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RESUMO

Este estudo objetivou analisar comparativamente a Qualidade de Vida entre os
idosos que participam de Programas de Atividade Fisica Publicos em Nisa/Portugal
(Programa Activ Sénior) e Florianopolis/Brasil (Programa Floripa Ativa). Foi realizado
um estudo descritivo transversal com 258 idosos (129 portugueses e 129 brasileiros)
de ambos 0s sexos no periodo de outubro a dezembro de 2011 através da aplicacao
do questionario Short form 36, nas versbes portuguesa e brasileira. Foram
categorizados por faixa etaria, género e pais. Os resultados da analise descritiva
mostraram que os idosos tinham idade média de 69,56 anos (DP:+/- 5,74 anos)
sendo a maioria mulheres (84,8%). As melhores pontuacdes, em ambas as
cidades/paises, foram obtidas nas dimensdes do Componente Mental: Funcdo
Social (83,8), Desempenho Emocional (75,5) e Saude Mental (73,8). As piores foram
em Dor Corporal (63,9), Saude Geral (67,9) e Vitalidade (69,1). Ha diferencas
estatisticamente significativas nas dimensdes: Dor Corporal, Saude Geral e
Vitalidade sendo os idosos de Florianépolis/Brasil com melhores desempenhos.
Através da analise comparativa observou-se diferencas significativas entre os
géneros com melhores desempenhos nos idosos homens que nas mulheres nas
dimensdes: Saude Geral e Vitalidade. Quanto a categorizacdo por faixa etaria ndo
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas e as melhores
pontuacBes correspondem ao grupo de idade de 60 a 64 anos nas dimensoes:
Funcdo Fisica, Desempenho Fisico, Desempenho Emocional, Fun¢do Social e
Saude Mental. Os idosos considerados mais velhos, 85 a 99 anos apresentaram-se
com melhores pontuacdes nas dimensdes: Dor Corporal e Saude Geral. Conclui-se
gue o percentual mais expressivo de participacdo sdo mulheres (55,7% portuguesas
e 44,3% brasileiras), de 60-99 anos, que estar na faixa etaria mais envelhecida néao
tem relagdo com a pior Qualidade de Vida e que as dimensdes relacionadas ao
Componente Mental apresentam as melhores pontuacdes para qualidade de vida
em ambas as cidades/paises. Os resultados deste estudo sugerem que as
estratégias em saude coletiva adotadas em Nisa/Portugal e Florianépolis/Brasil
através dos seus Programas estabelecem lacos sociais, proporcionam ganhos em
saude trazendo beneficios para um envelhecer ativo.

Palavras chaves: Atividade Fisica, Idosos, Qualidade de Vida.



ABSTRACT

Ageing Comparative Study between diferents cities in Brasil and Portugal: a
health analyses, ageing and quality of life.

The aim of this study was to analyze comparatively Life Quality between the senior
citizens who participate in the Public Physical Activity Programs in Nisa, Portugal
(Program Activ Sénior) and Florianopolis, Brazil (Programa Floripa Ativa). A
transversal descriptive study was carried out including 258 senior citizens (129
Portuguese subjects and 129 Brazilian ones), both genders, from October to
December 2011 using the Brazilian and Portuguese versions of the Short Form 26
guestionnaire. The categories used were: age, gender and country. The results of the
descriptive analysis showed that the subjects’ average age was 69,56 years old
(PD:+/- 5,74 years) and that most of them were women (84,8). The best scores for
both cities/countries were obtained for the Mental Component: Social Function
(83,8), Emotional Performance (75,5) and Mental Health (73,8). The worst scores
appeared in Physical Pain (63,9), General Health (67,9) and Vitality (69,1). There
were statistically significant differences for the following dimensions: Physical Pain,
General Health and Vitality, and the senior citizens from Florianopolis obtained the
best performances. It could be observed through the comparative analysis that there
were significant differences between both genders. The senior men had better
performance than the women regarding General Health and Vitality. There were not
statistically significant differences on the topic of age and the best scores belonged to
the 60 to 64 years-old group for Physical Function, Physical Performance, Emotional
Performance, Social Function and Mental Health. The oldest senior citizens showed
the best scores for Physical Pain and General Health. Therefore, it was possible to
conclude that: the most significant percentage belongs to the women (55,7% in
Portugal and 44,3% in Brazil), from 60 to 69 years old; that being in the oldest age
category is not related with the worst Life Quality and that the dimensions that were
related to the Mental Component show the best scores for life quality in both
cities/countries. The results of this study suggest that the collective health strategies
that have been adopted in Nisa/Portugal and Florian6polis/Brazil through their
Programs establish social bonds and provide health gains, bringing benefits for
active ageing.

Keywords: Physical activity,Senior citizens, Life Quality.



RESUMEN

Estudio comparativo de las personas mayores de Brasil y Portugal: un andlisis
de la salud, el envejecimiento y la calidad de vida en diferentes ciudades

El objetivo de este estudio fue comparar la calidad de vida entre los adultos mayores
que participan en los Programas Publicos de Actividad Fisica en Nisa/Portugal
(Programa Senior Activ) y Floriandpolis / Brasil (Programa Floripa Activa). Se realizo
un estudio descriptivo transversal con 258 personas mayores (129 portugueses y
129 brasilefios), de ambos sexos en el periodo octubre a diciembre de 2011 a través
de la aplicacion del cuestionario Short Form 36, versiones portuguesa y brasilefia.
Ellos fueron clasificados por edad, sexo y pais. Los resultados del analisis
descriptivo mostraron que los adultos mayores tenian una edad promedio de 69,56
afios (DP:+/- 5,74 afios), siendo en su mayoria mujeres (84,8). Los mejores
puntajes, en ambas ciudades/paises, se obtuvieron en las dimensiones del
componente Mental: Funcién Social (83,8), Desempefio Emocional (75,5) y Salud
Mental (73,8). Los peores fueron en Dolor Corporal (63,9), Salud General (67,9) y
Vitalidad (69,1). Hay diferencias estadisticamente significativas en las dimensiones:
Dolor Corporal, Salud General y Vitalidad, siendo los adultos mayores de
Florianopolis/Brasil los que tuvieron los mejores desemperfios. A través del analisis
comparativo se observaron diferencias significativas entre los sexos, teniendo los
adultos mayores hombres un mejor desempefio que las mujeres en las dimensiones
Salud General y Vitalidad. Con relacién a la clasificacion por edad, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas y los mejores puntajes
corresponden al grupo de edad de 60 a 64 afos en las dimensiones: Funcién
Fisica, Desempefo Fisico, Desempefio Emocional, Funcién Social y Salud Mental.
Los adultos mayores considerados mas viejos,

85 a 89 afos, presentaron mejores puntajes en las dimensiones Dolor Corporal y
Salud General. Se concluye entonces que el porcentaje mas expresivo de
participacion son mujeres (55 ,7% portuguesas y 44,3% brasilefias), de 60-99 afos,
gue estar en la edad mas avanzada no tiene relacion con la peor Calidad de Vida y
gue las dimensiones relacionadas al Componente Mental presentan los mejores
puntajes para calidad de vida en ambas ciudades/paises. Los resultados de este
estudio sugieren que las estrategias de salud colectiva adoptadas en Nisa/Portugal y
Florianopolis/Brasil a través de sus Programas establecen vinculos sociales,
proporcionan mejorias en términos de salud, trayendo beneficios para envejecer de
forma activa.

