
UNIVERSIDADE DE ÉVOM

mEsrRADo Ert slúoe E BEt-EsrAR DAs PEssoAs

Árca de Especlallzagão cm

c=stÃo o= slúoe

INFLUÊNCN DO NíVEL DE ACTIVIDADE TíSICI

TNSilTUCIONALIZAçÃO NA QUALIDADE DE VIDA DOS

IDOSOS DO CONCELHO DE ÉVORA

Carmen de Jesus Serrano Horta

Orientadores: Professor Doutor Pablo Tomás Carús

Professor Doutor Jorge Fernandes

E

Évora

Abrilde 2009

"Esta Dissertação não inclui as críticas e sugestÕes feitas pelo júri'

U



uNtvERslDADE DE Évonn
tEsrRADo Eu saÚoe E BEU-ESrAR DAs

Átra do Espoclallzaçâo cm

cesrÂo o= slÚo=

INFLUÊNcIA Do NívEL DE AcTIvIDADE FísrcA E DA

lDosos Do

Carmen de Jesus Serrano Horta

)lo )+3

Orientadores: Profeseor D'outor Pablo Tomás Gaús

Proúessor tloutor Jorge Fernandeo

Évora

Abril de 2009

"Estra Dissertaçâo não incluias crÍticas e sugestões feitras pelo júri"

a



Esta dissertação contou com inúmeros apoios e incentivos que não posso

deixar de mencionar.

Em primeiro Iugar, o meu reconhecimento é dir§ido ao Professor Doutor Pablo

Tomás Carús pela confiança depositada e pelo acompanhamento prestrado no

decorrer do meu percurso académico e científico. Especificamente, agradeço a forma

rigorosa como orientou esta investigação, promovendo, simultianeamente, a minha

autonomia na sua realizaçâo.

Ao Professor Doutor Jorge Fernandes quero expressar a minha gratidão pelos

conselhos relevantes e pela amabilidade e disponibilidade que manifestou desde o

início.

Agradeço igualmente as sugestões preciosas no âmbito da análise estatistica

prestadas pelo Professor Doutor Luis Grilo e pela Mestre Catarina Pereira.

Aos colegas com quem tenho tido oportunidade de reflectir conjuntamente

sobre tópicos deste estudo, agradeço o interesse expresso e a disponibilidade

manifestada para a clarificação de diversas dúvidas e questões com que me confrontei

nos caminhos perconidos para a realiza$o da Tese.

Quero também manifestar o meu sincero apreço aos inúmeros idosos que se

disponibilizaram a participar nesta investigação, sem os quais estia não seria

concretizável.

Pela permissão concedkla para a recolha de dados e pelo apoio institucional,

agradeço à Direcção e aos Órgãos de gestão das diversas instituigões e associações

onde o estudo foi realizado.

Expresso ainda o meu agradecimento à Fundação Eugénio de Almeida pela

bolsa concedida para a realização desta investigaçâo.

Á minha família, em particular aos meus pais, sobrinhos e namorado, bem

como aos meus amigos, agradeço o apoio incondicional e a compreensão por estia

opção que me tornou menos disponível para partilharmos experiências durante este

periodo da minha vida.

Finalmente, à minha irmã, Vanessa, agradeço a dedicaçâo e o suporte afectivo

e Iogistico imprescindível.

Iv



INDÍCE

9.REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 50

Anexo I - Consentimento Infnmaáa 6l

AnexoII- WHOQOL-BREF ............63

Anexo III - Sinta:re.

Anexo IV - IPAQ versâo reduzida

AnexoV-MMSE

Anexo M - Base de dados.....

68

70

72

75

V



m
Figura í- Modificações Biológicas L§adas à Senescência ........14

Figura 2- Domínios e facetras do WHOQOL-BREF ...................27

Figura 3 - Avaliação da qualidade de üda geral. .....32

Figura 4 - Satisfação com o estrado de saúde ..........33

Figura 5 - Nívelde actividade física dos idosos do concelho de Évora ......35

INDICE DE TABELAS

Tabela 1- Gategorias do Nívelde Actividade Física

Tabela 2 - Características sociodemográficas dos participantes ..............3í

Tabela 3 - Média dos domínios da qualidade de vida dos idosos do Concelho de Évora

............34

Tabela 4 - Relaçâo dos domínios da qualidade de vida entre sie com a qualidade de

vida geralatravés do teste de Spearman 35

Tabela S Minutos semanais de ac{ividade frsica dos idosos do Concelho de Évora ..36

Tabela 6 - Minutos sentiado dos idosos do Conoelho de Évora .................37

Tabela 7 - Conelaçâo dos domínios da qualidade de vida e da qualidade de vida geral

com o nívelde actividade física, as actividades físicas realizadas e o tempo sentado3T

Tabela 8 - Relaçâo dos @mponentes do domínio fÍsico oom as actividades físicas

realizadas e o tempo sentado através do teste de Spearman 38

Tabela 9 - Relação dos componentes do domínio psicológico oom as actividades

físicas realizadas e o tempo sentiado através do teste de Spearman..........................38

29

VI



SIGLAS E ABREVIATURAS

Fi - Frequência Absoluta

INE - lnstituto Nacional de EstatÍstica

IPAQ - Questionário lntemacional de Actividade FÍsica

MMSE - Mini Mental State Examination

N - Número de Elementos

OMS - Organização Mundial de SaÚde

WHOQOL - World Health Organization Quality of Life

VII



EI+{rrIfor

Objectivo: Caracterizar a quafidade de vida dos idosos do concelho de Évora,

avaliando a influência da institucionalizaçâo e do níve! de actividade física na mêsma.

Métodoe: Foram analisados í96 idosos institucionalizados em lar da rede pública e

189 idosos não institucionalizados pertencentes a associações de reformados do

concelho. A recolha dos dados foi efectuada utilizando o questionário de qualidade de

vkla da OMS- WHOQOL-BREF e o questionário de avaliaçâo do nível de ac{ividade

física- IPAQ. Resultadoe: Os irlosos do concelho de Évora têm uma avaliação posiliva

da qualidade de vida, apresentiando os idosos não institucionalizados melhores

resultados no domínio frsico, psicológico e do ambiente. Verificou-se ainda que os

idosos mais activos apÍesentam melhores resultados no domínio físico e psicológico

da qualidade de vida, assim como uma melhor percepçâo da qualidade de vida global.

Gonclusão: A principal conclusão deste estudo revela que, embora a

institucionalização contribua negativamente para a qualidade de vida dos idosos, esta

poderia ser compensada pela prática regular de actividade física e pela

implementação de actividades organizadas que promovam a actividade física dos

idosos institucionalizados.

Palavras+have: idoso, institucionalização, activldade física, qualidade de vida
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lnfluence of Level of physicalActivity and the tnstitutionalization in the Quality of Life of
Elderly in the District of Évora

Objective: Characterize the quality of life of elderly in the distric't of Évora, by assessing

the influence of institutionalization and the level of physical ac{ivity in it. Methods: We

anatyzed í96 elderly institutionalized in a public home, and í89 non-institutionalized

elderly that belong to associations of pensioners of the county. The collection of data

was conducted using the questionnaire of quality of life of the WHO-WHOQOL-BREF,

and the questionnaire for assessing the levelof phyeicalactivity-lPAQ.

Results: The elderty in the district of Évora have a positive assessment of the quality of

life where the non-institutionalized elderly people have better results in physical,

psychological and environrnentaldomains. Additionally it was assessed that the elderly

with more assets have better physica! and psychological quality of life and a better

perception of quality of life in overall. Conclusion: The main conclusion of this study

shows that although the institutionalization contributes negatively on the quality of life

of older people, these could be offset by regular practice of physical activity and

implementation of activities that promote physical activity in institutionalized elderly.

Keyrords: elderly, institutionalization, physical activity, quality of life
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í.TNTRODUçAO

No século XX assistiu-se a um aumento, sêm precedentes, do número de

indivíduos com mais de 75 anos, tornando-se a longevklade num desafio às

sociedades actuais.

Existem no mundo oerca de 400 milhões de pessoas idosas, sendo a europa

uma das regiôes mundiais que apresenta uma população mais envelhecida. Portugal,

à semelhança dos restantes países europeus, apresenta uma estrutura etária cada

vez mais envethecidaí.

De acordo oom as proiecçoes do instituto nacional de estatistica (lNE), o

número de idosos portugueses continuará a crescer, atingindo em 2060 os271 idosos

por cada 100 jovens, ou seia, mais do dobro do valor estipulado para 2009 (116 idosos

por cada í00 jovens). Este aumento esperado na população idosa estará sobretudo

relacionado oom a tendência de evoluçâo da população mais idosa, oom mais de 80

anos, que poderá passar de 4,2o/o do tota! da populaçâo em 2008 para valores entre

12,7o/o e 15,8o/o em 2060, resultado do aumento da esperança média de vlda2.

No entanto, viver mais só faz sentido se agregarmos qualidade de vida a esses

anos adicionais. Desta forma, o principal desaÍio do século XXI centra-se na melhoria

da qualidade de vida ao envelhecer.

O conceito de qualidade de vida tem evoluido desde o seu aparecimento até à

actualidade, sendo encarado, presentemente, como um construc'to multidimensional,

que aborda quer parâmetros objectivos, quer subjectivos da vida do indivíduo. A

definição de qualidade de vida mais abordada é apresentada pela Organização

Mundial de Saúde (OMS) que define qualidade de vida oomo "a percepção do

indivíduo sobre a sua posição na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores

nos quais ela vive, e em relação aos seus objec{ivos, expeclativas, padrões e

preocupações"3.

O plano de acção mundialsobre o envelhecinrento desenvolveu estratégias de

orientaçâo nas políticas dos diversos países oom o obiectivo de melhorar a qualirJade

de vida das pessoas idosas e garantir que toda a população possa envelhecer oom

dignidade. Neste sentido, tem sido incentivado o desenvolvimento de estudos que

promovam o conhecimento da qualidade de vida dos diÍerentes grupos de idosos e os

factores que mais se relacionam com a mesmaa.

A ac{ividade física pode constituir-se para o ldoso oomo um contributo

essencial na melhoria da qualidade de vida da pessoa ldosa, assumindo-se como um

meio de aumentar os níveis de independência e melhorar a capacidade funcionals.

l0
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Teoricamente tem-se assumido a diminuiçâo da aptidão Íuncional e o aumento

da dependência oomo a§o inevitável e dificil de alterar face ao envelhecimento.

Actualmente sabe-se que muitos dos declíneos associados ao envelhecimento

derivam da falta de actividade fÍsica, embora ainda não exista documentiaçâo sobre o

quanto esta inac.tivldade pode afec{ar o sentido qualitativo da existência humana6.

Esta realidade adopta uam especial relevância quando se pensa nos idosos

institucionalizados, já que a maioria das instituiçÕes se oonoentra na satisfação das

necessidades humanas básicas, sem considerar a pessoa como um ser holistico.

Cientifica e politicamente todos concordam que se deve manter o idoso no

domicílio, sendo a familia um pilar fundamental na qualidade de vida da população

idosa. Todavia, face às alteraçôes ocorridas na sociedade, o número de pessoas

institucionalizadas é cada vez maiorT.

O conhecimento da qualidade de vida nestas instituições é ainda reduzitJo, e é

muitas vezes substituído por ideias prêconcebidas e ineais aoerca das mesmas,

sendo os idosos institucionalizados estereotipados como senis, inúteis e dependentes.

Neste sentido, urye a necessidade de caracterizar a qualidade de vida desta

populaçâo, desmistificando as ideias prâconcebidas aoerca das mesmas e

determinando alternativas que promovam a qualidade de vida dos idosos

institucionalizados.

Face a esta necessidade, e tendo subjacente a contextualização global desta

problemática, no âmbito do Mestrado em saúde e bem-estar das pessoas idosas da

Universidade de Évora, pareoeu-nos pertinente a realização de um estudo descritivo,

transversal e de abordagem quantitativa. Este estudo pretende realizar a

caracterização da qualidade de vida dos idosos do concelho de Évora, tentando

compreender a influência da institucionalizaSo e da activklade física na mesma.

Para tal, apresenta-se numa primeira fase a fundamentaçâo científica mais

recente acerca do tema. Numa segunda parte apresentam-se os obiectivos e

hipóteses do estudo, assim oomo, o desenho metodológico do mesmo.

Posteriormente, surge a apresentação e discussão dos resultados obtitlos. E, por

último, tecem-se as principais conclusões deste estudo.

1l
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2. ENQUADRAMENTO TEÓruCO

2.í. ENVELHECITENTO

O crescente envelhecimento da população tem sido tema de interesse

preponderante na rcflexâo cientÍfica, constituindo, actualmente, um fenómeno

estruturante das sociedades contempoÉneas.

As alteragões demográficas provocadas pelo envelhecimento da população

causaram, na segunda metade do século XX, alterações profundas nestias

sociedades, quer a nível económico, quer a nível social, enfrentandGse uma situaçâo

que os epidemiologistas designaram como transição demográÍica.

Esta transição demográltca é caracterizada tanto pelo declínio progressivo das

taxas de mortalidade, consequente do aumento da esperança de vida; como pelo

declínio das taxas de natalidade.

Assiste-se, deste modo, a uma modificaçâo da estrutura da pirâmkle etária

que, no caso concreto da população portuguesa, se traduz por um duplo

envelhecimento, ou seja, o envelhecimento da base devido à diminuiçâo do núrnero de

jovens e o envelhecimento no topo consequência do aumento do número de idosos.

Segundo dados recolhidos pelo lNE, entre 2002 e 2007, e relativamente ao

total da populaçâo, a proporção de jovens (com menos de 15 anos de idade) reduziu-

se de 16,00/o para 15,3o/o (15,5o/o em 2006), em simulEineo com um aumento da

proporção da população idosa (65 e mais anos de idade), de 16,40/o para 17,4o/o

(17,3o/o em 2006), A conjugação de ambas as tendências consubstancia-se num

continuado envelhecimento da população, tendo o índice de envelhecimento

aumentiado de 105 idosos por cada í00 jovens, em 2002, para í 14 em 2OO7 (112 em

2006) 8.

