde desta populagdo amostral vai ao encontro das evidéncias de investigacdes naci-
onais e internacionais que apontam para um crescente aumento de condic¢Ges crénicas
em individuos a partir faixa etaria em analise, em grande medida relacionado com o
seu débil consumo alimentar e nutricional cada vez mais calérico, desequilibrado e
desajustado (Conklin et al., 2014).

A metodologia qualitativa vem demonstrar como este quadro acima descrito
se espelha nas narrativas de vida dos idosos e como a anélise intersubjectiva das
mesmas nos pode apresentar algumas justificagdes para a influéncia da alimentacao
na salde. Quando reportam aos seus habitos alimentares presentes relatam-no em
constante contraste com o passado, estejam estes a falar da quantidade de refeicdes
diarias, o tipo de alimentos consumidos ou da quantidade ingerida. Isto decorre da
forte marca do contexto social, econémico e politico vivido no Portugal do século
XX em pleno Estado Novo. A maior disponibilidade alimentar aquando da entrada de
Portugal na chamada sociedade de consumo € apresenta como outra macro influéncia
na mudanga alimentar. O padréo alimentar actual destes idosos é um “hibrido” entre
0s habitos passados e as transformac@es sofridas ao longo da trajectoria de vida. A
relacdo alimentacdo e saude também é sentida nas narrativas. Para além do contraste
expectavel entre a tranquilidade com a saide na juventude em comparagdo com a
preocupacdo que agora ocupa no presente, os idosos relatam que as mudancas senti-
das na alimentacdo com o passar dos anos como a grande causa de muitas doencas

que "ndo existiam” quando eram mais jovens. Apesar de reconhecerem as mudancas
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positivas na alimentagdo ndo consideram que essas se tenham traduzido em qualidade
alimentar, mas antes em quantidade. A persisténcia do gosto por certos alimentos e
praticas alimentares passadas, sendo este gosto o mais dificil de sofrer alteracbes
(Franca et al., 2010), é apresentada como justificacdo para a preferéncia da maioria
dos idosos pela cozinha tradicional em comparagdo com a cozinha moderna. Os valo-
res, significados e a memdria fazem aqui também o seu papel de influenciadores. A
concepcao de corpo apresenta nestas narrativas também fortes relacbes com a alimen-
tacdo. As idosas que apresentam excesso de peso associam-no primeiro ao abranda-
mento da actividade fisica com a transi¢do para a reforma e depois com a suspensédo
de alguns cuidados alimentares que outrora tinham visto que agora algumas preferem
comidas mais simples e rapidas de fazer.

Apesar da quantidade de estudos internacionais dentro da tematica da antro-
pologia do envelhecimento poucos sdo aqueles desenvolvidos em territério nacional.
No entanto, a zona centro j& conta,nos Gltimos anos, com algumas investigacdes**. O
presente estudo apresenta-se como mais um importante contributo experimental que
demostra a tentativa da conjugacao de duas visfes distintas, uma mais descritiva e
outra mais analitica em torno da interpretacdo de modo a compreender com maior
detalhe a interface entre o consumo alimentar e como o contexto o pode influenciar e
moldar.

O contributo desta investigacao recai na necessidade de politicas de salde que
sejam eficazes no assegurar do acesso a um estilo de vida saudavel a toda a popula-
cdo, principalmente aos grupos mais vulneraveis e/ou de baixos rendimentos, nos
quais esta amostra se insere, reduzindo os custos dos alimentos saudaveis e promo-
vendo o seu consumo. A promocdo de educacdo para a saude em idosos, uma limita-
cdo nas politicas em saude portuguesas, apresenta-se como uma contribuicdo funda-
mental, visto que os individuos apesar de terem preferéncias das quais ndo pretendem
abdicar, a educacao sobre as formas como manter as suas preferéncias tornando essas
mais saudaveis, poderdo ser facilmente adaptadas integradas no seu quotidiano, que
ndo € estatico, que vai sofrendo influéncias durante todo o seu percurso de vida e
mesmo nesta etapa, visto que nunca € tarde para aprender e para (re)comecar a comer
de forma equilibrada (Marmot & Wilkinson, 2008; Vilarino & Lopes, 2008).

*Estudo de Susana Viegas (1988); Fernando Pereira (2014) e Joana Marques (2014).
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A importéncia desta investigacédo e a necessidade de desenvolvimento de mais
estudos que tenham em consideracao as narrativas de vida parte da vantagem que esta
abordagem apresenta ao investigar a forma como o contexto social, cultural, histéri-
co, economico e politico funciona como influenciador ndo apenas nas mudancas de
consumo alimentar como também na salde, ao longo da trajectoria de vida.