Palabras clave: Actividad Fisica, Adultos mayores, Calidad de Vida.
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional mundial € um fendmeno que estad no palco
das atencbes de todas as areas relacionadas ao desenvolvimento, cuidado,
manutencdo, sustentacdo e preservacdo da vida. Nas ultimas décadas tem sido
evidente tanto nos paises desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento o
interesse por praticas socioeconémicas que alicercem e subsidiem este fendbmeno.

Para Kalache (1987) é fato concreto e de conhecimento publico, ndo ha
limites geogréficos, é universal, caracteristica tanto dos paises desenvolvidos, como
de modo crescente nos em desenvolvimento.

Para Barreto (2006) o envelhecimento da populacdo mundial, em especial 0
crescimento acelerado da populacdo idosa nos paises em desenvolvimento, é
certamente o maior desafio do século XXI.

Avancos tecnoldgicos e na area da saude, conquistas deste século, as
modificacdes nos indicadores de saude, especialmente a diminuicdo das taxas de
fecundidade e mortalidade e o incremento da esperanca de vida ao nascer séo
repercussdes positivas para as sociedades, transformando as piramides etarias
desenhando uma base mais estreita e um topo alargado semelhante a situacdo
encontrada na Europa ocidental e no norte das Américas. Esta constatagédo suscita
algumas reflexdes: como perceber as manifestacdes bioldgicas da terceira idade, o
comportamento cultural e insercdo social, as fragilidades, dificuldades e
discriminagbes, os problemas de abandono, as manifestacées de violéncia, a
dependéncia familiar, fisica ou emocional e as garantias para uma vida envelhecida,
exitosa, livre, independente, ativa e sem doencas.

Para Benedetti (2004), as reflexdes acerca da tematica do envelhecimento
iniciaram a partir do aumento da populacdo idosa a nivel mundial e as
movimentacdes por parte das sociedades e de governantes.

Para a OMS (WHO), o envelhecimento populacional mundial pode ser
reconhecido como o éxito dos paises e suas Politicas Publicas de Ateng&o ao Idoso.
Somado a este esta o desenvolvimento econdmico que é capaz de nortear acdes
construtivas para as sociedades que devem compreender este fenbmeno, participar
ativamente para a promoc¢do e producdo de praticas saudaveis e sustentaveis,
proporcionando um envelhecer funcional, seguro e com individuos ativos e

participativos socialmente.
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Este momento de viver 60 anos ou mais “faz parte de um novo e irreversivel
processo para 0s proximos cinquenta anos. No inicio do século passado a
expectativa de vida ndo chegava aos 40 anos” (PEGO apud MARTINS, RM, 2010,
p.16).

Os estudos acerca do envelhecimento sédo contemporaneos e consensuais,
pois se identifica uma linguagem estatistica universal de crescimento e “fértil”
envelhecimento populacional. Através da pura e simples observacdo somada a
capacidade de percepcdo humana, visualiza-se pelas ruas notadamente o
predominio, diferentemente das décadas anteriores, de uma populagdo mais velha a
circular participando efetivamente da sociedade.

As projecbes da OMS (2011) entre os anos de 2000 e 2050 estimam que a
populacdo mundial com 60 anos ou mais triplicara e passara de 600 milhées a 2000
milhdes. O crescimento maior sera nos paises em desenvolvimento, com projecdes
de 400 milhdes em 2000 para 1,7 bilhdes no ano de 2050.

Segundo relatério da ONU (2005), o percentual mundial de pessoas acima de
60 anos era 11,7%, sendo que 0s paises com maiores percentagens: Japao
(31,1%), Italia (30,7%), Alemanha (29,5%), Suécia (28,7 %), Portugal (26,1%),
Franca (25,8%), Suica (26,3%), Grécia (26,6%), Espanha (25,5%) e para este
relatorio o Brasil apresenta-se com 10% (BENEDETTI, 2007).

Para 2011, a ONU refere que ha 893 milhdes de pessoas ho mundo com mais
de 60 anos e que no meio do século as projecdes estardo para além de 2,4 bilhdes
de idosos.

Ao analisar o contexto demografico europeu em que este cenario ja se faz
presente h4 muitos anos percebe-se que a origem deste fenbmeno esta na
combinacgao da baixa natalidade e aumento da expectativa de vida. Desde 1960, a
expectativa de vida acresceu em oito anos sendo que as projecOes estatisticas
demograficas para os proOXimos quarenta anos apontam um novo aumento em cinco
anos (COMISSAO EUROPEIA, 2010). Para a comunidade cientifica comemora-se
este fato e Portugal ja estd na lista dos paises mais envelhecidos do mundo e o
Brasil, no contexto da América Latina, ndo ha duvida que o nimero de pessoas com
sessenta anos ou mais cresce em velocidade muito superior a de todas as demais
faixas etarias e de forma heterogénea, rapida e silenciosa.

O cenario mundial em relagdo a expectativa de vida publicado pela Comissao
Europeia (BRUXELAS, 2010) demonstra os seguintes dados para a situagcao
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Europeia: Itdlia e Espanha (82anos), Alemanha e Reino Unido (80 anos), Portugal
(79 anos). No contexto da América Latina, Chile (79 anos), Colémbia, Uruguai e
México (76 anos), Argentina e Venezuela (75 anos), Paraguai (74 anos) e Brasil (73
anos).

Nesta perspectiva, esta dissertacdo de mestrado tem como proposta
caracterizar o processo de envelhecimento nos paises em estudo, Portugal e Brasil,
em cidades distintas, Nisa e Florianopolis. De forma analitica, descritiva e
observacional dar a conhecer e aprender as Politicas em Saude para um Envelhecer
Ativo e avaliar a qualidade de vida em um grupo de idosos participantes dos
Programas Publicos de Atividade Fisica nas cidades ja citadas através da aplicacdo
do questionario MOS-SF36.

Cabe refletir que apesar de todo desenvolvimento alcancado tanto na melhora
das condi¢des de senescéncia como no suporte técnico social ainda engatinham as
reais modificacbes e vislumbra-se um caminho ainda longo, tortuoso a espera de
solucBes pragmaticas para as situacdes encontradas nesta populacdo que estao
sendo abracadas de forma muito lenta para uma realidade que é global e que clama
h& muitos anos pela mudanca de paradigma.

Diminuir as diferengas, encurtar as distancias entre os Paises, ampliar o
saber e o olhar para a construgdo e manutencdo de equipes multiprofissionais na
area da saude e reforcar que o mundo esta a envelhecer e que prolongar a vida s6

tera sentido se mantivermos qualidade.
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2 REVISAO DE LITERATURA/ESTADO DA ARTE

Explorar e definir determinados conceitos em uma dissertacédo €, sem duvida,
a construcdo da aprendizagem, um novo saber. Com respaldo teérico de varios
autores, realidades distintas e para contribuir com o estado da arte, este capitulo
apresenta alguns conceitos relacionados ao envelhecimento aborda o envelhecer
ativo e as Politicas Publicas especificas para ldosos. Propde-se a avaliar e
caracterizar a qualidade de vida de idosos, praticantes de atividade fisica em
Programas Publicos especificos em Nisa/Portugal e Floriandpolis/Brasil, através da

aplicacdo do questionario MOS-SF36.

2.1 ENVELHECIMENTO

O processo de envelhecimento pode ser entendido como as transformacoes
biopsicossociais que ocorrem com o passar dos anos na vida dos individuos e que
depende dos fatores genéticos, habitos de vida e ambiente.

Por ser um processo fisioldgico foi entendido por muitos anos como um
processo evolutivo inalteravel.