Neste contexto, as projecções confirmam que, de acordo oom a tendência

observada nas últimas décadas, a população ontinuaÉ a envelhecer. Até 2050, a

proporção de jovens dos 0 aos 14 anos de idade poderá vir a decrescer até cerca de

13% do total de efectivos, face aos 15,3o/o em 2007, em oposição ao que se poderá

verificar relativamente à percentagem de idosos, que continuará a aumentiar até aos

32o/o, valor que quase duplica face aos 17,4o/o observados em 2007. A conjugaçâo de

ambas as tendências explica o aumento do índice de envelhecimento, que poderá

atingir, neste cenário, os 243 idosos por cada 100 jovens, em 2050, valor em muito

superior aos 114 observados em 2OO7s.

Face a esta realidade, o envelhecimento é, na actualidade, um tema

privilegiado na investigação, o que origina uma pluralklade de reflexÕes e

t2
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considerações aoerca do mesmo. O conceito é sistematicanrente abordado no âmbito

de várias ciências, emanando uma diversidade de definiçôes e percepçôes.

Esta etapa passa, então, a ser encarada Gorrxl um pro@sso cuia definição

varia de acordo com o campo de pesquisa e o obiecto de interesse'o. lsto é, os

biologistas salientam as alterações que ooorem no organismo, os sociólogos centram-

se nos problemas de integração e adaptação social e os psicólogos referem as

atterações em determinadas funçÕesl í.

Concomitantemente a estia pespectiva, surgem tÉs tipos de idades, as quais

podem ser superiores ou inferiores à idade cronológica: a idade biológica, a idade

sociale a idade psicológica. A idade biológica diz respeito ao envelhecimento orgânico

que leva ao declínio funciona! dos diferentes órgâos. A idade social está relacionada

com o papel, estatuto e hábitos do indivíduo em relação aos outros membros da

sociedade e é condicionada pela cultura, valores e história da sociedade. Por fim, a

idade psicológica, que se refere às competências comportarnentais do indivíduo na

sua adaptação ao meioí2.

Seguindo esta tipologia, o envelhecimento é encarado oomo um processo que

enquadra três componentes: o envelhecimento biologico ou senescência, o

envelhecimento social e o envelhecimento psicológico. O envelhecimento biológico

corresponde às mudanças biológicas que conduzem a uma crescente vulnerabilidade

e a uma maior probabilidade de morrer. O envelhecimento social relaciona-se com os

papeis sociais esperados pela sociedade, para este grupo etário. O envelhecimento

psicológico é deÍinido pela auto-regulação do indivíduo na adaptação ao processo de

senescêncial3.

A velhice é, assim, encarada como uma etapa do desenvolvimento, marcada

pelas suas tarefas próprias, que varia de cultura para cultura e ocorÍe de forma

particular em cada pessoa e em cada contextoí4.

Desta forma, pode dizer-se que o envelhecimento é um prooesso natural no

contínuo do desenvolvimento evolutivo, dinâmico e progressivo, marcado por

modificações de âmbito bio!ógico, psicologico e socia!, que surgem oom o passar dos

anos, conjuntamente com o desenvolvimento e a deterioraçãols.

As mudanças físicas estão associadas ao envelhecimento das estruturas do

coÍpo e à diminuição da qualidade e velocidade das funções orgânicas dos vários

sistemas corporais. Estas alteraçôes desenvolverrFse a um ritmo diferente para cada

pessoa e em cada ótgâo e são influenciadas por factores internos e externos; podendo

l3
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os sinais de envelhecirnento combinar-se de múltiplas formas e em proporções

variadasí6.

Embora o padrão de envelhecimento dos vários sistemas orgânicos seja

indivklual, existem elementos similares que são universais e devem ser identificados.

Assim, apresentam-se de seguida as mudanças fisiológicas que iazem parte do

prooesso de envelhecimento (ver Figura 1).

Figura 1- Modificações Biológicas Ligadas à Senescênciaí7
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e. Sistema neryoso e sensorial
. nilrl,Utciio do r)ü[tcrc de úntd;d.rS fUnúic ]a,5 ,ro celeblO

. PÊrda de Dassir cêíêbÍal i5 a 10 "âr

. Baixa do consuoto de oxrçlénro pelo cerebro e da perfusao cerebral

. Decllnro gradual oa conduÇdo ilervosa (10 à l5'r") e deirora No

tempo de reâcÇão

. DiminuiÇâo da conducáo peflíérica (nervos). sobreludo após os 40

ou 50 anos. e dos neurolransmisSoÍes
. Perda de eÍrcacra dos propfloceptores (sobíeludo da dor e do liicto)

. Dtfrculdade no controlo da poslura e no equrlibno

. PeÍda da motricidade irna

. AlteraÇao cio controio do sisiertra auiúr rurrru

. Diminuição da €pacidade mnemónrca a cuÍto prazo

Srstema sensorial
. Elevaçáo do limiar da percepçáo do sabor e dos odores
. DrmrnuiÇâo das sensaçocs láctels e das que se relacionam com a

pressão e temperalura
. DiminurÇáo auditrva (presbiacúsra). sobretudo para os sons agudos

. Sensaçoes audilivas anómalas (acuíênos)

. DrminuiÇáo, a partir dos 20 anos, da adaplaÇáo à iluminaçào insuir-

clenle e à vrsá0 nocturna

. Presbitia ou presbiopia (pelos 40.50 anos)

. Reducáo da acuidade vrsual e da vrsâo p€riíérlca

. Possibilidade de cataralas senis e/ou de glaucoma

. Penurbacâo no metabolismo da glucose em 70 9â dos ldosos

. Abrandamênto da utilizaçáo penÍérica da trroxlna

. AlteraÇóes menorês do funcionamenlo corlicosupÍarenal

. Barxa do melaboltsmo basal

. D,minuiçáo da laxâ de estrogénro.r palrtll dos 35 oú 45 ancs

g. Sistema reprodutor
. AtÍoÍra dos orgãos genrlars rnternos e exlernos
. Modríicação do ritmo de erecção e de eiaculaÇao

. Modrlicaçào da hbdo oo homem e na mulher

h. Sistema imunitário
. Lenlidáo da resposla rmunitaía a um anlrgenro

i. tlitmos biológrcos e sono
. lúodrÍcaÇão das fases do sono
. Peiíodos nra s lrequênlcs de sono ilqerro

. {)'êrentê rêpaílrcao das horas de sono

ModiÍicaçôes biológicas ligadas à senescência
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A nívelsocial, as limitaçôes que o idoso enfrenta são, em grande parte, produto

da sociedade em que está inserido, ou seja, do estratuto que lhe é imposto pela

sociedade a que pertenoeÍ8.

Seguindo esta linha de pensamento, verifica-se que a velhice, além dos

aspectos individuais, comporta em si, características sociais e culturais, próprias de

cada realidade social. Assim, o indivíduo vivencia socialrnente esta fase da vida de

acordo com o ambiente onde está inseridoíe.

A influência dos factores sociais e culturais sobre o prooesso de

envelhecimento está referenciada em várias teorias explicativas, sendo as mais

importantes a teoria do descomprometimento e a teoria da actividade. A primeira tem

uma visão do envelhecimento como um afastamento progressivo da vida social,

centrando-se o indivíduo em si mesmo e diminuindo as relações com os outros. A

segunda sustenta que os idosos que envelhecem com mais êxito são aqueles que

mantêm os interesses e actividades e que se negam a diminuir a quantidade e
qualidade da interacção socia!Í7.

A velhice é uma construçâo socialdas sociedades modernas e industrializadas,

onde, face ao prolongamento da longevidade, o indivíduo ultrapassa o período de vida

em que é encarado como uma unidade produtiva. Desta forma, embora o idoso esteja

sujeito a variados condicionantes sociais, a reforma torna-se um dos mais importiantes

mar@s desta faixa etária2o.

Numa sociedade de consumo onde predomina a lógica da produtividade e

lucro, os idosos são excluídos por já não participarem na vida económica. Deste

modo, a reforma apresenta-se muitas vezes como uma situaçâo geradora de

sentimentos de inutilidade, desprestígio e isolarnento social, uma vez que confronta o

indivíduo com alterações económicas, do papel social e do tempo disponíve!2í.

Num sentkJo positivo, a reforma pode representar uma época de descanso,

onde é possível desenvolver novas activklades e interesses, as quais podem ser tão

gratificantes, úteis e proveitosas como a actividade laboratz.

As atitudes da sociedade face à velhice são, em parte, responsáveis pela

imagem que os idosos êm de si mesmo. Presentemente, a imagem que a sociedade

tem da velhice é por norma negativa. A velhice apareoe associada a perdas biológicas

e cognitivas, a inutilidade, a inactividade, ao isolamento e à dependência. Estas ideias

pré-concebidas sobre os idosos condicionam a maneira de ser e estar dos mesmosí7.
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A sensibilidade e vulnerabilidade do idoso à opinião emitida pelos outros

aoerca da velhice impedem o indivíduo de reconheoer a sua condição reale particular.

Ao ser endossado sem sê questionar por etiquetas, que lhe sâo impostas de talforma

que acaba por acreditiar e conformar-se, o idoso fica impedido de reconhecer as suas

potencialidades e procurar soluçôes adequadas aos seus problemas.

As variáveis psicológicas, juntarnente com a atitude e a personalidade,

determinam a capacidade do indivíduo de enfrentar as mudanças fisiológicas e a
influência social ao envetheceÉ3.

Existem determinadas circunstÉlncias na vida do idoso que podem subtilmente

focalizar a sua atenção, fazendo, provavelmente, com que o próprio ritmo do processo

de envelhecimento se active. Deste modo, algumas situaçÕes frequentes na vida do

idoso, como a perda de familiares e amigos, do papel e do status social, das

capacidades físicas, e os medos da velhice, da deterioração, da dependência, da

solidão e da morte, podem precipitar o declínio físico e psicológico2a.

A capacidade de compensar as perdas e enfrentar o futuro é imprescindível

para quem envelhece, diminuindo, desta forma, a probabilidade de existência de

problemas psicológicos. O desafio desta etapa consiste em saber negociar o declínio

biológico aliado às perdas cumulativas, no percurso existencial mantendo a auto-

estima e equilíbrio pessoal através da definição de novos objectivos pessoais2s.

A teoria psicossocialde Erikson, mostra que a missâo dos idosos, ao entrarem

nesta etapa final da vida, consiste em contemplar a vida no seu todo e com coerência.

Para tal, é necessário aceitar a vida tal como a viveu, acreditando que fez o melhor

possível naquelas circunstâncias. Se tiver êxito, terá desenvolvido a integridade do eu,

lutando contra o desespero. Quando impera a integridade, a pessoa possui a força

própria da sua idade, que é a sabedoria e com ela sabe aoeitar as limitações e a morte

oomo um facto inevitável da existência. Ao contÉrio, quem fica pelo desespero,

despreza a vlda, teme a morte e é incapazdefazer frente às crises da velhiceã.

A forma como se envelheoe e a maior ou menor valorização que é dada a esse
prooesso depende do modo como se Iida com as modiÍicaçôes biológicas, sociais e
psicológicas e reproduz-se inevitavelmente na qualidade de vida durante este período

do ciclo vitial27.
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2.2. QUALIDADE DE VIDA

O conceito de qualidade de vida surge formalrnente nos anos 60, oom um

relatório da responsabilidade do Governo dos EUA que apresentava, oomo objec'tivos

da nação, um conjunto de indicadores sociais e ambientais de bem-estar ou de

qualidade de vida28.

O interesse pelo tema foi ainda mais notório no pósguena, devido ao

crescimento exponencial das economias de então, e oonsequente necessitlade de

estudar, aprofundar e desenvolver investigaçôes para oompreender aspectos como as

condiçôes e qualidade de vida2e.

Na década de 70 oomeçaram a surgir os primeiros estudos específicos aoêrca

do tema sendo divulgados os mais clássicos, realizados por Liu em í975, Campbel,

Converse e Rogers em 1976 e por Flanagan em 1982.

Passado mais de vinte anos, não existe ainda uma definição de qualidade de

vida consensual, não sendo, contudo, um facto estranho, devido à natureza do objecto

a que se refere - a vida.

Desta forma, o termo é deÍinido por muitos autores como um conceito amorfo,

abstracto, sem limites claros, difíci! de definir e operacionalizar. De Íacto, face à
popularização da expressão na linguagem diária, quer pela populaçâo em geral, quer

por jornalistas, políticos e outros profissionais, o conceito tornou-se difícil de

especificar, sendo sobreposto por outras expressões @mo: satisfação com a vida,

felicidade, existência com significado, estado de saúde e bem-estar subjectivo. No

entanto, ainda que relacionadas, estas designaçÕes são estruturalrnente diferentes do

conceito de qualidade de vida3o.

Por outro lado, devido ao facto da qualidade de vida ser estudada em diversos

contextos e em diferentes populações, têm sido utilizados diversos indicadores para a

avaliar e, de uma forma geral, cada definição reflecte o contexto e os indicadores

estudados.

Uma definição influente, por surgir de organismo internacional, é a elaborada

pelo grupo de Qualidade de Vida da Organização Mundial de Saúde, que a descreve

como "a percepção do indivíduo sobre a sua posição na vida, no contexto da cultura e

sistemas de valores nos quais ela vive, e em relação aos seus objectivos,

expectativas, padrôes e preocupações'3.

Em complementaridade a esta perspectiva, Cummins3í apresenta uma

definiçâo segundo a quala qualidade de vida é um'constructo universal, deÍinido tanto

objectiva como subjectivamente, onde os domínios objectivos compreendem medidas
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culturalmente relevantes de bem-estiar objectivo e os domínios subjectivos

compreendem a satisfação com as diferentes dimensões ponderadas de acordo com a

sua importálncia para o indivíduo".

Toma-se, assim, imprescindível que a investigação em qualidade de vida

considere tanto as condigões objectivas da vida do indivíduo como a avaliação

subjectiva que este realiza. Considerar apenas uma vertente, objectiva ou subjectiva, é
avaliar de forma redutiva, empobrecendo e desvirtualizando um conceito que, pela sua

natureza, é extraordinariamente amplo.