Compreender como o mundo social (contexto, ambiente, comportamentos) in-
fluencia o nosso mundo biolégico e como este, por sua vez, se torna parte desse
mesmo mundo social, deve ser um aspecto medular a considerar de forma a auxiliar a
nossa compreensdo sobre as desigualdades em salde e como estas poderdo vir a ser
reduzidas (Leon & Walt, 2001). Reforca também a riqueza de informacédo e conheci-
mento cientifico que adquirimos quando analisamos estes dois mundos como se ape-
nas de um s6 mundo se tratasse. A capacidade de combinar diferentes disciplinas
numa Unica analise, diferentes metodologias, quantitativa e qualitativa, olhando de
forma holistica para cada uma das experiéncias aqui exploradas faz com que a sepa-
racdo entre mundo social e mundo biol6gico se una através da mais humana das cién-

cias, ao que podemos chamar de mundo antropologico.
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6. Anexos

Anexo A — Guiao das Entrevistas

91



Entrevista
Dados Biograficos
Nome: Idade; Estado Civil:

N°I Filhos: Local residéncia: Anos residéncia lo-
cal: -

AnNos vive casa actual: Escolaridade:

Reformado: Sim: N&o:_ Ano Reforma: Ultimo Empre-
go:

}?en)dimento mensal: Autoavaliacéo dos seus rendimentos (boa/suficiente
ma

PASSADO

1. Fale-me um pouco da sua infancia. Onde nasceu e cresceu
* Abundancia /Dificuldade
* AnoSs crianca.

Préticas alimentares da memoria:
« O gue mais costumava comer na infancia? Quem preparava? O que se comia num dia normal?

« Em dias de festa (aniversarios/natal/pascoa) o que se lembra de comer? O gue mais gostava des-
ses dias especiais? Juntava-se toda a familia?

« Quais eram suas preferéncias e aversdes alimentares em crianga (ainda se mantém)?
« Ja tinha fogdo/frigorifico? Se ndo, como faziam para preservar os alimentos?

« Rural/Urbano: o que cultivavam? O que se comia da terra? E 0 mesmo que hoje? Quais as dife-
rencas?

« Com quem vivia? Pai/mae/irmaos/avos? Como era a relagcdo com a familia?

2. Cozinha

* Confeccdo, aprendeu a cozinhar? Se sim, quem ensinou? Quais aqueles ensinamentos que ndo
esquece?

* Se cozinhava, gostava de o fazer? Gostava de cozinhar para familia e amigos? Que receitas gos-
tava mais/menos de cozinhar?

* Quando fazia refei¢des sozinho(a) cozinhava ou comia alguma coisa rapida? E actualmente?

* Quais sdo os cozinhados dos quais tem mais saudades quando era crianga? Quais sdo 0s que
guarda recordacdes (boas e mas)? Pode partilhar essas recordacoes?

* Existia diferenca na comida feita durante a semana e ao fim de semana? Porqué? O
fim-de-semana é quando se junta a familia? Domingo é um dia especial?

3. A Vida Laboral

* Profissdes que exerceu durante a vida laboral.

* Teve de migrar? Porqué? Como foi esse periodo da sua vida? Quando voltou?

* Tinha tempo para comer? Coisas rapidas? Fazia pausa almo¢o? O que comia?

* Durante as horas de trabalho o que comia? Quantas horas trabalho/dia? Como geria o seu tem-
po?

* Influéncia trabalho na rotina diéria - tinha de deixar tudo pronto antes de ir trabalhar? (Ho-
mem/Mulher).
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4, Casamento e Filhos

* Casou? Se sim, mudou de casa ou ndao? Como foi esse periodo? Mudou-se para longe fami-
lia/famigos?

* Se nao casou, continuou a viver com 0s seus pais (pessoas criaram) ou saiu de casa? Quando
ocorreu essa mudanca e porqué? Mudou-se para longe da familia/amigos?

* Quando saiu casa como se sentiu nesta fase? Mais responsabilidades/ser mée/pai?

* Quando comegou a cozinhar para companheiro(a) e filhos, os seus habitos mudaram? Cozinhava
0 que gostava ou o que eles pediam?

* Evitava fazer alguma comida? Qual(ais) e porqué? (exemplo, porque ndo achava saudavel, nao
gostava...)

* Em termos de rendimentos, havia dinheiro para todos os gastos ou passou dificuldades?

* Quando o dinheiro apertava onde é que cortava? (alimentacdo?) O que é que se comia
mais/menos?

5. Habitos Alimentares na Vida Adulta

* Teve algum episddio de doenca na vida adulta que o tivesse feito mudar de habitos alimentares?
Se sim, qual e o que mudou?