Envelhecer é um processo dindmico e progressivo, no qual ha modificacdes
morfologicas, funcionais, bioquimicas e psicolégicas que determinam perda da
capacidade de adaptacdo do individuo ao meio ambiente, ocasionando maior
vulnerabilidade, maior incidéncia de processos patologicos que terminam por levar a
morte (PAPALEO, Netto apud Tratado de Geriatria e Gerontologia, 2006). Torna a
definicdo biolégica do envelhecimento como um processo, e a velhice como uma
fase da vida e as manifestacdes somaticas da velhice, caracterizadas por reducéo
da capacidade funcional e reducéo da capacidade de trabalho e da resisténcia, entre
outras, associam-se a perda dos papéis sociais, soliddo e perdas psicoldgicas,
motoras e afetivas (STACHESKI; MASSI, 2011).

E importante considerar que n&do existe um s6 envelhecer, mas processos de
envelhecimento — de género, etnia, de classe social, de cultura, — socialmente
determinados. As desigualdades do processo de envelhecimento se devem
principalmente as condi¢cdes desiguais de vida e de trabalho a que estiveram

submetidas as pessoas idosas. Portanto, o processo de envelhecimento é
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multifatorial, tem seu componente genético, que parece influenciar 30% de todo o
processo, e que é fortemente modulado pelo ambiente e ainda pelos componentes
sociais e psicolégicos (CELICH, 2008).

Considera-se também que o envelhecimento resulta da “interacdo de
multiplos fatores endd6genos e exdgenos que caracterizam a resposta biolégica
adaptativa e determinam o papel do envelhecimento individualmente” (OLIVEIRA et
al, 2008, p.11). Esta fase da vida é o “final” do desenvolvimento humano, ndo € um
momento, € um processo evolutivo gradual, um prolongamento da vida que
acontece de forma harmonica quando o desenvolvimento fetal, a infancia, a carga
genética e o meio ambiente orquestram-se dando forma a trajetéria de vida dos
individuos. E processo biolégico natural, irreversivel, heterogéneo e da-se devido
alteracdes bioguimicas, fisioldgicas e anatémicas.

Existem diversas teorias sobre o envelhecimento, como as teorias de base
celular, teorias baseadas em 0rgdos e sistemas, teorias populacionais e as
integrativas. Para Finch (1990) as teorias podem ser divididas em dois grandes
grupos: as evolutivas e as ndo evolutivas. A primeira se ocupa em classificar,
organizar e justificar o papel da senescéncia através dos genes e grupos
filogenéticos e a segunda esta focada nos mecanismos celulares, fisiolégicos e
ambientais que atuam no processo. Em outra revisdo, sugere-se que efeitos
exercidos intracelularmente, ramos das teorias intracelulares, perpassam a
arquitetura intercelular, modificam a estrutura dos sistemas e séo retroalimentadas
por alteracdes hormonais (ARKING, 1998; Finch, 1990 apud PAPALEO, 2002).

A partir da simples observacdo € possivel perceber que as alteracdes
anatbmicas sdo as mais visiveis e manifestam-se primeiramente. Manchas pela
pele, rugas, pele seca, diminuicdo da acuidade visual, auditiva, alteracées no
paladar, na postura e na marcha refletem as mudancas mdltiplas dos sistemas:
endocrino, musculo esquelético, cardiovascular, neurologico, 6sseo, pulmonar entre
outros.

A tendéncia é que as pessoas percam suas habilidades fisicas, ocorre a
diminuicdo da resisténcia cardiorrespiratoria e muscular, da mobilidade articular, da
flexibilidade e da coordenacdo. As alteracbes ainda continuam: degeneracao e
achatamento dos discos vertebrais, enfraquecimento dos ligamentos e o

afrouxamento dos musculos levam a uma diminui¢cdo da altura. Segundo Spirduso
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(2005), “tanto os homens quanto as mulheres perdem altura, porém as mulheres
perdem mais e mais rapido” (2005, p.93).

A diminuicdo da audicdo e da visdo compromete o equilibrio, a postura e a
marcha, tornado-se mais lenta e sendo importante fator de risco para quedas. Os
0ssos tornam-se ainda mais fracos e poderd ocorrer um aumento de gordura
generalizado ou a perda de peso involuntaria, emagrecimento e o inicio da
fragilidade do idoso (PAPALEO, Netto apud Tratado de Geriatria e Gerontologia,
2006; SPIRDUSO, 2005). O processo de alteracdes do sistema nervoso periférico e
central leva a dificuldades na compreensdo de situagbes ora simples ora muito
complexas revelando-se como alteracdes na capacidade de memdria tanto imediata
quanto tardia.

Como considerado anteriormente, a construcdo desta trajetéria é individual,
heterogénea e manifesta-se como senescéncia ou senilidade.

A senescéncia caracteriza-se como a diminuigdo progressiva do controle das
funcdes organicas, cognitivas e comportamentais, um processo natural, com a
diminuicdo da reserva funcional e que no cotidiano apresentam-se como posturas
positivas, ndo provocando quaisquer problemas. JA& a senilidade, como
consequéncia de doengas, acidentes e estresse emocional podem requerer
assisténcia e vir a apresentarem-se como posturas negativas dependentes do
contexto familiar e socio cultural em que os individuos estéo inseridos.

A Geriatria e a Gerontologia, ciéncia que estuda o envelhecimento, teve inicio
no século XX com desenvolvimento crescente apos a 22 Guerra Mundial, seu
principal objetivo estd em alcancar a longevidade com qualidade de vida no periodo
da vida a qual chamamos “velhice.” (AREOSA, 2008, p.36). Elie Metchnikoff,

sucessor de Pasteur, em 1903, defendeu a ideia da,

criacdo de uma nova especialidade, a Gerontologia, e este previa que essa
area de estudo seria um dos ramos mais importantes da ciéncia,
consequente a modificagcbes que ocorrem nesta etapa final da vida.
Propunha um campo de investigacdo e acreditava que algum dia uma
velhice fisiolégica normal poderia ser alcancada pelos homens
(METCHNIKOFF, 1903 apud PAPALEO, Netto 2002, Tratado de Geriatria e
Gerontologia, 2006, Cap.1; p.2).

E uma especialidade de diferentes profissbes, multiprofissional,

interdisciplinar e transversal, porque se explica cientificamente de forma
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multidimensional ao abordar todos os aspectos relacionados a velhice: fisico,
bioldgico, psiquico, emocional, cultural, social, ambiental, politico, econémico entre
outros.

A importancia do tema nao fica restrita a arte médica, desperta interesse em
outras areas a partir de 1930, e entre 1969 e 1979 a pesquisa na area aumentou em
270% e é ascendente nos dias atuais (PAPALEO, Netto 2002).

Este enfoque que é respaldado pela Organizacdo das Nacfes Unidas (ONU),
define de forma ética e normativa que as pessoas idosas ndo compdem um grupo
vulneravel, objetos de protecdo, mas sim individuos de direitos (MACINKO, 2007).

Ha convencgdes sécio-demograficas e para a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), é considerado idoso qualquer individuo com 60 anos de idade ou mais, para
0s paises em desenvolvimento, e 65 anos de idade ou mais para o0s paises
desenvolvidos. Esta definicdo de idoso para OMS esta diretamente ligada a
qualidade de vida propiciada pelos paises aos seus cidadaos € convencao e estao
relacionadas as condi¢cdes gerais, a organizacdo social, educacional, cultural e a
dindmica nas sociedades (OMS, 2011).