Embora nâo haja nenhum acordo geral em relaçâo à definição precisa de
qualidade de vida, existe um acordo generalizado no que diz respeito à

multidimensionalidade do constructo, sendo este encarado como um uma construção

de diferentes áreas, oom diversos domínios ou componentes, explicável só pela

combinação ou interl§ação de todos eles32.

No contexto dos domínios da qualidade de vida não existe concordância em

relação ao número e natureza das dimensões a tratar, uma vêz que estas se
circunscrevem aos aspectos que os investigadores @nsideram relevantes para os

objectivos concretos das suas investigações. A análise da bibliografia científica mais
recente revela uma ampla lista de componentes da qualidade de vida e confirma a
complexidade do termo e as múltiplas aproximações a cada estudo, definição e
método de avatiação33.

Lawtonil sugere a existência de quatro categorias nas quais se englobam
muitos outros domínios especíÍicos: qualidade de vida física, qualklade de vida social,
qualidade de vida psicológica e qualidade de vida percebida. A primeira engloba os
aspectos relacionados com a saúde física tais como, dor, limitações funcionais,

sintomas e função cognitiva. A segunda inclui indicadores relativos ao mundo externo,

norneadamente, a dimensão da rcde social, a frequência de contactos, a participaçâo

em actividades e o ambiente social. A terceira é composta petos afectos, pêlos

sintomas disfóricos e pelas necessidades pessoais que têm um efeito mais
generalizado na qualidade de vida global. A última, representa a analogia subjectiva

da qualidade de vida social, como a quarirJade familiar, os am(;os, a ocupação do

tempo e a segurança económica.

Na mesma ordem de kleias, o grupo WHOQOLs5 da OMS apresenta quatro

grandes dirnensões ou hctores da qualidade de vida, referenciados como os domínios
físico, social, psicológico e o ambiente. O primeiro engloba a percepção do indivíduo

sobre sua condição física. O segundo traduz a percepção do indivíduo sobre sua
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condição afectiva e cognitiva. O terceiro diz respeito à percepçâo do indivíduo sobre

os relacionamentos sociais e os papéis sociais adoptados na vida. E, o último,

representa a percepção do indivíduo sobre aspectos diversos relacionados ao

ambiente onde vive. Além dessas dinrensões, abrange, ainda, uma avaliação da

qualidade de vida percebida de modo globalatravés de quatro itens específicos.

A falta de consenso sobre os componentes da qualidade vida a incluir em

estudos globais, reforça a perspectiva individual e levanta a discussão sobre a
natureza idiográfica ou nomotética do coneito. Questiona-se, entâo, se deve ser o
sujeito a determinar quais são os aspectos que intervêm na sua qualidade de vida; ou

se pode ser estabelecida uma qualidade de vida geral para todos os indivíduos.

Por um lado, a qualidade de vida faz referência a aspectos subjectivos, logo,

alguns autores defendem que só o próprio sujeito é que poderá designar quais os

elementos que determinam a sua qualidade de vida. Por outro lado, uma vez que as

necessidades humanas básicas são de carác{er universal, é pouco provávelque exista

uma grande disparidade nos componentes da qualidade de vida em diferentes

indivíduos. Poderá, sim, ser atribuído um maior significado a determinados

componentes, em determinadas situações ou contextos. Por exemplo, a saúde é um

dos domínios em que pareoe existir acordo quanto à sua participação na qualidade de

vida, no entanto, esta assume maior relevância na determinação da qualidade de vida

numa pessoa idosa do que num jovem32. Assim, enÍatiza-se a necessidade de serem

os próprios indivíduos a ponderar a sua satisfaçâo de acordo com a importÍlncia que

atribuem a cada domínio, pois a satisfação em áreas consideradas de grande

importância para o indivíduo terão uma influência maior na qualidade de vida do que a

mesma satisfação em áreas ou domínios menos valorizados3o.

Desta forma, embora seja possível estabelecer um conceito idiográfioo de
qualidade de vida, o que se postula é a aplicação de um conceilo nomotético, sujeito a

ponderação relativa de acordo com cada sujeito, aproximando-se, deste modo, a um

conceito quase idiográficos.

Tendo em consideração os aspectos atrás referenciados, pode dizer-se que a
qualidade de vida é um macroconoeito multidimensional, na qual se integram distintas

condições, cuja importÉincia varia de acordo com uma série de parâmetros pessoais

ou sociais.

De uma forma geral, a qualidade de vida expressa-sê não só de acordo com
parâmetros de ordem objectiva mas também tendo em consideração a avaliaçâo e

valorizago que os sujeitos Íazemdesses parârnetros.
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A velhice é dos contextos onde se desenvolveram inúmeras investigaçôes

sobre qualidade de vida, sobrctudo poque neste período se verificam uma série de

perdas ou limitaçÕes em aspec{os específicos da vida dos idosos que se repercutem,

previsivelmente, na qualidade de vida dos mesmos.

Alguns autores referem que os factores relacionados com aspectos sócio-

demográfi@s e Gom os estilos de vida são os que melhor explicam uma parte

substancialdas diferenças inter-individuais da qualidade de vida da poputação idosa37.

Assim, as características pessoais e a circunstância em que o indivíduo se encontra

permitem explicar, até certo ponto, a sua qualidade de vida diferencial3s.

O facto de viver na sua própria residência ou numa instituição é, sem dúvida,

uma das variáveis que influencia a qualidade de vida de uma pessoa idosa. Neste

sentido, o Grupo de lnvestigaçâo de Gerontologia sobre Qualidade de Mda identifica a

qualidade de vida e residência (institucionalização versus meio familiar) como um dos

quatro grandes eixos de análise da qualidade de vida na velhicess.

2.3. TNSTTTUCIONALIZAçÃO

Envelhecer na casa onde ocupam a maior parte do seu tempo e onde

desenvolvem a maioria das actividades diárias, é um desejo de quase todos os

idososao. Este espaço representa para os mesmos um localde grande vínculo afectivo,

repleto de simbolismo e memórias do passadoal.

Cientifica e politicamente todos concordam que se deve manter o idoso no seu

ambiente, uma vez que este está associado ao sentido de benrestar psicológico,

reflectindo os valores relativos à identklade pessoal e social do mesmo. De facto, o

meio físico e social onde o idoso está inserido é de crucial importância na promoçâo

de uma velhice bem sucedida, podendo uma inadequada adaptação do irloso ao meio

de residência conduzir a uma perda de identitlade e independênciaa2.

Desta forma, o contexto de resklência é um dos aspectos centrais na

comprêênsão dos diferentes padrões de envelhecirnento, podendo explicar porque é

que a§umas pessoas alcançam um envelhecimento bem sucedido e outras nâo43.

Tradicionalmente, a família é reconhecida oomo a principal entirJade na

promoção da independência dos kíosos, sendo entendida como uma via facilitadora da

manutenção do mesmo no seu ambiente natural, ao responder da rnelhor forma às

suas necessidades. No entianto, devklo às alteraçôes da sociedade actual e ao

aumento da dependência no idoso, o número de idosos institucionalizados tem vindo a

crescer. Em Portugal, cerca de 5í0í7 idosos, num totat de 17021204, residem em
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lares, sendo estia a terceira resposta social mais seleccionada entre as valências

reconhecidas pela Segurança Socialas.

O principal condicionante apontado pelo idoso para o internamento é o isolamento, isto

é, a inexistência de uma rede de apoio que facilite a integraçâo social e familiar do

mesmo e que garanta o apoio em caso de maior necessidade. Outro dos motivos

apontrados, antes dos problemas de saúde e consequente dependência física, é a falta

de recurcos, e@nómicos ou habitacionaisz.

Sem considerar a causa da institucionalização, o certo é que esta confronta

sempre o indivíduo com um processo de separação e abandono do seu espaço

conhecido e vivido e, por outro lado, exige por parte do próprio, uma adaptação e

integraçâo num meio que, por vezes, é limitativoí3. Deste modo, a institucionalização

implica sempre uma ruptura com o quadro de vida diário e impõe-se, de grosso modo,

como uma situação ineversíve!, sendo representada como a última etapa da vida da

pessoa idosa, sem antever qua§uer expectativa ou hipótese de retorno.

Esta situação e agravada, em grande parte, pela imagem social que a
populaçâo tem destras instituiçÕes. lsto é, a sociedade no geral considera as pessoas

que vivem em família oomo fazendo parte da resma, e os que estão

institucionalizadas como dela excluídas. Assim, independentemente do papel activo

que possam desempenhar e das rela@es que mantêm oom familiares e amigos, a

ideia corrente é que os itlosos institucionalizados estão afastados das relaçÕes sociais

da comunidadeí3.

O interesse pela situação dos idosos institucionalizados tem sido objecto de

vários estudos, pois sabe-sê que, nas pessoas idosas, existe uma diminuiçâo das

capacidades de adaptação que as torna mais sensíveis ao meio envolvente. A teoria

da adequaçáo pessoa - ambiente toma-se útil na avaliação do bem-estrar psicológico

em função do contexto de residência, uma vez que esta prevê uma adaptação

satisfatória quando, no âmbito da transacção entre a pessoa e o ambiente, as

características individuais de uma pessoa são congruentes com as exigências do

meio6.

Num estudo realizado em Portugal obseruou-se que os idosos residentes em

lar revelam sentir-se mais sós e insatisfeitos por estiarem afastados da sua rede social

num quotidiano rotineiro e sem esperança ou investimento no futuro. Por outro lado,

estes idosos vivem menos agitados e têm uma atitude mais positiva face ao

envelhecimento, considerando todos a institucionalização como uma opção

favoráveÉ3.
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Castetlón3e, num estudo similar constatou que não exastem diferenças

s§niÍicativas entre os idosos institucionalizados e residentes em meio fiamiliar,

concluindo que a principal preocupaçâo de todos é a saúde e o seu maior deseio é

viver o melhor possível. Os idosos institucionalizados valorizam também positivamente

a institucionalização, tendo a relação com os outros uma grande influência neste facto.

Quer nestes estudos, quer noutros4T, veriÍicou-se que, embora a variável

institucionalização não seja por si só indicadora de maior ou menor bem-estar e

qualidade de vida, a verdade é que só uma minoria dos idosos deseja viver numa

residência e que a maioria deseia viver na sua própria casa.

Esta realidade pode estar relacionada, além doutros aspectos, com o facto de

muitas vezes, mesmo que os idosos sejam institucionalizados com um nível de

autonomia bastante elevado, as oportunidades que lhe são proporcionadas nestas

instituições no sentido de terem uma vida activa são limitadas. Quando vivem na

comunidade, para além de serem responsáveis pelas tiarefas domésticas, que nas

instituições não lhe são concedidas, mantêm-se mais activos e o nível de actividade

física é mais elevadoas.

2.4. ACTIVIDADE FíSrcA

O papel da actividade física no aumento da esperança média de vida, e

sobretudo na melhoria da qualidade de vida durante esses anos, tem emergido como

um aspecto fundamental na amenização dos efeitos deletérios do processo de

envelhecimentoas. Neste sentirJo, diversos estudosso'sí foram desenvolvidos no sentido

de avaliar os benefícios da actividade física na terceira ldade.

Actualmente, reconheoe-se a influência da ac'tividade física, tanto no âmbito

físico-funcional, como na vertente psicossocials2. Na verdade, a pÉtica de actividade

física permite ao idoso manter o seu desempenho funciona!, promovendo a sua

autonomia e independências. Este facto contribui fiavoravelmente para o seu bem-

estar psico!ógico, repercutindo-se, por sua vez, na qualidade de vida ao envelhecefl.

Contudo, face ao desenvolvimento tecnológico, o que se presencia é um

aumento s§niÍicativo dos níveis de sedentarismo, atingindo, em Portugal, este tipo de

comportarnento uma prevalência de 7Oo/o. De acordo com os dados rehrenciados no

Ano lnternacional das Pessoas ldosas, quase metade dos idosos (47,3o/o) despende

um nível de esforço físico muito baixo, ou seja, está habitualmente sentado e anda

pouco. A outra metade (47,4o/o) enquadra-se num nível de esforço físico baixo - estar

em pé e andar bastante sem ter de levantarltransportar objectos pesados muitas
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vezes. E, apenas, uma minoria (5,5%) despende níveis de esforço físico elevados.

Para finalizar, no âmbito das ac'tividades de lazer, são também privilegiados os

comportarnentos sedentários, dado que oerca de 90% dos idosos referc desenvolver

actividades quê ex§em pouco esforço fÍsico, como ler ou ver televisãoss.

Seguindo esta perspec{iva, considera-se que, em vez do declínio próprio do

envelhecimento, o desuso provocado pelo sedentiarismo ê o principal factor

desencadeante de estados de saúde fragilizados e da perda de aptidão funcional nos

idososs. Assim, a instalação de estiados patológicos e a consequente perda de

autonomia, surge, na maioria das vezes, associada a comportamentos de

inactividadesT.

As pesquisas epidemiológicas mostram que os idosos activos apresentiam um

risco mais baixo de incapacidade funcional e um melhor bernestar físico e socials8,

enquanto os idosos fisicamente inactivos manifestam não só um alto níve! de atrofia

muscular, com uma resistência e força muscular reduzida, bem como um aumento da

mortalidadese.

Sabendo que a actividade física engloba todos os movimentos do corpo

produzidos pelas contracçôes do sistema musculo-esquelético, que resultem num

gasto de energia acima dos níveis de repousooo, torna-se percebível que os idosos

sejam o grupo populacional com rnenor nível de aptidão funcional e que os idosos

institucionalizados apresentam níveis de aptidão e actividade física ainda mais

baixos6í. lsto porque, apesar da inexistência de hábitos da prática de actividade física

oganizada, no domicílio, os idosos tendem a manter os desempenhos ocupacionais

predominantes no seu quotidiano, os quais têm implícita a prática de actividade física

espontânea ou não organizada. Na instituiçâo, muitas vezes, isso não lhe é permitido.

As evidências científicas mais recentes mostram que sessões de trinta minutos

por dia, a maior parte dos dias da semana, de forma contínua ou fragmentada em

períodos mínimos de 10 minutos podem contribuir para uma melhor mobilklade,

capacidade funcional e qualidade de vida ao envelhecef2.