* Mesmo sem episddio de doenga adoptou alguns cuidados na vida adulta relativos a alimenta¢éo?
Se sim quais e porqué? (exemplo: para controlar colesterol, para me sentir melhor comigo...)

* Passou por algum episédio marcante na vida adulta que tivesse feito mudar os seus habitos, a
sua forma de viver? (perdas amigos/familiares/acidentes...) O que mudou?

* Perda companheiro - mudanca de habitos? O que mudou na sua vida aquando desta perda? Pas-
sou a viver sozinho(a)?

PRESENTE

Antropometria

Peso: Altura; IMC:

Circunferéncia da Cintura (cm):

Saude

Medicacéo (n° medicamentos/dia):
Morbilidades (doenga(s)):
Mobilidade: Reduzida: Auxilio Instrumental (Bengala/Cadeira-rodas): Nor-
mal:

Autoavaliacdo do estado de satde (Excelente/Muito Bom/Bom/Razoavel/Mau)

1. Na Actualidade
« Com quem vive? (Cdnjuge, Filhos, sozinho ...)
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Vive perto familia e amigos?
Frequéncia que fala familiares e amigos? Frequéncia que se reune com a familia?
Relacdo actual com a familia e amigos.

Auxilio para realizar as actividades de vida diarias (AVD): usar transportes, fazer compras,
tomar medicacao, gerir dinheiro, preparar refeicGes, tarefas casa, comer, levantar, deitar, andar e
tomar banho.

Principal pessoa que a/o ajuda no quotidiano.

Quais sdo as dificuldades que enfrenta no seu quotidiano que fazem com que necessite de ajuda
de outrem?

Satisfacdo com a localizagdo (rural/urbano)?

Em comparagdo com a casa da sua infancia e adultez sente que vive em melhores ou piores con-
dicbes?

O que gosta do sitio onde vive? Ha& quanto tempo aqui vive? Tem familia/amigos que dao apoio
se precisar?

Reformado - como foi quando deixou de trabalhar? Sentiu mudangas na transicdo trabalho-
reforma? Foi um tempo dificil ou era algo que j& desejava ha muito? Agora que é reformado, que
actividades realiza para se manter ocupado?
. Alimentacao

Acha importante ter uma boa alimentacdo? Porqué?

O que é para si ter uma alimentacdo saudavel?

Faz refei¢des sozinho/ acompanhado?

Come por prazer/ necessidade ou ambos?

Sente que come mais quando (esta sozinho/ acompanhado/ em familia? quando se sente triste?)

Consumo frutas e vegetais (quantidade e regularidade)

Cozinhar/ Nado cozinha (antes ndo cozinha e agora cozinha - porqué? e vice versa) quais as dife-
rengas que sente? gosta mais/menos? ¢ mais/menos cansativo?

Come o que quer/gosta ou escolhem por si? Quem é que faz a sua alimentacdo? E gosta? Se
pudesse 0 que mudava? Acha que come melhor ou pior que antes?

Com quem tem o habito de fazer refeigdes.

Ainda costuma fazer/comer as comidas que gostava? Se NAO, porqué? (salde/por ndo saber
fazer)

Quando é que vai ao médico? quando é preciso/ frequentemente

Obedece as orientagdes relativas a dieta indicadas pelo médico? nos dias de festa costuma abu-
sar? o que é que costuma comer, mas sabe que ndo pode? faz alguma coisa para compensar esse
abuso?

Opinido sobre a alimentacdo que 0s mais novos praticam hoje pedir para fazer uma comparagdo
para a alimentacéo que fazia quando era mais jovem.

A sua salde trouxe mudangas na sua alimentacdo? Se sim que mudangas e quais as doencas
responsaveis.

O que é que ja ndo pode comer que antes comia? Sente falta desses alimentos?

Teve de mudar a alimentacdo por causa de familiares? questdes satde? Perda de dentes (comi-
das duras) / problema gengivas/problemas cardiacos/diabetes (...)

Qual é a sua comida preferida? Ainda pode ou ja ndo pode comer?
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* Os seus filhos/netos/familiares mostram-se preocupados com os seus habitos alimentares?

* Quais sdo aqueles produtos, que se recorda, que ndo havia na sua infancia e hoje consome?

2.1 HABITOS ALIMENTARES

Pegueno- almoco:

@) que come
Meio da manha: O que come
Almoco: O que come
Meio da tarde: O que come
Jantar: O que come

« Tem o habito de beber dgua diariamente? 1.1.Quantidade: <1 litro:__ > 1litro:__ (COPOS):

« Consome bebidas alcodlicas? Se SIM, com que frequéncia?: (Diaria/ Semanal/Esporadico)
« Consome de refrigerantes (Sumos)? Com que frequéncia?: (Diaria/ Semanal/Esporadico)

« Quantas porgdes de fruta come diariamente? (0,1,2, ou mais)

« Com que frequéncia come vegetais?: (Diaria/ Semanal/Esporadico)

3. Festividades

« Como sédo agora? Ainda cozinha, ajuda na preparacao das refeicdes? Do que é que tem saudades
que fazia antigamente nestas alturas em familia que agora ja ndo faz?