As proje¢cdes avangam com um efetivo total de idosos que, em 2050, se
estima serem 2000 milhdes, constituindo mais de 20% da populagdo mundial. Em
consonancia com tais projecdes, em 2045, o nUmero de pessoas com 60 anos ou
mais ira mesmo ultrapassar, pela primeira vez, o numero de pessoas ha faixa etaria
de 15 anos ou menos (OMS, 2011).

Para fins de levantamento demografico, nesta pesquisa, considera-se idoso 0
corte definido pela OMS de 65 anos ou mais para idosos em solo Portugués e 60
anos ou mais idosos em solo Brasileiro.

A histéria do contexto demografico europeu desenhado a partir da segunda
metade do século XX manifesta o envelhecimento populacional e divulga que a
origem deste fendbmeno esta pautada na combinagao das baixas taxas de natalidade
e mortalidade e subsequente aumento da esperanca média de vida ao nascer e este
é um fato presente na grande maioria das sociedades do mundo. E valido apontar
que o envelhecimento no continente europeu apresentou-se de forma lenta,
vagarosa e iniciou ha quase cem anos (INE, 2002).

Em Portugal, tal como os dados a nivel mundial, ha& um assinalavel
envelhecimento sequencial nas Ultimas quatro décadas e a proporcao populacional

de idosos cresceu de 8% no ano de 1960, para 16,4% no ano 2001. Os nascidos em
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1960 podiam esperar viver 60,7 anos se fossem homens e 66,4 anos se mulheres. A
partir de 2007, registra-se um incremento significativo na esperanca de vida: 75,5
anos para os homens e 81,7 anos para as mulheres. Este ganho de 15 anos nas
tltimas décadas para os autores Rosa e Chitas (2010, p.20) “é uma das mudancgas
mais estruturantes do panorama demografico nacional” e que acompanha a
tendéncia dos paises desenvolvidos e ird manter-se durante as proximas décadas,
estimando-se que para 2050 represente ja quase 1/3 do efetivo da populacéo
nacional (INE, 2011).

Dados atualizados denotam que os ganhos na esperanca média de vida da
populacdo portuguesa s&o, cada vez mais, provenientes do aumento da
sobrevivéncia em idades avancadas. A esperanca média de vida aos 65 anos tem
mantido uma tendéncia positiva, atingindo 18,47 anos no periodo entre 2008 e 2010.
Para o mesmo periodo, a esperanca média de vida a nascenca foi estimada em
79,20 anos, sendo de 76,14 anos para 0os homens e de 82,05 anos para as mulheres
(INE, 2011).

Ao analisar a populacdo por idades verifica-se que em 2010, segundo as
estimativas de populacao residente, atualizadas pelo INE, o nimero de individuos no
grupo dos 65 anos ou mais atingia os 1.931.457 (18,2%) e em 2009, a percentagem
pelos mesmos, era de 17,9% e esta evolugcao de 2009 para 2010 vem uma vez mais
confirmar e laurear o envelhecimento da populacdo portuguesa. Este
envelhecimento € visivel quer pela diminuicdo da propor¢do da populacdo jovem,
quer pelo aumento da proporcédo da populacdo idosa. O indice de envelhecimento,
nos ultimos dois anos, passou de 117,6 para 120,1 idosos (65 ou mais anos) por
cada 100 jovens (do zero aos 14 anos), quando em 2000 ainda se situava em 102,2.
Para Rosa e Chitas (2010, p.20) “ambos os sexos envelhecem embora as mulheres
vivam mais comparados aos homens: a cada cinco individuos com 75 anos ou mais,
pelo menos trés sdo mulheres”. Este fendbmeno é denominado como feminizagéo do
envelhecimento (INE, 2011).

A distribuicdo da populacdo de idosos no territério do pais ndo € homogénea
sendo que as regides de maior contingente estdo no sul de Portugal, na zona do
Alentejo e Centro.

Portugal surge j& entre os paises mais envelhecidos do mundo assumindo a
décima posicdo em percentagem de idosos e a décima quarta posicdo no indice de

envelhecimento.
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No contexto da América Latina também estd sendo produzido um paulatino e
volumoso envelhecimento populacional generalizado, de diferentes ritmos e
caracteristicas. Para o Brasil, pais mais populoso desta regido, esta realidade ja ndo
€ mais diferente. O Brasil de hoje apresenta um acelerado processo de
envelhecimento com transformacgfes profundas na composicdo etaria de sua
populacdo cujo processo comegou na década de sessenta. O declinio é significativo
na taxa de fecundidade que em 1960 era de 6,21 e para 0 ano de 2010 é em 1,85 e
a projecao estimada para 2020 sera de 1,81. A estes se soma a queda na taxa de
mortalidade e o aumento na esperanca de vida ao nascer apresentando o pais como
0 sexto em populagdo de idosos no mundo para o ano de 2025. As projecdes
populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica sdo de 15% de idosos
da populacéo total, correspondendo a 30 milhdes de individuos com 60 anos ou
mais. Em 2000, para cada grupo de 100 criancas de 0 a 14 anos, havia 18,3 idosos
de 65 anos ou mais. Para os proximos 50 anos, a relacdo podera ser de 100 para
105,6 (IBGE, 2004).

A partir de 1960 o grupo com 60 anos ou mais foi o0 que mais cresceu
proporcionalmente no Brasil, enquanto a populacdo jovem desacelerou seu
processo de crescimento, mais notadamente a partir de 1970. O grupo etario de 60
anos ou mais vem, desde entdo, apresentando taxas de crescimento
progressivamente mais altas e sempre muito superiores as da populagéo total e as
da populacéo jovem (KALACHE, VERAS, RAMOS 1987).

Em menos de 50 anos, o Brasil passou de um perfil de mortalidade tipico de
uma populacdo jovem para um desenho caracterizado por enfermidades complexas
e mais onerosas, proprias das faixas etarias mais avancadas. Toda esta transicao,
entretanto, vem ocorrendo de forma muito desigual, fato associado, em grande
parte, as diferentes condi¢des sociais observadas no Pais (IBGE, 2009).

Aléem do descenso populacional, o Pais tem experimentado mudancas no
perfil epidemiolégico, com alteracdes relevantes no quadro de morbimortalidade. As
doencas infectocontagiosas, que representavam cerca de metade das mortes
registradas no Pais em meados do Século XX, hoje sao responsaveis por menos de
10%, ocorrendo o oposto em relagcéo as doencas cardiovasculares (IBGE, 2009).

Destaque para as diversas faces e situacdes criticas dos paises em
desenvolvimento tais como: os problemas sanitarios e epidemiolégicos, o volume

populacional, o acesso a agua potavel, saneamento, as caréncias nutricionais,
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garantia de moradia, educacado, saude, seguridade, lazer, e as rotinas sedentérias
por falta de estrutura e urbanizagéo, acarretando enfermidades cronicas sem acesso
a tratamentos e medicamentos ou até mesmo 0s excessos da medicalizacdo
levando a um nivel de vida relativamente inferior e desgastante em comparacao com
0s paises desenvolvidos (IBGE, 2010).

Na Ameérica Latina os paises mais pobres e com menor desenvolvimento s&o
0s que apresentam um envelhecimento demografico menos avancado. No Brasil,
considerando sua vasta extensdo territorial e as diferentes caracteristicas e
desigualdades sociais, de norte a sul, leste a oeste ha desconformidades e
encontram-se varias formas de envelhecer. A maior expectativa de vida ao nascer
do Brasil est4 para as populacdes que vivem nas regides Centro, Sudeste e Sul do
pais. A regido do Distrito Federal figura com a maior expectativa de vida e que esta
em torno de 75,79 anos e Santa Catarina, no sul do Brasil, com 75,59 anos, em
segundo lugar. A média nacional de expectativa de vida ao nascer em 2010 é de
73,5 anos. Para os homens, neste mesmo ano, é de 69,73 anos e para as mulheres
77,32 anos (IBGE, 2010).