Desta forma, enfatiza-se a adopçâo de um estilo de vida activo no dia-adia do

idoso que envolva actividade física moderada nas actividades realizadas no lar, no

trabalho e no lazer, especialmente nas instituições, de modo a promover um

envelhecimento com saúde e qualidade63.
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3. O&'ECTIVOS E HPÓTESES

Baseando-se na dúvida que existe aoeÍca da qualidade de vida na última etapa

do ciclo vital, o presente estudo tem como objectivo geral caradierizar a qualidade de

virla dos idosos do concelho de Évora.

Para talcentra-se nos seguintes objectivos específicos:

o Caracterlzar aqualidade de vida dos idosos do concelho de Évora;

o Analisar a contribuição dos aspec'tos físicos, psico!ógicos, sociais e do

ambiente para a qualidade de vida global dos idosos do concelho de

Évora;

. Avaliar o nível de actividade física dos idosos do concelho de Évora;

. Conheoer a influência da institucionalização na qualidade de vida e nos

niveis de actividade física dos idosos do concelho de Évora;

o Determinar a influência do nível de actividade física na qualidade de

vida dos idosos do concelho de Évora.

Como forma de concretizar os objectivos atrás descritos delimita-se oomo

hipóteses deste estudo:

Hl- 'Os domínios físico, psicológico, social e do ambiente relacionarnse de

igualmodo com a qualidade de vida geral.'

H2- "Os idosos não institucionalizados apresentam uma melhor percepção da

qualidade de vida geralque os idosos institucionalizados.'

H3- 'Os idosos não institucionalizados têm melhores resultados nos domínios

físico, psicolfuico, sociale ambiente que os idosos institucionalizados.'

H4- "A qualidade de vida diminui à medida que a idade avança.'

H5- "Os idosos não institucionalizados são mais activos que os idosos

institucionalizados."

HG "Os idosos mais adivos têm uma melhor perepção da qualidade de vida

gerale melhores resultados nos domínios físico, psicológico, sociale ambiente que os

idosos menos activos.'
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4.iiATERIAL E MÉTODOS

4.í.PARTIGIPANTES

O número de pessoas idosas com 75 anos ou mais a residir no concelho de

Évora, institucionalizadas e não istitucionalizadas, atingia em 2006 os 5028

indivíduosil.

Com base neste total, determinou-se, à partida, a necessidade de realizar o

estudo numa amostra minima de 378 idosos, tendo a estimativa da amostra sido

calculada segundo Enguu. De acordo com o objectivo do estudo, optou-se por separar

a amostra em dois subgrupos de acordo oom o local de residência, atingindo no final

um totalde í96 idosos institucionalizados e í89 idosos não institucionalizados.

O levantamento junto dos serviços de segurança social locais, revelou a

existência de 17 instituiçÕes solidárias de apoio à terceira idade e 9 associações de

reformados e pensionistias.

Após o primeiro contacto com as instituiçôes e apresentaçáo dos objectivos do

estudo e o propósito do mesmo, realizou-se o pedido formal de autorização escrita à

direcção das instituiçoes. De início, duas das instituições de apoio à terceira idade não

autorizaram o estudo, tendo todas as outras mostrado vontade e disponibilidade para

o mesmo.

Numa segunda fase, solicitou-se às instituições a cedência do número de

idosos capazes de participar no estudo e a marcação de datas para a recolha de

dados.

Os critérios de inclusão do estudo seleccionavam todos idosos que até ao final

do ano de 2OO7 completassem os 75 anos, que apresentassem independência na

marcha e capacidade cognitiva suficiente para realizar os inquéritos sem influenciar os

resultados. Para avaliar a capacidade cognitiva foi aplicado o Mini Mental Sfafe

Examination.

Os critérios de exclusão eliminavam indivíduos que deambulassem com ajuda

de andarilho ou cadeira- de-rodas, afásicos, invisuais, com diminuiçâo acentuada da

audição ou surdos.

Perante a realidade dos idosos institucionalizados, foram apticados os

questionários ao totalda população que cumpria os critérios de inclusão, uma vez que,

era, inicialmente, excluída uma grande percentiagem, quer devido à faixa etária, quer

por apresentar um dos outros critérios de exclusão. No caso dos idosos não

institucionalizados das nove associa@s de reformados, que perfaziam um total de

;ti

25



f4Áíhkl. c f4ilalô4

532 idosos, utilizou-se o método de amostragem aleatória simples para seleccionar os

189 idosos que participariam no estudo.

Os idosos institucionalizados foram contactados no dia da recolha de dados, na

própria instituição, tendo já, anteriormente sido informados pelos responsáveis da

instituição do propósito do estudo e mostrado interesse em participar. Nesta altura,

após consentimento livre e informado e garantia de anonimato, realizou-se a aplicação

dos instrumentos de recolha de dados.

Os idosos não institucionalizados, após a sua selecção, foram contactados

telefonicamente para expor os objec'tivos e propósito do estudo e posteriormente foi

marcada uma sessâo individual. Neste encontro com os idosos, desde que estes

dessem o seu consentimento Iivre e informado e cumprissem os critérios de inclusão,

participavam na recolha de dados. Sempre que algum idoso recusava participar no

estudo ou era excluído, realizava-se uma nova selecção aleatória de um idoso.

Dado ser uma população com altos níveis de analfabetismo ou reduzida

escolaridade, os instrumentos de avaliaçao foram aplicados em forma de entrevista e

sempre pela mesma pessoa seguindo os protocolos estabelecidos para cada

questionário. Os instrumentos foram aplicados em apenas um encontro com cada

idoso e sempre pela mesma ordem (primeiro o WHOQOL-BREF e depois o IPAQ).

Todos os indivíduos que aceitiaram participar voluntariamente no estudo,

aprovado pela Comissao de Ética da Área de Saúde e Bernestiar da Univercidade de

Évora, assinaram por escrito o consentimento informado (anexo !).

4.2.INSTRUTENTOS

4.2.1. Qualidade de Mda

A qualidade de Vida foi avaliada pelo questionário The World Health

Organization Quality of Life WHOQOL) na sua versão abreviada (anexo ll), validado

para a população portuguesa (WHOOOL-BRED66. Este questionário mostrou

confiabilidade e validade na aplicaçâo em idosos na comunidade e

institucionalizadosoT'oE. Além disso, como é um instrumento construído de forma

transcultural, permite a oomparação dos resultados com os de outras culturas e

países6e.

O WHOQOL-BREF é uma versão abreviada do questionário genérico

WHOQOL 100 desenvolvido pelo grupo de qualidade de vida da Organização Mundial

de Saúde (OMS) e surgiu pela necessidade de um instrumento que demorasse pouoo
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tempo a preencher mas que mostrasse igualmente carac{erísticas psicométricas

(confiabilidade e validade) satisf;atórias$.

Este instrumento é composto 26 questões, sendo duas de caÉcter geral

referentes à percepção de qualitlade de vida e saúde, e as restiantes 24

representiantes de cada uma das 24 facetas que compõem o instrumento or§inal6.

Estas questões estão agrupadas em quatro domínios: físico, psicológico, relações

sociais e ambiente como se encontra representado na figura í.
Figura 2- Domínios e facetas do WHOQOL-BREF 66

WHOQOL-BREF: The World Health Organization Quality of Life na versâo reduzida

As respostas a estas questões estão formuladas numa escala tipo Likert de 5

pontos correspondendo a quatro dimensôes de avaliaçâo (intensidade, capacidade,

frequência e avaliação)7o.

Qualidade de Wa Cieral

Físico
1.Dor e Desconbilo

2.Energia e Fadiga

3.Sono e ÍBpouso

9.Mobilidade

l0.Actividade de Mda Diária

11 .Dependência da medicaçâo ou tratamentos

I 2.Capacidade de tnabalho

Psicológico

WHOQOL-BREF

4.Sentimentc pooiüvos

S.Pensamento, aprendizagem, mernória e concenúação

6.Auto-esüma

T.lmagem corporal e apaÉncia

S.SentimEntc negativos

24.Espiritualidade, Rel§ião, Crenças pessoais

Relagôes Sociais
13.Relaçóes pessoais

14.Apoio social

15.Actiüdade serual

Ambiente
l6.Segunança f,sica

lT.Amtriente no lar

1 8. Recueoe econórnicos

l9.Cuidados de Saude e sociab: disponibilidade e qualidade

Z).Oportunidades pena adquirir novas informagôes e cornpelências

2l.Participaçáo e/ou çortunidades de rccreio e lazer

22.Ambiente fisico (poluiçáo, barulho, trânsito e clima)

23.Transporte
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As pontuações de cada domínio são calculadas por uma sintiaxe (anexo lll) que

consklera as respostas de cada questão que compõe o domínio, resultiando em

resultados finais de 4 a 207í, sendo as pontuações mais elevadas indicativas de

methor qualidade de vida72.

A simplicldade do vocabulário e da estrutura das questôes facilita a leitura do

inquérito por pessoas oom baixo nível de escolaridade, assumindo-se assim como um

instrurnento adequado no estudo da qualidade de vida da populaçâo em causaffi.

4.2.2. Actividade Física

Os métodos e instrumentos de pesquisa da actividade física encontram-se

descritos na literatura como mais de 50 tecnicas diferentes, sendo agrupados em

métodos directos e indirectos. Dentro dos métodos indirec'tos, os questionários têm

sido os mais utilizados para avaliar a actividade física e o gasto energético em estudos

mais abrangentes, sobretudo pelo baixo custo financeiro e reduzido tempo de

aplicaçâo73.

Foi aplicado o Questionário lnternacional de Actividade Física (IPAO) na sua

versão reduzida (anexo lV), validado para a populaçâo portuguesaTa. Este instrumento

foi desenvolvido oom a finalidade de medir o nível de actividade física nas diferentes

idades e em diversos países com dados que pudessem ser comparados.

A sua formulação foi proposta em Abrilde 1998, pelo Grupo lntemacional para

Consenso em Medidas da Actividade Física, tutelado pela OMS.

Em 2000, foram realizados estudos em't2 países, entre os quais Portugal, com

o intuito de determinar a confiabilidade e validade do instrurnento. Nestes confirmou-se

que o questionário, na sua versão curta e Ionga, possui características psicométricas

aceitáveis para o uso em estudos de caracteriza$o do nível de actividade física da

populaçâo dos 18 aos 65 anos7s.

Estudos realizados no Brasil, com avaliaçâo da reprodutibilidade (teste-reteste)

e validade (conconente) do IPAQ demonstraram que este é um instrumento com boa

estabilidade de medida e precisão aceitável para estudos populacionais com idososTô.

O IPAQ na sua versão curta é composto por quatro questões que pretendem

classificar o indivíduo de acordo com o tipo de actividades realizadas durante um

período mínimo de 10 minutos e o tempo total dispendido numa semana normal. A

primeira questão conesponde às actividades vigorosas, isto é actividades que

requerem muito esforço físico e levam a que a respiração fque muito mais intensa que

o normal, oomo por exemplo cavar. A segunda questão enuncia as actividades
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moderadas, isto é, actividades que requerem esforço físico moderado e em que a

respiração fica um pouco mais acelerada que o normal, oomo é o caso das actividades

domésticas. A terceira questão avalia o tempo gasto em caminhadas e o ritmo da

mesma. E por último, a quarta questão refere-se ao tempo gasto sentado durante a

semana e ao fim de semana.

Os dados recolhidos através do questionário classificam o indivíduo de acordo

com um dos critérios, numa das três categorias abaixo apresentadas:

Tabela 1- Categorias do Nível de Actividade Física

lnsuficientemente

Activo

{ Sem actividade ou com alguma actividade mas insuficiente

paÍa ser incorporado na categoria 2 ou 3

Suficientemente

Activo

r' Realiza actividade vigorosa 3 ou mais dias por semana, com

uma duraçâo de pelo menos 20 minutos por dia.

r' Realiza actividade com intensidade moderada ou marcha 5 ou

mais dias por semana, com uma duraçáo de pelo menos 30

minutos.

{ Realiza qualquer combinaçáo de actividade vigorosa,

actividade moderada e marcha 5 ou mais dias por semana.

r' A intensidade das actividades tem de promover um dispêndio

de um mínimo de 600 MET-min/semana.

Muito Activo

r' Realiza actividade de intensidade vigorosa pelo menos 3 dias

por semana e despende pelo menos 1500 MET-min /semana.

{ Realiza qualquer combinaçâo de actividade vigorosa com

actividade moderada com marchal ou mais dias.

/ A intensidade das actividades tem de pÍomover um dispêndio

de um mínimo de 1500 MET-min/semana.

MET - min: de medkla do gasto metabólico em exercício ou
como múltiplos do valor de repouso por minuto

4.2.3. Gapacidade Gognitiva

A avaliaçâo da capacidade cognitiva dos idosos, de forma a excluir estados de

demência leves que pudessem influenciar os resuttados do estudo, efectuou-se

através da aplicaçâo do Mini MentalsÍaÍe Examination na versão portuguesaTT lanexo
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V). Este questionário inclui itens sobre a orientação, registo de informaçâo, atenção,

cálculo, memória, linguagem e construção.

Cada item tem uma pontuação até ao total máximo de 30 pontos. Consklera-se

que o indivíduo apresenta um defeito cognitivo se obtiver uma classiÍicação inferior ou

igual a í5 pontos para analfabetos,22 pontos para indivíduos com 1 a 11 anos de

escolaridade, e27 para indivíduos com mais de 11 anos de escolaridade.

4.3. ANÁLEE ESTATISTICA

A normalidade dos dados e a homogeneidade de variâncias foram inicialmente

examinadas usando o teste de Kolgomorov-Smirnov e o teste de Levene,

respectivamente. As alteraçôes nas variáveis estudadas foram examinadas usando os

testes não paramétricos de Mann-Whitney e Kruskal-Walls. As correlações entre

variáveis estabeleceram-se utilizando o coeficiente de correlaçâo de Spermean. O

nível de significância foi estabelecido em p <0.05. Todos os testes foram realizados

utilizando o SPSS 16.0 (SPSS lnc. Chicago, USA).
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S.RESULTADOS

5.í.