« Costuma ainda estar com a sua familia (filhos/netos) - nas festividades juntam-se?

« Como se sente quando partilha essas refeicdes? Faz voltar ao passado? Gosta de comer acompa-
nhado? O que sente quando esta em familia a partilhar uma refeigdo?

« Se ja ndo cozinha, tem pena? O que sente quando pensa Nnisso?
« Continua a ter o mesmo prazer pela comida? e por partilhar esses momentos em familia?

FUTURO

1. Bem-estar subjectivo e optimismo (satisfacdo com a vida/ felicidade e optimismo em relagédo
ao futuro)

« Preocupacdes em relacéo ao futuro

« Pensa em manter 0s mesmos habitos alimentares?

« Sente-se uma pessoa feliz e realizada?

« Sente-se uma pessoa saudavel para a sua idade e para os problemas que tem?
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O que sente quando pensa na sua histéria? Saudades?
Sentimentos de solid&o
No futuro pensa continuar a viver no mesmo local?

Sente que o lugar onde vive é bom? Sente falta de algum servico que acha que devia estar mais
perto de si? (exemplo: farméacia/supermercado)
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Anexo B — Consentimento Livre Esclarecido e Informado
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Consentimento Informado, Livre e Esclarecido para participacdo em investigacdo*

Por favor, leia com atencdo a seguinte informacdo. Se achar que algo esta incorrecto ou que ndo esta
claro, ndo hesite em solicitar mais informacdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assi-
nar este documento.

A presente investigacdo: “Avaliacdo do estado nutricional e habitos alimentares na populacéo sénior em
ambiente rural e urbano”, realizada no ambito do projecto de dissertacdo, para obtencdo do grau de Mestre
em Antropologia Médica, pela Universidade de Coimbra, sob a orientacdo do Professor Doutor Jorge Varan-
da, pretende avaliar o estado de salde e os habitos alimentares, ao longo da vida, da populacdo sénior do
distrito de Coimbra.

Para a realizacdo da mesma, é pedido ao participante a realizacdo de uma entrevista e a autorizacdo para a
recolha de dados antropométricos (peso, altura, circunferéncia da cintura).

A aluna responsavel, garante a confidencialidade de todos os participantes na investigacao e o uso exclusivo
dos dados recolhidos para o presente estudo, assegurando que a identificacdo dos participantes nunca sera
tornada publica.

Ao assinar este consentimento, o participante declara-se ciente dos objectivos ¢ metodologia, concordando
em participar na presente pesquisa, autorizando a aluna a utilizar as avaliagGes realizadas em investigagdo
académico-cientifica.

Agradecemos a sua colaboragdo na presente investigacao.
O orientador

Assinatura: ... ... ... ... ....

A aluna responsavel

ASSTNATUNA: ... ... et ces et et e ee ee tee et e vee ceeeee aee vee ees ee sve ves ees ee sue see ven oes

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-
Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacdes verbais que me foram fornecidas
pelas pessoas que acima assinam. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar partici-
par neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito
a utilizagéo dos dados que de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas seréo utilizados para esta
investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pela investigadora.

N 0] 1 1 S

ASSINATUTAL o0 ot oot oot e et e e e e e e e e e e e e e Data: ......
[oo.... /o....

Se nao for o préprio a assinar por incapacidade

NOMMIE: ot et e ot et e et e e et e e e e e e e e e e e e e e e

BI/CD N e Data ou Validade ..... /..... /........

Grau de parentesco ou tipo de repreSENtaCa0: . ....c.ccvveereerierierieseeeeie e

ASSINATUIA o it ot ot i it ot e e e e e e e e e e e e e e e e e
Este documento é composto por 1 pagina e feito em duplicado:
Uma via para a investigadora, outra para a pessoa que consente

45 Baseado no modelo: http://portal.arsnorte.min-

Sau-

de.pt/portal/page/portal/ ARSNorte/Comiss%C3%A30%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsin
quia_2008.pdf
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Anexo C — Aldeia de Bruscos — Vista Geral
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|46

Aldeia de Bruscos — Vista Gera

*® Imagem retirada do ultimo estudo de caracterizagdo da populagdo de Condeixa-a-Nova, realizado pela

respectiva Camara Municipal, corrigido entre julho de 2012 e setembro de 2013 (Plural, 2009).
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