Para Minayo, Hartz e Buss (2000) devem-se situar os discursos que se
constroem na area da saude, em outros setores e em outras disciplinas tais como:
as garantias previdenciarias e de protecao social, a regulamentacdo de direitos e
integracdo das idades, juntamente com 0s avancos tecnoldgicos, cientificos
advindos da industria quimico-farmacéutica que proporcionaram mais anos as vidas
das pessoas.

Acredito assim como Minayo, Hartz e Buss na importancia em reorganizar
estas discussfes e valores que perpassam 0s varios setores da sociedade, suscitam
desafios tais como assegurar e garantir um envelhecimento saudavel e desmistificar
que esta fase ndo deve estar atrelada a perdas, deterioracdo, dependéncia ou
deficiéncias.

Sendo realidade mundial e comum aos dois paises em estudo, Portugal e
Brasil, em conjunto com a transicdo epidemioldgica est4d o principal fendmeno
demografico do século XX, o envelhecimento populacional e, atendendo as varias
causas do envelhecimento, deve-se enfatizar a reducédo da taxa de fecundidade, o
declinio da mortalidade e aumento da esperanca de vida, devido aos progressos,
impulsos e melhorias em saude publica (NASRI, 2008).
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Por fim, para sustentar uma vida harménica e acompanhar a matematica
deste fenbmeno estrutura-se um dos pilares para um estilo de vida saudavel: o

envelhecimento ativo ou envelhecimento bem sucedido.
2.2 ENVELHECIMENTO ATIVO E QUALIDADE DE VIDA

Acreditar na possibilidade de que se pode envelhecer de forma positiva e que
esta etapa da vida possa vir a ser frutifera com gracas e prazer, bem estar e
qualidade de vida faz compreender as inimeras pesquisas e estudos que estao
sendo desenvolvidos na area do envelhecimento saudavel.

Pela grande heterogeneidade entre os idosos e suas distintas
funcionalidades, aspectos culturais, psicoldgicos e filoséficos e a diversidade desta
populacdo, varios sdo 0s questionamentos sobre o conceito de normalidade e
envelhecimento bem sucedido levando a uma nao definicdo consensual.

O que é consenso para 0s varios autores € que “velhice” e envelhecimento
nao sao sindnimos de doenca, inatividade e contracdo do desenvolvimento humano
(LIMA apud SILVA, 2009; NERI, 2008 apud SILVA, 2009, p.02).

Deve-se reconhecer que € nesta faixa etaria que se inicia o declinio das
funcdes vitais. Para a funcdo cardiorrespiratéria € estimado uma perda de funcéo
entre 25% e 40%, respectivamente. Os o0ssos enfraguecem e h& perdas de
estruturacdo na arquitetura da massa Ossea. A mobilidade articular diminui
aumentando o risco para quedas a partir dos 65 anos. A estatura também se
modifica por achatamento da coluna vertebral com perdas em até 1,2 cm a cada 10
anos. A massa muscular reduz em 25% e o consumo de oxigénio cai de 5% a 10 %
por década. O tecido adiposo aumenta em ambos o0s sexos, 30% nos homens e
40% nas mulheres. As paredes dos vasos sanguineos engrossam e enrijecem-se,
depdsitos de gorduras se aderem as paredes sanguineas, principalmente em vasos
arteriais, predispondo a alteracbes e elevacdes pressoricas, resultando em
enfraquecimento do musculo cardiaco disfuncdo no débito e consequente
surgimento das doencgas cardiovasculares (FURQUIM, 2010; SPIRDUSO, 2005).

Por outro lado, envelhecer ndo é adoecer. Envelhecer, € seguir sendo, seguir
existindo, realizando, criando vida. E superar os limites dos que nos antecederam e
de nossa propria geragdo (BARRETO, 2006).

Na gerontologia, o conceito de envelhecimento bem sucedido, proposto por

Havighurst (1954), nasce a partir de 1960 sugerindo ser produto da participagcdo em
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atividades, sendo estas associadas a satisfagdo, manutencdo da saude e
participacdo social. O outro tema existente na teoria da atividade, preconizado pelo
autor, trata da questdo da mudanca de papéis sociais, verificando-se uma alteracéo
principalmente ao nivel da natureza das atividades que sédo desenvolvidas durante a
velhice e da necessidade em se ser flexivel para se adaptar a essa mudanca.
Partindo do pressuposto e baseado na pesquisa empirica, a atividade desenvolvida
pelo desempenho de multiplos papéis sociais esta positivamente relacionada com a
felicidade e com a boa adaptacdo social na velhice (HAVIGHURST, 1954 apud
TRATADO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA, 2006, p.309; SILVA, LIMA,
GALHARDONI, 2009).

Admitem-se duas formas de envelhecer: a usual ou comum e a bem sucedida
ou saudavel. Para a forma comum os fatores extrinsecos tais como alimentacao,
sedentariedade e causas psicossociais intensificariam as perdas funcionais como
efeitos adversos com o passar dos anos, enquanto na forma saudavel estes nao
estariam presentes ou sendo de pequena importancia (PAPALEO, 2002).

No final da década de 1980 e inicio da década de 1990, o conceito e o
modelo proposto por Rowe e Kahn, para o envelhecimento bem sucedido elenca
trés fatores principais: “o engajamento com a vida, manutencdo de altos niveis de
habilidades funcionais e cognitivas e baixa probabilidade de doencas apostam nas
possibilidades dos individuos manterem e melhorarem suas capacidades fisicas e
mentais” (TEIXEIRA, 2008, p.84).

No constructo deste paradigma e citado por varios autores estdo as
proposicdes essenciais de Baltes e Baltes (1990) que para um envelhecer bem
sucedido deve-se reconhecer a heterogeneidade do processo e a existéncia de
capacidades de reserva relacionadas aos ganhos e perdas, perceber que ha
limitagGes funcionais desenhadas nesta fase e que ha mecanismos para adaptacao,
plasticidade comportamental e resiliéncia. Considera que a trajetoria do
desenvolvimento humano néo ¢é linear, desde sua concepcéo e que ganhar, perder e
recuperar habilidades e conhecimentos adquiridos ao longo da vida séo capacidades
tangiveis bem como a utilizacdo da tecnologia com 0s recursos externos e a ciéncia
como ferramentas favoraveis que podem minimizar o impacto das mudancas
advindas com o avancar dos anos. Nesta mesma linha de investigagdo o
envelhecimento bem sucedido pode ser compreendido segundo o modelo de

selecéo, otimizacdo e compensacao. A selecao define-se pela “delineacdo de seus
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objetivos por parte dos idosos, a otimizacdo descreve 0 processo de procura e
maximizacdo das condi¢cdes necessdrias, e a compensacdo entende-se como
aguisicdo dos meios, tangiveis ou simbdlicos para alcancar os objetivos” (BALTES;
STAUNDINGER; LINDENBERGER, 1999 apud GONCALVES, 2006, p.138).

Para a OMS, a expressdo envelhecimento bem sucedido foi substituida,
desde 2005, por envelhecimento ativo e definindo o processo como “otimizagao das
oportunidades de saude, participacdo e seguranca, com o objetivo de melhorar a
qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas”; € um processo de
vida moldado por varios fatores que de forma singular ou coletiva, favorecem o bem
estar sobre a saude dos individuos. Enfatiza que envelhecer bem faz parte da
construcdo coletiva e que deve ser garantida pelas Politicas Publicas e por
melhorias no acesso a saude ao longo do curso da vida. (OMS, 2005, p.13).