No final do estudo foram entrevistados 3&4 idosos' 196

188nãoinstitucionalizados.Atrabela2apresentaasftequências

das caracterÍsticas sociodemográficas da amostra'

Tabela2-GaracterísticassociodemográÍicasdospaÉicipantes

lnstitucionalizados

(N=196)

Fi o/o

Não I nstituc'ronalizados

(N=189)

Fi olo

kar,l*J-t

institucionalizados e

absolutas e relativas

p

Teste
Mann-

Sexo

Escolaridade

Estado civil

ldade

Feminino

Masculino

Analfabeto

1-1 lanos

> 11 anos

Solteiro

Casado

Divorciado

Viúvo

r/5,85[

[85,95[

à95 anos

,000

,000

,000

133

63

122

72

1

25

47

2

122

113

77

6

67,90/o

32,10/o

62,60./0

36,8%

0,5%

12,50/o

24o/o

1olo

62,20/o

57,70/o

39,3%

3.10/o

79

í10

63

121

5

I
125

0

55

1y
35

0

42o/o

58%

32,50/o

63,80/o

2,70/o

4,80/o

66%

Oo/o

29,30/o

81,40/o

19,60/o

Oo/o

,000

No geral, a média de idades é de 81,61 anos, oom uma idade máxima de 95

anos e mínima de 75 anos, sendo a variância de idade 25,30 anos- Está presente a

feminilidade da amostra com 55,4o/o de klosos do sexo feminino p"Íã 44,60/o do sexo

masculino. Existe uma sernelhança em termos de idosos casados e viúvos,

correspondendo o primeiro grupo a uma peroentagem de 44,60/o e o segundo a46,10/o

do total da amostra. O predomínio, em termos de escolaridade é para o grupo dos 1-

11 anos de escolaridade, oom mais de metade (34Yo) a rebrir 14 anos de

escolaridade. Em termos profissionais, a maioria dos idosos (53,9olo), principalmente

institucionalizados (67,3o/ol, eram, antes da reforma, trabalhadores rurais.

Os idosos institucionalizados apresêntaram uma média de irJades de 83,35

anos, sendo a idade máxima de 95 anos e a mínima de 75 anos. Neste grupo a

predominância foi do género feminino. No que se refere ao estado civil, a maioria dos

idosos são viúvos. Em termos de escolaridade, mais de mêtade da populaçâo
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institucionalizada é analfabeta e cerca de um quarto possui de 4-6 anos de

escolaridade.

No grupo dos idosos não institucionalizados a média de idades atingiu os 79,79

anos, correspondendo a idade máxima aos 93 anos e a mínima aos 75 anos. Mais de

metade dos idosos pertencem ao género masculino, e os demais pertencem ao

género Íeminino. Quanto ao estado civil, a maioria dos idosos são casados. Grande

parte das pessoas idosas não institucionalizada possui de 1 a 11 anos de

escolaridade, e, destes, mais de um quarto realizou 1 a 4 anos de escolaridade.

5.2. QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida geral é classificada pela maioria dos idosos estudados

(57,3o/o) num nível intermédio, isto é, "nem boa/nem má". Especificando os dois

grupos, verifica-se uma percentagem de 56,6% para os idosos institucionalizados e

uma de 58o/o para os idosos não institucionalizados. Nos extremos, verifica-se que

uma prevalência da avaliação positiva, ou seja, boa ou muito boa, correspondendo a

31,1o/o dos idosos institucionalizados e 25o/o dos idosos não institucionalizados (ver

figura 3).

Figura 3 - Avaliação da qualidade de vida geral

100%-
E hstitucbnalizados
Ü ruao institucionalizados

80%-

600/ -

40%-

204/o-

o%- 
|

,a

tr

,li

li

I

J
mrito boarÍÉ nem boa nem boa

nÉ

qualidade vida geral

m.rito rná
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A consideração da qualidade de vida pela negativa atinge os 15,3% nos idosos

institucionalizados e os 17% nos idosos não institucionalizados. De notar que apenas

1% dos idosos institucionalizados e 2o/o dos idosos não institucionalizados consideram

a qualidade de vida como muito má, assim como só 0,5% dos idosos de cada grupo

qualifica a sua qualidade de vida como muito boa.

Ao estudar as desigualdades entre os idosos institucionalizados e não

institucionalizados no que se refere à avaliação da sua qualidade de vida não se

encontram diferenças significativas no teste de Mann-Whitne! (p=Q.451). Também no

que concerne à influência da idade na qualidade de vida geral não se constatam

diferenças significativas no teste de KrusKal-Wallis (p=0.699).

A satisfação com a sua saúde está presente em quase metade dos idosos

(43,8o/o), referindo 2,9olo destes que se encontram muito satisfeitos com a mesma. No

grupo dos idosos institucionalizados a satisfação é de 41,8o/o e a elevada satisfação é

de 0,5%. Por sua vez, no grupo dos idosos não institucionalizados, a satisfação é de

39,9% e a elevada satisfação é de 5o/o (ver figura 4).

Figura 4 - Satisfação com o estado de saúde

ffi hstitucionalizados
X f.go hstitucionatizados

insatisfeito nem satbfeito satisfeito m.rito satisfeito
nem insatisfeito

satisfação saude

E
o
E"
ÍE+,
tr
o(,
L
o
o.

nuito
insatisfeito
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A insatisfaçâo face ao seu estado de saúde é manifestada por 27,9o/o dos

idosos, pertencendo 4,2o/o deste ao grupo dos muito insatisfeitos. Os idosos

institucionalizados demonstram uma insatisfação de27,60/o e uma elevada insatisfação

de 2,60/o, enquanto, os idosos não institucionalizados apresentam uma insatisfação de

19,7o/o e uma elevada insatisfação de 5,9%.

A indeterminação está presente em 28,4o/o dos idosos que pertencem ao grupo

dos "nem satisfeito/ nem insatisfeito", traduzindo-se esta opinião em 27,60/o de idosos

institucionalizados e 29,3o/o de idosos não institucionalizados.

A diferença entre os idosos institucionalizados e os idosos não institucionalizados, em

relação aos domínios psicológico, ambiente e físico da qualidade de vida, é muito

significativa. O único domínio onde não se verifica esta diferença é o domínio das

relaçÕes sociais. Verifica-se que, à excepção do domínio das relações sociais, todos

os outros domínios apresentam uma média relativamente mais elevada nos idosos

não institucionalizados. O domínio que apresenta uma média de resultados mais

elevada é o das relações sociais, seguido do psicológico, registando-se os valores

mais baixos no domínio físico, em ambos os grupos estudados (ver tabela 3).

Tabela 3 - Media dos domínios da qualidade de vida dos idosos do Concelho de Évora

lnstitucionalizados

(N=196)

Media+Desvio Padrâo

Não I nstitucional izados

(N=189)

MediatDesvio Padrão

P

Teste Mann-
Whitney

Físico

Psicologico

RelaçÕes Sociais

Ambiente

12,43+1 ,41

13,16+1 ,39

14,31+1 ,31

12,91+1,55

13,87t1 ,51

14,21t1,88

13,50t1,40

,017

,000

,670

,00012,94+1 ,29

A relação entre os vários domínios e a qualidade de vida geral foi avaliada

através do teste de correlação de Spearman (tabela 4). Os dados do teste mostram

uma relação positiva e significativa (p=,990) dos vários domínios entre si e com a
qualidade de vida geral, em ambas as questões gerais, ou seja, avaliação da
qualidade de vida e satisfação com o estado de saúde
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Tabela 4 - Relação dos domínios da qualidade de vida entre si e com a qualidade de
vida geral através do teste de Spearman

FÍsico Psico!ógico Relações Sociais Ambiente

FÍsico

Psicológico

Relações Sociais

Ambiente

Qualidade vida

Satisfação saude

,333

,192

,359

,236

,3og

333..

,304..

,365.'

,330'.

,339'.

,192

,304..

,300.'

,176

,160

,289..

,309.'

,35g..

,365..

,300..

**p',01

Embora os coeficientes de correlação sejam de baixa magnitude, pode dizer-se

que um resultado mais alto em cada domínio está associado a um total mais elevado

nos restantes e a uma melhor qualidade de vida.

s.s. ruÍvel AcrvrDAoe rÍsrca
A distribuição dos dois grupos de idosos pelas diferentes categorias do nível de

actividade física encontra-se especificada figura 5.

Figura 5 - Nível de actividade física dos idosos do concelho de Évora

il hstitucionalizados
n ruao institucbnalizados

lnsuficientenente Activo Suficientenente Activo

Nível de Actividade Física
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Mais de metade (55,6%) dos idosos institucionalizados e quase nretade

(47,9%) dos idosos não institucionalizados são insuficientemente activos. Dos

restantes, mais de um quarto, ou seja, 29,1o/o dos idosos institucionalizados e 29,8o/o

dos idosos não institucionalizados, são suficienternente activos. Apenas uma minoria

dos idosos institucionalizados (15,3%) e nâo institucionalizados (22,3o/o) são muito

activos.

Não se verificam diÍerenças significativas nas várias categorias relativas ao

nívelde actividade no que se refere à institucionalização (p=,012) e à irlade (p=,.|0g).

Desta forma, podemos dizer que os idosos activos apresentam resultados mais

elevados nos domínios físico e psicológico, tal oomo, uma avaliação mais positiva da

sua qualidade de vida no geral.

A actividade física com uma média mais elevada é a caminhada e as

actividades em que os idosos dispendem menos tempo são as activdades vigorosas,

existindo uma diferença significativa entre os indivíduos institucionalizados e nâo

institucionalizados nestes dois tipos de actividade (ver tabela s).

Tabela $ Minutos semanais de ac'tividade física dos idosos do Concelho de Évora

lnstitucionalizados (N=196) Não lnstitucionalizados (N=1gg)

MédiatDesvio
Padráo

MédiatDesvio
Padráo

P

Teste
Mann-

WhitneyFi Fi

Actividade
Vigorosa

Actividade
Moderada

Caminhada

Actividade Total

32,1Ot21,67

57,50t70,96

36,26140,76

59,37t51,57

102,98199,íg

41,99t:U,71

86 ,092

50

82

16 ,000

143

179

158

167

,001

,009721377.72 741il.66

O tempo que os idosos passam sentiados, quer na instituição, quer no domicílio
apresenta médias e desvios-padrão elevados (ver tabela 6), não existindo diferenças
significativas no que diz respeito ao sexo, à idade e à institucionalizaçâo.
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Tabela 6 - Minutos sentiado dos idosos do Conoelho de Évora

lnstitucionalizados

(N=i96)

MédiatDesvio PadÉo

Nâo I nstitucionalizados

(N=189)

MédiatDesvio Padrão

P

Teste Mann-
Whitney

1 dia de semana

1 dia de Íim-de-semana

l semana

414,49t161,16

386,631144,31

28/i5.7111104.18

394,391139,82

387,77114,51

2737,50t924,il

,398

,296

,742

A forma como a qualidade de vitla gerale cada um dos domínios se relacionam

com as actividades físicas desempenhadas e o tempo sentado enoontra-se

representada na tabela 7.

Tabela 7 - Correlação dos domínios da qualidade de vida e da qualidade de vida geral
com o nívelde actividade física, as actividades físicas realizadas e o tempo sêntado

Domínio 1 Domínio 2 Domínio 3

Físico Psicológico RelaçõesSociais

DomÍnio 4 Qualidade

Ambiente vida

Nível de Actividade FÍsica

Actividade Vigorosa

Actividade Moderada

Caminhada

Total Actividades

Dia semanalsentado

Dia fimde-semana sentrado

Totalsemana sentrado

,225**

,062

,140**

,195**

,20/.n

-,'ll4**

-,142**

-, í 50*'

,139**

,037

,104*

,101*

,129*

-,05ô

-,038

-,093

,096

,051

,092

,077

,090

-,079

-,075

-,081

,072

,092

,048

,O'17

,079

-,085

-,097

-,093

,136**

,065

,u7

,138*

,1 16*

-,0Íx

-,129*

-,109*
'p.,05 t'p.,01

A relação entre o nível de actividade física e a qualidade de vida é positiva e

significativa para o domínio físico e psicológico, assim oomo, para a qualidade de vida

em geral. O totaldas actividades realizadas durante a semana apresenta uma relaçâo

positiva significativa oom os domínios físico e psicológico da qualidade de vida e
também com a qualidade de vida geral. Por sua vez, o tempo sentado correlaciona-se

significativamente mas em ordem inversa com o domínio físico e a qualidade de vida

geral.
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O comportamento de actividade e inactividade encontra'se significativamente

relacionado oom o domínio físico pelo que se torna pertinente especificar a relação

individua! destas variáveis oom os componentes específicos do domínio (ver tabela 8).

Tabela 8 - Relação dos @mponentes do domínio físico com as actividades físicas
realizadas e o tempo sentado através do teste de Spearman

Tempo Caminhada Tempo Total Actividades Ternpo Sentrado

lnfl uência dor dia-a-dia

Cuidados médicos

Energia

Mobilidade

Sono

Capacidade dia-a-dia

Capacidade de trabalho

-,209**

-,129*

,263**

,279**

,121*

,269**

,2Q4**

-,176**

-,111*

,301**

,2gg**

,í íg*

,233*.

,246**

,139**

,068

-,íÍM**

-,2U**

-,064

-, í 30**

-,150**
t p.,05 * p.,01

Observa-se que existe uma relação significativa entre todos os intens do

domínio físico e a caminhada, assim oomo, com o totaldas actividades desenvolvidas

durante a semana. O tempo de inactividade tem uma relaçâo negativa signiÍicativa

com todos os intens relativos ao desempenho motor, ou seja, energia, mobilidade,

capacidade para desenvolver as actividades diárias e satisfação face à capacidade de

trabalho. O tempo sentado está ainda associado significativamente à influência da dor
na capacidade de desenvolver as actividades necessárias no quotidiano.

A tabela 9 mostra as correlagôes entre o tempo sentado, o tempo semanal de

actividade física e o tempo de caminhada com os vários intens do domínio psicológico.

Tabela 9 -Relação dos componentes do domÍnio psicológico com as actividades
físicas realizadas e o tempo sentiado através do teste de §pearman

Tempo Caminhada Tempo Total Actividades Sentado

Gosto de viver

Sentido da vida

Concentração

ApaÉncia física

Satisfaçâo consigo

,187**

,103*

,107*

,075

,1U**

-,222**

,í 59**

,1 15*

,123*

,078

,117*

-,1 56**

-,03í

-,086

-,055

-,089

-,078

,128*Sentimentos
t p<,01
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Verifica-se uma relaçâo signiÍicativa do tempo de caminhada e do tempo total

de actividades físicas desenvolvidas com todos os intens do domínio psicológico, à

excepção do item referente à aceitaçâo da aparência física, sendo a rela@o de ordem

inversa no que diz respeito aos sentimentos negativos.