O idoso pode apresentar um envelhecimento ativo que € caracterizado pela
manutencdo ou melhora da capacidade funcional do individuo. Também para Celich
(2008), envelhecer ativamente € um “processo de otimizacdo de oportunidades de
bem estar fisico, mental e social, através do curso da vida, de forma a aumentar a
expectativa de vida saudavel e a qualidade de vida na velhice” (FREITAS, 2006
apud CELICH, 2008, p.21). Envelhecer é uma dadiva, uma conquista da
humanidade e motivo especial para celebrar. Envelhecer significa prolongar a vida,
vencer a morte precoce, superar os enormes desafios da pobreza extrema, das
doencas infecciosas e da falta de acesso a cuidados adequados de saude.
Envelhecer significa também menor fertilidade, um novo equilibrio demogréafico na
sociedade, uma sociedade predominantemente adulta (BARRETO, 2006).

As mudancas de atitude e a crenca que um estilo de vida saudavel parte da
pratica de exercicios fisicos, sistematicos e regulares, de um equilibrio alimentar e a
moderacdo na ingestado de bebidas alcodlicas bem como a cessacao do tabagismo,
entre outros, e uma vida social participativa sdo condicionantes para um
envelhecimento bem sucedido ou ativo. Manter a autonomia e a maxima
independéncia funcional com melhora na qualidade de vida é um desafio subjetivo
para esta populagéo.

Neste sentido, o envelhecimento ativo e a qualidade de vida dependem de
diversos fatores determinantes que envolvem os individuos, as familias e as nagoes.
As citagOes descritas anteriormente tais como: fatores sociais, comportamentais,

culturais, econémicos, as questdes de saude e ambientais integram-se ndo sé ao
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processo de envelhecimento, mas também ao conceito de qualidade de vida tendo
em vista a importancia do viver bem diante do aumento da expectativa de vida.
Discorrer a respeito do significado do termo qualidade de vida tem se
constituido em um desafio para a humanidade por ser esse um indicador de carater
subjetivo, complexo e com multiplos aspectos.
Muitos referenciais filosoficos buscaram conceituar o que seria uma vida
satisfatoria ou viver com qualidade. Para Montaigne, a arte de viver esta em se fazer

bom uso de nossas adversidades:

devemos aprender a suportar aquilo que ndo podemos evitar. Nossa vida
compde-se, como a harmonia do mundo, de dissonancias e de diferentes
tons, maviosos ou estridentes, sustenidos e bemais, suaves e grandiosos.
Se um musico gostasse de apenas alguns deles, o que lhe restaria para
cantar? Ele precisa saber como usar e combinar todas as variedades de
tons. Da mesma forma devemos agir com relagdo ao bem e ao mal, pois
sdo eles que formam a esséncia de nossa vida (MONTAIGNE apud DE
BOTTON, 2001 p.253).

Trezentos anos depois, Nietzsche abordou o0 mesmo tema: “se féssemos ao
menos terrenos férteis, ndo permitiriamos que nada se tornasse inutil e veriamos em
cada acontecimento, em cada coisa e em cada homem um adubo bem-vindo” e para
Séneca, “escolha a melhor forma de viver e o costume a tornara agradavel”
(NIETZSCHE apud DE BOTTON, 2001, p.253-254).

Tracos e marcas desenvolvidos ha mais de dois milénios pela medicina
hipocratica e que tem presenca até hoje na pratica da arte médica ocidental
relaciona o meio e a saude, a cultura e a natureza do homem, ao que |lhes da prazer
e descreve 0os homens como ativos, “se sdo amantes do exercicio e do esforco e
sao vorazes e pouco bebem, e os outros, que sdo amantes da bebida e comem
durante o dia, como inativos” (CAIRUS, 2005, p.94).

Para Paschoal (2004), as avaliacbes de Qualidade de Vida vém sendo
incorporadas ao setor saude cada vez mais e nos ultimos trinta anos, o constructo
tem emergido como um atributo importante da investigacao clinica e da formulacéo
de Politicas de Saude. Qualidade de vida tem sido usada, para distinguir diferentes
pessoas ou grupos de pessoas e avaliar intervencdes terapéuticas implementadas.
Este enfoque tem mudado e os resultados das condutas em saude tém sido

avaliados por diferentes categorias profissionais das ciéncias da saude, atraves de
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variaveis subjetivas, que analisam as percepc¢fes dos individuos em relacdo ao seu
bem estar e a sua Qualidade de Vida.

Para Minayo , Hartz e Buss ¢ a:

nocdo eminentemente humana e tem sido aproximada ao grau de
satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental e a
prépria estética existencial, pressupfe a capacidade efetuar uma sintese
cultural de todos os elementos que determinada sociedade considera como
padréao de conforto e bem estar (MINAYO, HARTZ E BUSS, 2000, p.08).

Para a OMS (2005), segundo o grupo de especialistas em qualidade de vida,
WHOQUOL (1995), o conceito pode ser estruturado como “a percepgao que o
individuo tem de sua posi¢ao na vida dentro do contexto de sua cultura e do sistema
de valores de onde vive em relagdo a seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupacdes” (TRENTINI, XAVIER, FLECK, 2006 apud CELICH, 2008, p.24).

Tais significados refletem o momento histérico, a classe social e a cultura a
qgue pertencem os individuos (SOUZA, CARVALHO, 2010; MINAYO, HARTZ E
BUSS, 2000).

No campo da saude, esta discusséo paira desde o nascimento da medicina
social, nos séculos XVIII e XIX, quando investigacGes sistematicas comecaram a
referendar esta tese e dar subsidios para as Politicas Publicas e movimentos
sociais. Como determinantes da saude o estilo de vida, os avancos da biologia
humana, o ambiente fisico e social e os servicos da saude prestados, tendo no
conceito de promocdo da saude a estratégia central para Qualidade de Vida
(MINAYO, HARTZ E BUSS, 2000).

Inimeros sé@o os significados associados para o entendimento de Qualidade
de Vida e a medida que um individuo envelhece, sua Qualidade de Vida é
fortemente determinada pela capacidade em manter a autonomia e independéncia
para as realizagcbes das atividades de vida diarias. Manter a saude fisica,
desempenhando papéis sociais, permanecendo ativos, provavelmente a Qualidade
de Vida pode ser muito boa (FLECK, 2002 apud FARENZENA, 2007).

Para Ferreira, “Qualidade de Vida é a percepcdo Unica e pessoal de vida,
marcada por muitos fatores inter-relacionados como a situagdo socioecondmica, a
politica, o ambiente, educagdo, moradia, emprego entre outros.” Relacionada a

saude: “é um subconjunto dos aspectos de Qualidade de Vida relacionados, na
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existéncia individual, com o dominio da saude” e ainda relacionada aos cuidados de
saude, em sentido mais restrito, corresponde aos aspectos da Qualidade de Vida em
que sdo os prestadores de cuidados os responsaveis pelos resultados de suas
acoes (FERREIRA, 2001, p.17-18).

Os modelos de Qualidade de Vida véao desde a satisfagdo com a vida ou bem
estar social a modelos baseados em conceitos de independéncia, controle,
competéncias sociais e cognitivas (LEAL, 2010).

Assim, em razdo da multiplicidade de definicbes operacionais, e dada a
importancia frente a transicdo demografica e epidemiologica, faz-se necessério
avaliar o impacto na Qualidade de Vida dos idosos sob a perspectiva da promogéo
da saude e do envelhecer ativo associado ao habito de préaticas de atividades fisicas
sistematicas e regulares bem como a adocéo de um estilo de vida saudavel.

Ha diferentes instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida e que
apresentam variadas abordagens, enfoques e conteddos. Para a escolha de um
instrumento deve-se verificar sua aplicabilidade e facilidade na compreensao por
parte dos participantes de modo a garantir a fidedignidade dos resultados. Deve-se
levar em conta o propésito da pesquisa e o tempo apropriado para administracéo e a
legitimidade das traducdes, adaptacdes culturais e estudos que foram construidos e
desenvolvidos de maneira coordenada e cientifica em consonéncia ao conceito de
pesquisa estratégica que segundo Bulmer (1978), significa “a execugdo de
investigacbes que associam o0 desenvolvimento de conceitos basicos, com
estratégias interdisciplinares e de aplicacdo tanto para a formulacdo de Politicas
Publicas como para criagcdo de instrumentos de inovacéo tecnoldgica” (BULMER,
1978 apud MINAYO, 2010, p.45-46).
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2.3 POLITICAS PUBLICAS EM SAUDE PARA O ENVELHECIMENTO ATIVO NOS
PAISES EM ESTUDO

Toda a trajetoria da construcdo das Politicas Publicas em saude dos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento € estruturada nas manifestagfes e conquistas
da sociedade civil, transicfes epidemiologicas, demogréficas e sociais. Tanto para
Portugal quanto para o Brasil os Sistemas de Saude sao frutos de condicdes
politico-sociais favoraveis e instituidos pelas Constituicdes. Em Portugal, o Servico
Nacional de Saude (SNS), instituido pela Constituicdo de 1976, baseia-se no
principio que:

todos os cidaddos tém direito a protecdo da saude e o dever de a defender
e promover. Efetiva-se através da cria¢gdo de um sistema nacional de saude
universal, geral e gratuito. Para assegurar o direito a prote¢cdo da saude,
incumbe prioritariamente ao Estado garantir o acesso de todos os cidadaos,
independentemente da sua condigdo econbmica, aos cuidados da medicina
preventiva, curativa e de reabilitagdo, bem como uma racional e eficiente
cobertura médica e hospitalar de todo pais (PORTUGAL/CONSTITUICAO,
1976 art.64° apud SNS, 2009, p.01).

Portugal é uma Republica com forma mista de governo, democrética, com
mudanca em seu regime politico em 1974, com uma populacéo total estimada em
10.651 milhdes de habitantes. Durante as Ultimas cinco décadas, a demografia
portuguesa transformou-se designadamente: a quebra da fecundidade, o
prolongamento do tempo médio de vida e o envelhecimento da populagéo,
acompanhando as mudancgas sociais, econdmicas e politicas (ROSA et al.,2010).

Em 1979, a Lei n°56/79, de 15 de setembro, cria 0 Servico Nacional de

Saude, nos termos da Constituicdo, estrutura-se numa organizacao,

descentralizada e desconcentrada, compreendendo 6érgdos centrais,
regionais e locais, e dispondo de um sistema de servicos prestadores de
cuidados de salde primarios (centros comunitarios de saude) e de servigos
prestadores de cuidados diferenciados (hospitais gerais, hospitais
especializados e outras instituicdes especializadas),tendencialmente
gratuito, tendo em conta as condi¢cées econdmicas e sociais dos cidaddos e
a gestao participada (SNS, 2009, p. 01).

Na senda da procura de solugcbes inovadoras que permitem identificar os

ganhos em salde publica da populacdo, nestas Udltimas trés décadas
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transformacdes aconteceram adaptando-se permanentemente as condicbes da
realidade nacional, as suas necessidades e aos recursos estabelecidos visando
garantir uma atencédo integral, eficiente, evolutiva e participativa (Lei de Bases da
Saude, 48/90).

O Brasil foi uma col6nia de Portugal desde o ano de 1.500 e a integracdo de
pelo menos “trés diferentes povos, o europeu, o indigena e o africano, causou os
habitos, crencas e comportamentos” que caracterizam a populacéo brasileira de hoje
(GURGEL, 2011, p.12).

O Brasil apesar de conquistar sua independéncia em 1822 tornou-se
Republica somente no ano de 1889. Nos anos subsequentes passou por intenso
periodo de industrializacdo, instabilidade politica, golpes militares e governos
autoritarios. Ha, politicamente, tentativas e breves periodos democraticos. O Brasil
de hoje é uma Republica Federativa, com uma populacéo estimada em 190.732.694
milhdes de habitantes, e o quinto mais populoso do mundo (IBGE, 2010).

Por ser um pais de dimensbes geograficas continentais, a escalada para a
construcdo das Politicas Publicas em Saude, efetivas e garantidas pelo Estado, s6
iniciaram a partir das discussdes com identificacdo das necessidades regionais,
baseadas nas diferencas populacionais, dificuldades e desigualdades étnicas e
sociais encontradas e espalhadas pelo vasto territério. As Ultimas duas décadas
representam 0s mais longos anos democraticos do pais e simultaneamente ao
processo de democratizacdo do pais a reforma no setor saude acontece com o
movimento sanitario brasileiro, a partir de 1970, sendo este impulsionado pela
sociedade civil, e ndo pelo governo, por partidos politicos ou por organizacoes

internacionais.

A concepcdo politica e ideolégica do movimento pela Reforma Sanitaria
Brasileira defendia a salde ndo como uma questdo exclusivamente
biologica a ser resolvida pelos servicos médicos, mas sim como uma
guestao social e politica a ser abordada no espaco publico (PAIM et al.,
2011,p.18).

O Sistema Unico de Satde (SUS) do Brasil, instituido ent&o pela Constituicio
de 1988, baseia se no principio da saude como um direito do cidaddo e um dever do

Estado. Estabelece principios claros e direciona a implantacdo do modelo alicercado
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na universalidade, integralidade, equidade e controle social ao mesmo tempo em
que incorpora o principio da territorialidade, desenvolvendo e facilitando o acesso
das demandas populacionais aos servicos de saude e esta regulamentado pela Lei
8080/90.

Por este direito, entende-se acesso universal, gratuito e equanime a servigos
e acbes de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude em todos os niveis de
atencdo, primario, secundario e terciario, financiados por impostos e contribuicbes
sociais especificas. A estruturacdo, organizacdo e ofertas de servicos tém sido
destaque do Sistema Unico de Saide e o desenvolvimento, a coordenacdo do
cuidado e a integracdo do sistema acontecem a partir dos cuidados primarios em
saude, ou seja, Atencdo Basica em salude como é chamada a atengdo primaria no
Brasil (PAIM et al., 2011).

Neste contexto, o Sistema Unico de Salde tem o objetivo de promover uma
atencdo abrangente e universal, preventiva e curativa por meio da gestao
descentralizada e a participacdo da comunidade em todas as esferas de governo,
federais, estaduais e municipais.

Nas ultimas quatro décadas a demografia brasileira também se transformou
com as diminui¢gdes nas taxas de fecundidade, assim como a mortalidade infantil, a
expectativa vida ao nascer prolongou-se em 40%, e 0 pais observa e organiza-se
para responder a realidade do envelhecimento populacional brasileiro.

Mais idosos em Portugal, mais idosos no Brasil, mais idosos no mundo.