O tempo de inactividade, embora no geral nâo apresente uma relação

significativa com o domínio, é de sublinhar a correlação do mesmo com a frequência

de sentimentos negativos.
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6.DISCUSSÃO

O presente estudo demonstra que a actividade física pode ser um dos Íactores

conducentes à melhoria da qualidade de vitJa na velhice, mostrando uma associação

positiva entre o total de actividades físicas desenvolvidas durante a semana e a

qualidade de vida gera! e especificada nos domínios físico e psicológico. Outro factor
que pareoe interferir na qualklade de virla dos idosos é a institucionalização. Nesta

perspectiva, os resultados do nosso estudo revelam que os idosos institucionalizados

têm uma avaliação menos positiva no que diz respeito aos aspectos físicos,

psicológicos e do ambiente do que os idosos não institucionalizados.

A qualidade de vida tem sido definida como um oonstructo multidimensional, ou

seja, é encarada como um uma construção de diferentes áreas, @m diversos

domínios ou componentes, explicável só pela combinação ou interligaçâo de todos

eles32. Diversos estudos têm mostrado uma associação significativa dos vários

domínios da qualidade de vida entre si e com a qualidade de vida geral s'67. O nosso

estudo corrobora a multidimensionalidade deste conceito, uma vez que todos os

domínios da qualidade de vida se correlacionam entre si. No mesmo sentido, todos os

domínios apresentam uma relação significativa com a faceta gerat da qualidade de

vida, avaliada pelas duas primeiras questões - avaliação da qualidade de vida geral e
satisfaçâo oom o estado de saúde. Desta forma, parece que um resultado mais

elevado num domínio da qualidade de vida está associado a valores mais elevados

nos restantes domínios e a uma avaliaçâo mais positiva da qualidade de vida geral.

No entanto, as magnitudes dos coeficientes de conelação obtidos entle os
quatros domínios (físico, psicológico, das reta@s sociais e ambiente) e a qualidade

de vida geralsão moderadas. Tal resultado, também evidenciado noutros estudos78,7e,

poderia indicar a existência de outros factores que contribuem para a qualitlade de
vida geral. Estes factores podem estiar relacionados com a vertente subjec,tiva da
qualidade de vkla. Uma vez que, a satisfaçâo em áreas consideradas de grande

importância para o indivíduo, têm uma influência maior na qualidade de vida do que a
mesma satisfaçâo em áreas ou domínios menos valorizados Desta forma, existe
pouco conhecimento sobre os aspectos que o indivíduo considera e exclui quando se
reporta à qualidade de vida geral. Assim, a avaliaçâo global da qualidade de vida é
difícil uma vez que cada indivíduo pode operacionalizar de forma diferente essa
avaliação e a avaliação de um mesmo indivíduo pode variar com o tempo e as
cirscunstâncias em que o indivíduo se encontraso.
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Os resultados do presente estudo demonstram que a maioria dos irJosos tem

uma avaliação positiva da sua qualidade de vida, não existindo diferenças entre o

grupo dos idosos institucionalizados e não institucionalizados. Neste sentido,

Gastelton3s verficou não existir diferenças entre os idosos institucionalizados e os

idosos residentes em meio familiar na sua qualidade de vida. Este autor refere ainda

que a preocupaçâo dos idosos era viver bem e que as relações tinham um grande

papel nestes resultados. Talvez por isso, tamtÉm nos resultados do nosso estudo os

idosos institucionalizados apresentem melhores resuttiados quando comparados com

os idosos não institucionalizados, no que diz respeito aos domínios físico, psicolfuico

e do ambiente; mas não revelem diferenças em relação à avaliaçâo da qualidade de

vida gerale das relações sociais.

Em termos de relações pessoais, alguns autores evidenciam a importância das

redes informais de apoio, entre as quais se encontram os amigos e vizinhosls'2'38.

Nesta ordem ideias, as redes de apoio que o kloso dispõe são essenciais na sua

integração social, contribuindo, assim, para uma melhoria da qualidade de vida ao

envelhecefl. No estudo de Femandez-Ballesteros realizado com idosos com mais de

65 anos verificou-se que as pessoas que vivem na comunidade se encontram mais

satiafeitas com as relações sociais que estabelecem e que estabelecem essas

relações com maior frequência que os idosos institucionalizados32. Outros estudos

contrariam estes resultados mostrando que não existem diferenças entre os idosos

institucionalizados e não institucionalizados, e sublinhando a importância das relações

sociais nestes resultados*. Os resultados do nosso estudo vâo de encontro aos

resultados destes últimos autores, mostrando os idosos institucionalizados málias
mais elevadas no domínio das relações sociais que os idosos não institucionalizados,

sem que existam diferenças entre os dois grupos. A satisfaçâo com a integraçâo socia!

vem sendo associada a factores como a saúde física, a dependência fisica e
económica dos filhos e a incapacidade de realizar as ac.tividades diárias corTto

anterionnenteE2. Assim, uma razão expticativa para a inexistência de diÊrenças em

termos de satisfação com as relaçÕes sociais, entre os itlosos institucionalizados e nâo

institucionalizados do nosso estudo, poderá estar relacionada com o facto dos idosos

entrevistados manterem ainda a sua independência fisica. Outro etemento que

também considero poder ser explicativo deste resultrado é que a maioria das pessoas

institucionalizadas fica na sua freguesia, o que promove a manutençâo da sua rede

social. Os dados do lNE83 reforçam esta ideia, enunciando que grande parte das
pessoas institucionalizadas encontra alojamento na sua área de residência.
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O presente estudo apresentou um coeficiente de conelaçâo mais elevado entÍe

a qualidade de vida geral e o domínio psicolfuico, sendo de salientar que este foi

também o domínio que apresentou médias mais elevadas (a seguir ao das relagôe
sociais). As variáveis psicológicas poderiam, deste modo, desempenhar um papel

importante na manutenção da qualidade de vida ao envelhecer. A teoria da seleçâo,
optimização e compensação de Baltes demonstra que é possível um envelhecimento

bem sucedido, com mais qualidade de vida, desde que o idoso possua mecanismos

adaptativos que lhe permitam maximizar os ganhos e minimizar as perdas, através do

estabelecimento de novos objectivos pessoais2s. Vários estudos documentam o

impacto negativo da depressão, ou seja de um tipo de alteração do estado psicológico,

na qualidade de vida dos idosose,Es'86.

A maioria dos idosos refere desejar envelhecer na casa onde ocupaÍam a
maior parte do seu tempo e onde desenvolveram a maioria das actividades diáriasao.

Este espaço representa para os mesmos um local de grande vínculo afectivo, repleto

de simbolismo e memórias do passadoal. Deste modo, a institucionalização confrontia

o indivíduo com um processo de separaÉo e abandono do seu espaço conhecido e
vivido, provocando alterações negativas a nível psicológico. Os resultados do nosso

estudo mostram o efeito negativo da institucionalização em termos psicológicos, já que

os idosos institucionalizados apresentam piores resultados neste domínio que os

idosos não institucionalizados.

Contrariamente ao verificado noutros estudos em que o domínio físico é o que

mais contribui para a explicação da qualidade de vida gêraP8'es,zg, neste estudo, o
domínio físico foi, a seguir ao das relações sociais, o que menos se conelacionou com

as duas perguntas da qualidade de vida geral. Pensa-se que este resultado poderá

estar relacionado com os critérios de inclusão, uma vez que todos os participantes

tinham que ter capacidade de marcha, não existindo grandes descrepância em termos
de capacidade funcionale dependência física. A qualidade de vida na velhice tem sido
associada a questões de independência e autonomiasT, no entanto, outros estudos vâo
de encontro aos nossos resultados demonstrando que a qualidade de vida nesta etapa
do ciclo vitalcompreende a consideração de diversos critérios68'Es.

Os idosos institucionalizados do nosso estudo apresentam valores mais baixos

no domínio físico que os idosos não institucionalizados, pareoendo estes resultados

estar associados à diminuição da actividade fisica nos idosos institucionalizados.

Neste sentido, outros estudos referem que os idosos no domicílio mantêm-se ma6
activos através da realização das activirJades domésticasaT.
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Uma das dimensões a ser considerada na qualidade de vida das pessoas

idosas é o ambiente onde o idoso está inserirJo, pois este domínio foi o que

apresentou a segunda maior correlaçâo com a qualidade de vida geral. Alguns autores

destacam a iinfluência positiva de um ambiente físico adequado na qualidade de vida

do idososa2'8e. Neste sentido, a OMS refere que ambiente onde o indivíduo está

inserido pode determinar a sau dependência ou independência e, deste modo,

influenciar a sua qualidade de vidaeo. Os nossos resuttados demonstram que os idosos

têm uma avaliação positiva do ambiente em que estão inseridos e que este contribui

significativamente para a qualidade de vida geral.

No nosso estudo, a institucionalização parece ser um factor conducente a uma

menor qualidade de vida nos idosos. A§uns autores destacam o contexto de

residência como um dos aspectos centrais na oompreensão dos diferentes padrões de

envelhecimento, podendo este explicar porque é que algumas pessoas alcançam um

envelhecimento bem sucedido e outras neoa1,a2.

Por outro lado, investigaçôes prévias demonstram que a institucionalização

pode conduzir a um estado de saúde mais debilitado, a maior dependência física, a
depressão e a maior insatisfação com a vida e, consequentemente, a uma menor
qualidade de vidaas'ss'el. Estes estudos associam os resultados à idade mais avançada

dos idosos institucionalizados e à possibilidade de a incapacidade ter sido o factor
desencadeante da institucionalização. Ressattam, ainda, a importância do ambiente

físico como um elemento relevante na percepção de bem-estar. Embora a idade e a
incapacidade no nosso estudo não sejam factores desencadeantes da

institucionalizaçâo, os resultados do nosso estudo vão de encontro a estas
investigações, apresentando os idosos institucionalizados médias mais baixas no

domínio físico, psicológico e do ambiente que os idosos não institucionalizados.

A principal causa da institucionalizaçâo referida em alguns estudos é o

isolamento, isto é, a inexistência de uma rede de apoio que facilite a integraçâo social

e familiar do idoso e que garanta o apoio em caso de maior necessidadez. Deste

modo, a perda do companheiro pareoe ser um factor conducente ao isolamento e
consequente institucionalização, uma vez que a maioria dos idosos institucionalizados

do nosso estudo são viúvos.

Estudos anteriores mostram a influência da idade avançada na qualidade de
vida dos idosose2'e3. Na nossa investigação não se verificaram diferenças significativas

de acordo com a idade no que diz respeito à avaliação da qualidade de vida gerale ao

total dos domínios físico, psicológico, das relaçôes sociais e ambiente. Pondera-se a
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interferência da inexistência de ldosos mais novos (dos 65 aos 74 anos) como um

fac'tor infl uenciador deste resultado.

Relativamente à actividade física, os nossos resultrados mostram elevados

comportarnentos de inactividade na população estudada, pertencendo 55,6% dos

idosos institucionalizados e 48o/o dos idosos não institucionatizados à categoria dos

insuficientemente activos. Estudos prévios também revelam percentagens elevadas de

idosos insuficientemente activoss'es. Os resultados de um lnquérito do Eurobarómetro,

realizado em Dezembro de 2003, nos 15 países da União Europeia, também ilustram

este fenómeno. Neste inquérito, os resultados demonstraram que 57,4o/o das pessoas

não realizaram nenhuma actividade física intensa na semana anterior e que 40,8o/o

não referiam sequer ter tido uma actividade física moderada no mesnrr períodos.

Estes resultados são ainda mais notórios nos idosos onde só oerca de 2Oolo praticam

actividades vigorosas. Estas actividades tamtÉm são as menos praticadas pelos

idosos do nosso estudo, correspondendo somente a uma per@ntagem de 17o/o do

total dos idosos estudados.

A caminhada aparece como a actividade física mais desenvolvida pelos idosos

deste estudo, sendo desenvolvida por 737o dos idosos institucionalizados e &4olo dos

idosos não institucionalizados. Alguns autores demonstram a popularidade deste tipo

de actividade física na população idosaeT'eE. 4 caminhada surge, neste óptica, como

uma opção favorável para a manutenção da actividade física em idosos, sendo auto-

regulável em termos de intensidade, duração e fiequên"6e0'ee' Este tipo de actividade

mostrou diferenças s(Tnificativas entre os dois grupos estudados, sendo os idosos não

institucionalizados aqueles que mais caminham. A literatura revela que a caminhada
pode estar associada a visitas a familiares e amigos e ao aoesso a serviços, oomo o

comércio1oo. Pensamos que esta possa ser uma razão expticativa das diferenças

existentes entre os dois grupos estudados, ou seja, entre os idosos institucionalizados

e não institucionalizados.

Outras investigações revelaram que a maioria dos idosos desenvolve
principalmente actividades leves, passando grande parte do tempo sentados5s'*. O

inquerito nacional da saúde realizado em í996 mostrou que 47,5o/o dos idosos

estavam habitualmente sentados e andavam pouco e que 89,7o/o destes preferiam

actividades de lazer que promovessem a inactivirlade, como ter e ver televisãoso. Estas

actividades sâo também as mais desenvolvidas nas instituições de apoio à terceira

idade101. Os nossos resultados evidenciam também o elevado tempo que os idosos
passam sentados, quer na instituição quer no domicílio, representando em média

44



D;qa-r4,fu

oerca de 6 horas e meia por dia. Um estudo pÉvio estimou que os idosos mais activos

passavam oerca de 5 a g horas sentados e os menos ac'tivos entrê 10 a 15 horasío2.

Uma possível e:plicação para as diferenças entre os nossos resultados e os dos

estudos prévios poderá ser o facto de no nosso estudo só se incluírem idosos com

capacidade de marcha independente, nâo necesitando de tereiros para desenvolver

esta actividade. Assim, os idosos consêguem mobilizar-se sozinhos e, por isso, talvez,

passem menos tempo sentrados. Esta razão poderia também ter influenciado a média

diária de actividade física realizada pelos irlosos do nosso estudo, a qualcoresponde

a 5'1,42 minutos por dia. As evidências c'lentíficas mais recentes mostram que sessões

de actividade física de trinta minutos por dia, a maior parte dos dias da semana, de

forma contÍnua ou fragmentada em períodos mínimos de 10 minutos, podem contribuir
para uma melhor mobilitlade, capacidade funcional e qualidade de vida ao

envelhecefo. Desta forma, podemos dizer que os irJosos deste estudo pareoem

praticar em média, sessôes diárias de actividade física capazes de promover

benefícios em termos de mobilidade, capacidade física e qualidade de vida.

lnvestigaçÕes prévias demonstraram uma associação entre a ac'tividade física

e a qualidade de vida56'5e. O presente estudo também estiabelece conelaçôes positivas

entre as actividades desenvolvidas e o domínio físico e psicológico da qualidade de

vida, assim oomo, entre as actividades desenvolvidas e a qualidade de vida gera!.

Deste modo, poderíamos pensar que a actividade física que o idoso pratica, se

repercurte favoravelmente êm resultados mais elevados no domínio físico e
psicológico da qualidade de vida, assim oomo, numa avaliaçâo mais positiva da
qualidade de vida geral. A caminhada e o nívelde activirJade física também revetaram

uma associação signiÍicativa com a qualidade de vida geral e os domínios físico e

psicológico. Neste sentido, observamos que os idosos activos e os que praticam

caminhada manifestam melhores avaliações em tenrps de qualidade de vida geral e
especiÍicada nos domínios físico e psicológico.

Contrarianrente, os klosos que passam mais tempo sentados referem uma

avaliaçâo mais baixa no domínio físico e na qualidade de vida em geral. As pesquisas

epidemiológicas mostram que os irlosos activos apresentam um risco mais baixo de

incapacidade funcional e um melhor bem-estiar físico e socialsT; enquanto que os

idosos fisicamente inactivos manifestam não só um alto nívelde atrofia muscular, com

uma resistência e força muscular reduzida, bem como um aumento da morbitidades'o
que se repercurte na sua qualidade de vida. Ac'tualrnente, reconhec&se a influência

da actividade ftsica, tanto no âmbito físico-funcional, como na vertente psicossocialaT.
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Na verdade, a prática de ac'tividade física permite ao idoso manter o seu desempenho

funcional, promovendo a sua autonomia e independência4. Este facto contribui

favoravelmente para o seu bernestar psicológico, repercutindo-se, por sua vez, na

qualidade de vida ao envetheoefl. Ao especificar a relaçâo dos comportamentos de

actividade e inactividade com os itens dos domínios físico e psicológico verificou-se

associaçôes estatisticancnte sBniÍicativas. De acordo oom as mesmas podemos

referenciar os efeitos benéficos da ac'tividade física, assim oomo, os efeitos negativos

da inactividade na faceta física e psioológica da qualklade de vida dos idosos.

Estudos prévios demonstram que a prática de actividade física permite ao

idoso manter o sêu desempenho funcional na realização das tarefas diárias52'53. Nesta

perspectiva, diversas investigações referem que os idosos praticantes de ac'tividade

fisica apresentam maior capacidade funcional e mais vitalidade na realizaçâo das

mesmas, assim como, rnelhores resuJtados nos domínios da quatidade de vida52'103'1s.

Assim, constata-se, segundo os resultados do nosso estudo, que, a actividade,

principalmente sob a forma de caminhada, parece promover todos os elementos do

domínio físico, nomeadamente, a energia, a mobilidade, o sono, a capacidade para

realizar as actividades diárias e a capacidade de trabalho satisfatórios. Por outro lado,

a inactividade pode ter efeitos negativos na influência da dor nas actividades diárias,

na energia, na mobilidade, na capacldade do dia-adia e na capacidade de trabalho.

A prática de actividade física promove em termos psicológicos efeitos positivos

na melhoria do bem-estar e estado emocional. Estudos anteriores relatam melhores

resultados na percepçâo global do bem-estar psicológico, traduzidos em maior número

de sentimentos positivos, menor número de sentimentos negativos e maior satisfaçáo

Íace aos pQectos de vida em indivíduos que praticam activirlade física, quando

comparados com indivíduos saudáveis que não praticam adividade físicaí05'í06. Outras

investigações revelam o efeito benéfico da actividade Íisica nas capacidades

cognitivas e na peroepção de si resmoío7. Destia forma, a actMdade física influencia

positivamente os sentirnentos positivos, a auto-imagem e a satisfação com a vida.

Nesta perspec{iva, os resultados do nosso estudo mostram quê que a actividade física

pareoe repercurtir-se Íavoravelmente no gosto e sentklo da vida, na @ncentração, na

aceitaçâo da aparência física, talcomo, na sastifação consigo lrêsmo e na diminuiçâo

da ftequência de sentimentos negativos. Embora nâo existra uma relação s§nificativa

entre o tempo sentado e o domínio psicológico, é também de sublinhar a associaçáo

entre a frequência dos senürnentos negativos e a inaceitação da aparência física,

verificada nos resuttiados do presente estudo.

46



lhr^:AíIÁ.4 /, Ê4ír^/*

7. LIM|TAçÔES DO ESTUDO

Este estudo teve algumas limitaçôes que devem ser discutidas. A primeira

consiste no facto de não ter incluído irlosos entre os 65 eos 75 anos. lsto poderia ter

limitado parcialmente as diferenças existentes entre os idosos mais novos e os idosos

mais velhos. No entanto, existia ainda uma grande heterogeinidade em termos de

idade, verificando-se uma diferença de 20 anos entre a idade minima e nÉxima. Outra

limitaçâo centrou-se no facto de só incluir no estudo idosos com capacidade de

marcha mantida, ou seja, com independência física. Este facto poderia ter contribuido

para a obtenção de melhores resultrados relativos à qualidade de vida e nível de

actividade física, uma vez que a capacidade funcional se encontra associada aos

níveis de actividade física e a uma melhor qualidade de vidae2. A obtenção da

informação referente à prática de actividade física por meio de questionário e não peb

uso de equipamentos de mensuração, oomo os acelerómetros, poderá ser

considerada outra limitação. Existem pesquisas que referem que a informação obtida

por questionários pode subestimar ou superestimar a prevalência de indivíduos

activosío8. A actividade física, ao ser considerada um comportamento socialmente

desejáve!, tende a ser superestimada nas investigaçÕes, assim oomo os

comportarnentos de risco tendem a ser subestimadosíG. Todavia, a utitização de

questionários auto-respondidos ou aplicados pelo entrevistador revela-se uma mais-

valia pela maior operacionaliade e pelo baixo custo quando comparado a outros

métodoslos. Ademais, um ponto importante a ser considerado na avaliação dos

resultados deste estudo relaciona-se com o facto dos mesmos pareoerem ser

consistentes com a literatura científica existente aoêrca do tema abordado.
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s.CONCLUSÕES

A realização deste estudo permitiu tecer algumas consideraçÕes acerca da

qualidade de vida das pessoas idosas no concelho de Évora, tal como, da influência

da institucionalização e do nívelde actividade física na qua!Ídade de vida dos mesmos.

Assim, as principais conclusões deste estudo sâo:

1. Os idosos, institucionalizados e não institucionalizados, do concelho de

Évora apresentam uma peroepção positiva da sua qualidade de vida gera!.

2. A institucionalizaçâo diminuia qualidade de vida ao níveldos domínios físico,

psicológico e ambiente.

3. A qualidade de vida dos idosos do concelho de Évora é mais afectada pela

inactividade física que pela idade.

4. Os idosos não institucionalizados praticam mais caminhada que os idosos

institucionalizados.

5. A prática de actividade física está associada a uma melhor qualidade de vida

gerale a melhores resultados nos domínios físico e psicologico.

Estras afirma@es vão de encontro às hipóteses traçadas no estudo que de

seguida validamos.

Hl-'Os domínios físico, psicológico, social e do ambiente relacionam-se de

igual modo com a qualidade de vida geral."

Aceita-se a hipótese estabelecida pois todos os domínios se correlacionam de

forma significativa com a qualidade de vida geral. Através do coeÍiciente de correlaçâo

verifica-se que os domínios que apresentam uma conelaçâo mais s§nificativa são o

domínio psicológico e do ambiente.

H2- "Os tdosos não institucionalizados apresentam uma percepção melhor da

qualidade de vida geralgue os ídosos institucionalizados.'

Rejeita-se a hipótese estabelecirJa já que não existe diferenças em termos de

avaliação da qualidade de vida geral entre idosos institucionalizados e não

institucionalizados.

Hi 'Os idosos não institucionalizados têm melhores resuíÍados nos domínios

físico, psialógico, socra/ e ambiente gue os rdosos institucionalizados."

Aceita-se esta hipótese para o domínio físico, psicolfuico e ambiente uma vez

que se verificam diferenças signiÍicativas entre os idosos institucionalizados e não
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institucionalizados, apresentando o segundo grupo médias mais elevadas nos

domínios enunciados. Rejeita-se a hipótese estabelecida para o domínio social, uma

vez que não se verificaram diferenças significativas.

H+ "A qualidade de vida diminui à medida que a idade avança."

Rejeita-se esta hipótese uma vez que, quer para a qualidade de vida geral,

quer nos domínios físico, psicológico, sociale do ambiente não se verificam diferenças

significativas em relação à idade.

HS "Os tUosos não institucionalizados são mar.s activos que os idosos

institucionalizados"

Podemos dizer que de acordo com o nível de actividade física e o tempo total

de actividades desenvolvidas §eita-se esta hipótese, uma vez que não se verificaram

diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos. No entanto, deve-se

sublinhar as diferenças existentes no tempo dedicado às à caminhada, sendo es.ta

actividade mais desenvolvida pelos idosos nâo institucionalizados

HG "Os tUosos mais activos têm uma melhor percepção da quatidade de vida

gerale melhores resultados nos domínios físico, psicológico, sociale ambiente que os

rdosos menos activos."

Verifica-se uma associação positiva entre o total de ac'tividades desenvolvidas

e a qualidade de vida geral, assim como com os domínios físico e psicologico, pelo

que, se aceita a hipótese enunciada. Constata-se assim que quanto maior é o tempo

dedicado à realiza$o de actividade fisica, melhor é a qualidade de vida geral e na

vertente física e psicológica.

Em suma, este estudo evidencia a importância da actividade física como um

elemento potenciador do benrestar físico e psicológico dos idosos, assim como, da

consequente melhoria da sua qualidade de vida. Além disso, os resultados revelam

que os efeitos deletérios do envelhecimento parecem estar mais associados à

inactividade física que ao passar dos anos. Deste modo, embora a institucionalizaçâo

tenha efeitos negativos na qualidade de vida dos idosos, estes poderiam ser
compensados pela prática regular de actividade física e pela imptementação de

actividades organizadas que promovam a actividade física dos idosos

institucionalizados.
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O presente documento insere-se num projecto de investigação realizado
pela Universidade de Évora que pretende caracterizat a população idosa do
concelho relativamente às suas capacidades funcionais, qualidade de vida e

estado nutricional. Este projecto sení orientado e liderado pelos Professores
Doutores Jorge Fernandes e Pablo Carús, e operacionalizado por alunos de
mestrado em Saúde e Bem-Estar da Pessoa Idosa (Maria Capucho, Margarida
Parracho, Ana Ensinas, Lídia Leitão, Carmen Horta) e os Licenciados Hugo
Folgado e Jorge Bravo.
Os objectivos deste estudo são: i) Avaliar os índices de capacidade funcional,
qualidade de vida e estado nutricional em idosos institucionalizados/não
institucionalizados; ii) Analisar as relações existentes enfre a capacidade
funcional e a qualidade de vida em idosos institucionalizados/não
institucionalizados; iii) Analisar as relações existentes ente o estado
nutricional e a qualidade de vida, em idosos institucionalizados/não
institucionalizados
As avaliações serão as seguintes: Avaliação da Capacidade Funcional (30
seconds chú stand, 6 minute walh chair sit-and-reach, 8 foot up-and-go);
Avaliação da Qualidade de Vida (SF36 e WHOQOL-BREF, EASY-CARE);
Avaliação do Estado Nutricional (Mini Nutritional Assessment-MNA);
Avaliação da Quantidade de Actividade Física (International Physical Activity
Questionnaire - IPAQ). Avaliação da intensidade, duração e frequência da
actividade fisica (acelerómetros Actigraph GT lM).
Todos os dados serão tratados de forma confidencial e usados apenas para fins
académicoVcientíficos. No caso de se detectar nas sessões referidas, qualquer
tipo de incompatibilidade para com o estudo definido, os responsáveis pela
investigação irão informá-lo, suspendendo as seguintes sessões.

Nome BI no

Declaro que li e compreendi as características do projecto exposto,
podendo esclarecer todas as dúvidas existentes, reconhecendo que em toda
actividade fisica pode existir algum risco, embora exista uma explicação e

demonstração prévia de como rcalizar o exercício por paÍte dos responsáveis
pelo projecto.

ACEITO COLABORAR LIVREMENTE NO ESTUDO SUPRACITADO

tt
Assinatura

Evora,
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OneemrzAçÃo MunDrAL DE SAúDE

FeculoADE DE MEDTCTNA DA UNTvER§TDADE oe CormBRA

Coordenador: Prof. Doutor Adriano Vaz serra (adrianovs@netvisao.pt)

FacuLoAoE DE Psrcolocrl r or CrÊtcns oa EoucaçÃo DA UilrvERsrDADE DE CoTHBRA

Coordenadora: Prof. Doutora Maria Cristina Canavarro (mccanavarro@fpce.uc.pt)

(6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Qt7 + Q18

ii+il+ri+ii+il+ii+il
Q5 + Q5 + Q7 + Qll + Q1e + (6-Q26)

':+il+..+rl+il+i;
Q20+Q21 +Q22

ii+il+i,
Q8 + Qe + Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + ezs

ii +il + ri + ii+ il + :,+ ii + i:

Equaç6es pôrâ calcular a pontuação dos

domínios
Resultados

4-2A

Domínio I

Domínio 2

Domínio 3

Domínio 4



a nos

Masculino

Feminino

Bla Está actualmente doente? Sim n

C. Forma de administração do questionário

D, Tem alguns comentários a fazer a este estudo?

Não n

Internamento f Consulta Externa t] Sem tratarnento n

1. Auto-administrado n

2. Assistido pelo entrevistador fJ

3. Administrado pelo entrevistador fJ

B1b

82

B3

Que doença é que tem?

Há quanto tempo?

Regime de tratamento?

I/

e Não sabe ler nem escrever

Sabe ler e/ou escrever

1o-4o anos

50-60 anos

7o-9o anos

10o- tzo anos

Estudos Universitários

Formação pós-graduada

Solteiro(a )

Casado(a )

União de facto

Sepa rado(a )

Divorciado(a )

Viuvo( a )

OBRIGADO PEI.A SUA AJUDA!

udH0QoL-8REr 2

fdade Data de Nascimento

Sexo

Profissão

Freguesia

Concelho

Distrito

Estado Civil



fnstruções

Este questionário procura conhecer a sua qualidade de vida, saúde, e outras áreas da sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se não tiver a certeza da resposta a dar a uma pergunta, escolha a que

lhe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que lhe vier primeiro à cabeça.

Por favor, tenha presente os seus padrões, expectativas, alegrias e preocupações. Pedimos-lhe que tenha em conta

a sua vida nas duas últimas sêmanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas últimas semanas, pode têr que responder à seguinte pergunta:

Deve pôr um círculo à volta do número que melhor descreve o apoio que recebeu das outras pessoas nas duas

últimas semanas. Assim, marcaria o número 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou o número 1 se nâo tivêsse

tido nenhum apoio dos outros nas duas últimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um círculo à volta do número
da escala para cada pergunta que lhe parece que dá a melhor rêsposta.

As perguntas seguintes são para ver até quê ponto sentiu certas coisas nas duas últimas semanas.

|VH0Q0L-BREF 3

Ponco f'loderadamente Bastante Completamente

Recebe das outrôs pessoas o tipo de apoio
que nece§§ita?

1 2 3 4 5

14uito ltl*
Nem Eoa

Nenr M;i
Boa Írl uitc Bsa

1(G1) Corno avalia a sua qualidade de
vida ?

1 2 3 4 5

2 (c4) Até que ponto está satisfeito(a)
a sua saúde?

1 2 3 4 5

Nern tnuito
nern Douco

M uito

3 (F1.4)
Em que medida âs suas dores
(físicas) o(a) impedem de fazer
o que preci§a de fazer?

1 2 3 4 5

4 (F11.3)
Ern que medida precisã de
cuidados médicos para fazer a

sua vida diária?
1 2 3 4 5

§ (14.11 Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5

6 (F34.2) Em que medida sente que a sua
vida tem sentido?

1 2 3 4 5

7 (F5.3) Até que pünto sê conseguê
concentrar?

1 2 3 4 5

I (F16.1) Enr que medida se sente em
seüuranÇa no sÊu dia-a-dia?

1 2 3 4 5

e (F22.1) Em que medida É saudável o seu
ambiente físico?

1 2 3 4 5



As seguintes perguntas são para ver até quê ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas nas duas
últimas sêmanas.

As perguntas que se seguem destinam-sê a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relação a vários
aspectos da sua vida nas duas últimas semanas.

As perguntas que se seguem referem-se à frequência com que sentiu ou experimentou certas coisas nas duas
últimas semanas.

wHoQoL-BREF 4

Muito Má Ivt§
Nern boa

nenr má
Itluito Bna

15 (F9.1)
Como avaliaria a sua mobilidade
[capacidade parâ se movimentar
e deslocar por si prónrio{a}l?

1 2 3 4

Nenr satisfeita
nem

insatisfeito

16 (F3.3) Até que pünto êstá satisfeito(a)
com o seu 50no? t 2 3 4 5

17 (F1o.3)

Até que ponto está satisfeito(a)
corn a sua capacidade para
desempenhar as actividades do
seu dia-a-dia?

1 2 3 4 5

re (F1r,4)
Até que ponto está satisfeito(a)
com a sua capacidade de
trabalho?

1 2 3 4 5

19 (F6.3) Até que ponto está satisfeito(a)
consiqo próprio(a)? 1 7 3 4 5

20 (F13.3) Até que ponto está satisfeito(a)
com as suas relacões Dessoais? t 2 3 4 5

21 (F1§.3) Até que ponto está satisfeito(a)
com a sua vida sexual? 1 ? 3 4 5

3I (F14.4)
Até que ponto está satisfeito(a)
com o apoio quê recebe dos
seus amioos?

1 2 3 4 5

23 (F17.3)
Até que ponto está satÍsfeito(a)
com as condições do lugar em
que vive?

1 2 3 4 5

34 [F1§"3)
Até que ponto está satisfeito(a)
com o acesso que tem aos
servicos de saúde?

1 2 3 4 5

25 (F23.3) Até que ponto está satisfeito(a)
com os transportes que utiliza?

1 2 3 4 5

Nunca
Foucas
veze§

Algunras
veueS

Frequenternente Senrpre

26 (F8.1)
Com que frequência tem
sentimentos negativos, tais
como tristeza, desespero,
ansiedade ou depressão?

1 z 3 4 5

10 (F2.1) Tem energia suficiente para a
§ua vida diária? 1 2 3 4 5

I I (F7,1) E capaz de aceitar a sua
aparência física? 1 2 3 4 5

12 (F18.1) Tem dinheiro suficiente pãra
satisfazer a§ suas necessidades?

1 2 3 4 5

13 (F2o.1)
Até que ponto tem fácil acesso
às inrormações necessárias para
orqanizar a su;r vida diária?

1 2 3 4 5

14 (Frl.U
Em que medida tem
oportunidade para realizar
actividades de lazer?

1 2 3 4 5
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STEPS FOR CHECKING AIYD CI,EAI\IING DATA AI\ID COMPUTING
DOMATN SCORES r1OR Tm WHOQOLBRBF

(lrepared by Alison Harper and Mick Power on behalf of the WHOQOL Group)

Steps SPSS syntax for carrying out data checkingcleaning and

Check all
26 items
from
assessment
have a
range of 1-5

RECODE Ql Q2 Q3 Q4 Qs Q6 Q7 Q8 Qe Qro Qll Ql2 Q13
Q14 Qls Q16 Ql7 Q18 Qle r20 Q2t Q22 Q23 Q24 Q25 Q26

(l:1) Q:2) (3:3) (44) (5:5) (ELSE:SYMSIS).

(This recodes all data outside the range 1-5 to system missing)

Reverse 3

negatively
phrased
items

RECODE Q3 Q4 Q26 (l:s) (24) (3:3) (4--2) (s:1)

(This tansforms negaüvely framed questions to positively framed questions)

Compute
domain
scores

COMPUTE PHYS: MEAN.6(Q3,Q4,Q I 0,Q I 5,Q I 6,Q I 7,Q I 8)*4.
COMPUTE PSYCH: MEAN.5(Q5,Q6,Q7,Q I l,Q I 9,Q26)*4.
coMpuTE toara r .-vrp'.AN .2(Q20,Q2 1,Q22)* 4.
C OMPUTE ENVIR:IúEAI.I. 6(Q 8, Q9,Q I 2,Q I 3,Q I 4,Q23,Q24, Q2 5 )* 4.

(These equations calculate the domain scoÍes. All scores are multiplied by 4 so as to
be directly comparable with scores derived from the WHOQOL-IO0. The ".e' in
"MEAN.6" specifies that 6 items must be endorsed for the domain score to be
calculated.)

Transform
scores to
0-100 scale

COMPUTE PHYS=(PHYS-4){,( I 00/l 6).
COMPUTE pSYCH:(PSYCn-+1{ ( I 00/l 6).
CoMPUTE SOCTAL<SOCTAL4)*( I 00/l 6).
COMPUTE ENVIRíEtrlun+){'( I 00/1 6)

couNr roTAL{l To Q26 (l rHRU s)

(This command creates a new column "total".'oTotal" contains a cormt of the
WHOQOL-BREF items with values l-5 that have been endorsed by each subject. The
*Ql TO Q26" means that consecutive columns fiom'Q1", the first item, to uQ26",

the last item, are inclúed in the count. It therefore assuÍnes that data is entered in the
order given in the assessment.)

SELECT IF (TOTAL>2I).
E)(ECUTE

(This second command selects only those cases where'total', the'total numbet''of
items completed, is g€ater than or equal to $V/o.ltdeletes the remaining cases from

Delete cases
with> 20Yo

missing
data
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erlEsrronÁnro TNTERNACToNAL DE AvALr.lÇÃo DA AcTrvrDlon rÍsrca

Nome

Data de Nascimento Telefone

Este questionário inclui questões sobre a aCIiüdade ffsica que raliza habitualmente paÍa se deslocar de
um lado para outro, no tabalho, nas actividades domésticas (femininas ou masculinas), na jardinagem e
nas actiüdades que efectua no seu tempo livre para entetelrimento, exercício ou desporto. As questões

rcfercm-se à actividade flsica que rcalizanuÍna sernona rumul, e nõo en dios ucqcioac§ como por
exemplo, no dia em que fez a mudança da casa

Por favor responda a todas as questões mesmo que não se considere uma pessoa activa.

Ao responder às seguintes questões considere o seguinte:
Actividade Íísica ügorosa refere-se t actividades que requerem muito esforço faico e a respiração fica
muito mais intensa que o normal.
Actividade fÍsica modetzile refere-se a actividades que requerem esforço fisico moderado e a

respiração fica um pouco mais intensa que o normal.
Ao responder às questões considere apenas as actividades ftsicas que realize durante pelo menos l0
minutos seguidos.

la Durante a última seman4 quantos dios fez actividade frsicavigorosa como levantar e,/ou transportar
objectos pesados, cavar, rcalizar ginástica aeróbicq coÍnetr, nadar, jogar futebol ou andar de bicicleta a
uma velocidade acelerada?

dias por serrnna

_ Nenhum (passe para a questão 2a)
lb Quanto lerrrp, no total, despendeu num desses dias, a rer.lizrrr actividade frsicavlgorosa?

homs minutos

2a Dnrante a última semana, quantos dias fez actividade frsica moderudo como levantar e,/ou tansportar
objectos leves, andar de bicicleta a uma velocidade moderada, actividades domésticas (ex: esfr,egar,
aspirar), cüdar do jardinL fazer trabalhos de carpintari4 jogar ténis de mesa? Não inclua o
andar/caminhar.

dias por semÍma

_Neúum (passe para a questão 3a)
2b Quanto terrqn, no total, despendeu num desses dias, a rcalizar actiúdade fisica moderada?

horas minutos

3a Durante a última semana, quantos dias andoty'caminhoz durante pelo menos l0 minutos segúdos?
Inclua caminhadas paÍa o fabalho e para casa, paÍa se deslocar de um lado para outro e qualquer orÍra
camiúada que possa frzer somente para reqeação, desporto ou lazer.

dias por sernana

Nenhum (passe para a questão 4a)
3b Quanto terrqn, no total, despendeu num desses dias a andar/caminhar?

horas minutos
3c A que riÍnp costuma camiúar?

Vigoroso, que toma a sua respiração muito mais intensa que o normal;
Moderado, que toma a sua respiraçâo um pouoo mais intensa que o normal;
Lento, que não causa qualquer alteração na sua respiraçâo.

Ás últimas questões referem-se ao tempo que está sentado diariamente no trabalho, em ccma, no perctrso
para o trabalho e durante os tempos liwes. Estas questões incluem por xemplo o tempo em que está
sentedo à mesa ou à secrctária, a visiter smlgos, a ler ou sentedo/deitrdo a ver televMo.

4a Quanto terrrpo, no total, passou sentado(a) durante um dos dias de sennna (segunda-feira a sexta-
feira)? horas _ minutos
4b Quanto tempo, no total, passou sentado(a) durante um dos dias de fim-de-semana (sábado ou
domingo)? horas _ minutos
Obrtgado pela sua participaçãa
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tlnl tental State Eramlnaüon (ttSE)

í. Orlentação (1 ponto por cada respostia conecta)

Em que ano estamos? _
Em que nÉs estamos? _
Em que dia do mês estamos? _
Em que dia da semana estramos?
Em que estação do ano estamos?

Em que paÍs estamos? _
Em que distrito vive? _
Em que tena vive?
Em que casa estiamos? _
Em que andar estamos?

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta conec'ta)

a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relógio _
Lápis_

2. Retenção (contar í ponto por cada palavra conectamente repetida)

'Vou dizer três palavras; queria que as repetisse, mas só depois de eu as dizer todas;
procure Íicar a sabêlas de co/'.
Pêra _
Gato _
Bola _

Nota:

3. Atenção e Cálculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der urna enada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como conectas. Parar ao fim de 5
respostas)

'Agora peco-lhe que me diga quantos são 30 menos 3 e depois ao número encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para para/'.
27-24-21 - 18- 15- 

Nota:

4. Evocação (1 ponto porcada resposta conec'ta.)

'Veja se consegue dizer as três palavras que pedi há pouco para decoraf'
Pêra
Gato
Bola

Nota:

Nota:_

Nota:

Nota:

Nota:
b. "Repita a frase que êu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"



c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela oom a mão direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas mãos.
Pega com a mâo direita_
Dobra ao meio _
Coloca onde deve_ 

Nota:

d. "Leia o que está neste cartão e faça o que lá diz". Mostrar um cartão com a frase bem
IegÍvel, "FECHE OS OLHOS"; sêndo analfabeto lêse a frase.
Fechou os dhos_ 

Nota:_

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e iazer sentido; os erros
grarnaticais não prejudicam a pontuação.

Frase:

Nota:_

6. Habilidade Gonstruüva (1 ponto pela óph conecta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentágonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intercectados. Não valorizar tremor ou rotação.

Cópia:

Nota:_

TOTAL(Máxirno 30 pontos):_

Gomiderace corn defuito coonilivo: . analfiabefios 15 pontos
.1 all anosdeescoladdade 22
. com escolaridade superior a 11 anos 27



Base de dados

75