Os padrdes de morbidade e mortalidade da populagéo idosa caracterizam-se
principalmente por enfermidades cronicas o que geralmente resultam em um
consumo maior de consultas médicas, internacfes hospitalares, exames periddicos
e consumo de medicamentos. Com o aumento das demandas em saude provocadas
pelo envelhecimento cria-se a necessidade de promover o envelhecimento ativo
desafiando as autoridades sanitarias para a elaboragdo e implantacdo de novos
modelos e métodos de atengcdo em saude, especialmente a organizacéo,
planejamento, geréncia e prestagcdo de cuidados (VERAS, 2003 apud CAMARANO,;
PASINATO, 2004).

A agenda internacional de Politicas Publicas para a populacéo idosa emerge
do acontecimento de duas Assembleias das Na¢des Unidas, a primeira realizada em
Viena no ano de 1982, e a segunda em Madrid no ano de 2002, com

recomendacdes para os Estados Membros referentes a sete areas: saude e
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nutricdo, moradia e meio ambiente, familia, bem estar social, previdéncia, trabalho e
educacao e prote¢do ao consumidor idoso.

O Plano Internacional de Viena em 1982 é considerado como marco inicial, ou
seja, primeiro instrumento internacional o qual sé@o estabelecidas as Politicas
Publicas para a populagdo idosa. Representou uma importante conquista, pois até
entdo a questdo do envelhecimento mundial ndo chamava a atengdo de nenhuma
agéncia especializada das Nacdes Unidas. Os objetivos assim organizados eram
para garantir a seguranca econémica e social dos idosos bem como identificar as
oportunidades para sua integracdo ao processo de desenvolvimento dos paises.
Este teve como referéncia histérica a Conferéncia dos Direitos Humanos realizada
em Teerd no ano 1968. Identificou-se no contexto politico econémico e social
dagquele momento uma significante situacdo de desamparo para com esta populacao
consequéncias do racismo, exclusdo social, conflitos e praticas do Apartheid. A
preocupacdo com a populacdo idosa é entdo evidenciada a partir das situacbes
globais de conflitos e das tendéncias demogréaficas ja encontradas na Europa
ocidental e norte das Américas e a garantia de bem-estar social, objeto de anseio da
humanidade (CAMARANO; PASINATO, 2004).

Um dos principais resultados do Plano de Viena foi aconselhar que os
Estados Membros da ONU salvaguardassem os direitos dos idosos, suas
necessidades e especificidades, promovendo a independéncia através de meios
fisicos ou financeiros para sua autonomia. Conscientizar os paises da necessidade
de incorporarem em seus planos, propostas de ac¢fes que garantissem um
envelhecimento saudavel. A sociedade deveria ser trabalhada no sentido de adotar
um conceito positivo e ativo de envelhecimento, orientado ao desenvolvimento. E a
mudanc¢a do papel do idoso na sociedade. Embora naquele momento a atencgao
tenha sido para os paises desenvolvidos, o chamado foi global para identificar e
reconhecer as tendéncias demograficas, os contextos de tradicdes estruturais
sociais e culturais e incorporar progressivamente a questao do envelhecimento nas
agendas das Politicas mundiais. Na América Latina, varios paises modificaram suas
constituicbes, criando Leis que favoreceram a populacdo idosa com avangos
importantes nas Politicas Publicas especiais. Citam-se Brasil (1988), Peru (1993),
Bolivia (1994), Equador (1998) e Venezuela (1999) (CAMARANO; PASINATO,
2004).
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A Assembleia Geral da ONU realizada em Nova lorque, no ano de 1992,
aprovou a Proclamacéo sobre Envelhecimento, e define o ano de 1999 como o Ano
Internacional dos Idosos, com a teméatica: “Uma sociedade para todas as idades.”
Quatro dimensbes sado incorporadas a esta: a situagcdo dos idosos, ©
desenvolvimento individual continuado, as relagbes multigeracionais e a inter-
relagdo entre envelhecimento e desenvolvimento social. Ao longo da década de 90,
a questdo do idoso passou a ser considerada em outros Foruns das Nac¢des Unidas,
substituindo gradualmente a visdo dos idosos como um subgrupo populacional
vulneravel e dependente pela visdo de um segmento populacional ativo e atuante,
que deve ser incorporado na busca do bem-estar de toda a sociedade
(CAMARANO; PASINATO, 2004).

A partir de 1990 torna-se expressiva a questdo do envelhecimento para os
paises em desenvolvimento comparado aos desenvolvidos. Apds 20 anos entre
Viena e a Assembleia de Madrid, o que chama aten¢cdo sdo as mudancas sociais,
culturais, tecnolégicas e as profundas transformacdes econémicas. Os cento e
sessenta paises Estados Membros da ONU, reuniram-se novamente em Madrid, em
2002, para reavaliar suas reais necessidades, as ac¢Oes implementadas e as
perspectivas de valores que regem as geragoes.

A participacao do Estado e da sociedade civil na Assembleia de Madrid foram
assertivas. Destacam-se trés principios para o Plano de Acdo: “participacdo ativa
dos idosos na sociedade, no desenvolvimento e na luta contra a pobreza; fomento
da saude e bem-estar na velhice, promocao do envelhecimento saudavel, criacdo de
um entorno propicio e favoravel ao envelhecimento” (CAMARANO; PASINATO,
2004, p.259).

Para assegurar estes principios deve-se ampliar o olhar e considerar que o
crescimento da populagcédo de idosos nao € um obstaculo econdémico social, mas sim
um elemento propulsor para novas Politicas de trabalho, tais como o voluntariado, a
integracao social, seguridade e bem estar civil. Promover melhorias em saude desde
a infancia e ao longo da vida, com acesso universal aos servigos de saude publicos
qualificados para a atencdo multiprofissional sdo bases para um envelhecimento
saudavel.

Por fim, construir politicas voltadas a familia e a comunidade, que valorizem o

individuo como sujeito inserido no seu nucleo familiar, relacionado e estabelecido
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por lacos de respeito e afeto, em sintonia com meio social comunitario. Estes sdo

progressos tratados na Assembleia de Madrid que no seu artigo 6° declara:

guando o envelhecimento é aceito como um éxito, o aproveitamento da
competéncia, experiéncia e dos recursos humanos dos grupos mais velhos
€ assumido com naturalidade, como uma vantagem para o crescimento de
sociedades humanas maduras e plenamente integradas (CAMARANO;

PASINATO, 2004, p.260).

Os desdobramentos do Plano de Viena e de Madrid reconhecem as
diversidades e especificidades dos paises desenvolvidos e dos paises em
desenvolvimento e elabora documentos regionais com énfases particulares. Relativo
a Europa enfoca a necessidade de assegurar a plena integracéo e participacdo dos
idosos na sociedade. Para a América Latina, enfoca a preocupacdo com a protecao
dos direitos humanos e a de provisdo das necessidades basicas da populacéo idosa
tais como: acesso a renda, integralidade dos servicos de saude, educacdo e
moradias em condi¢Bes dignas. Atencdo especial aos paises em desenvolvimento e
a problematica do processo de envelhecimento (VASQUEZ, 2008; CAMARANO;
PASINATO, 2004).

Ao percorrer a historia deste campo de estudos em Politicas Publicas para o
envelhecimento, verificam-se caracteristicas distintas nos diferentes momentos e
posicionamentos bem definidos e as areas de intervencdo situam-se,
essencialmente, na esfera de protecdo social e na da saude, tanto em paises

desenvolvidos como nos em desenvolvimento.

PORTUGAL

Portugal esta situado na Peninsula Ibérica, no sudoeste da Europa. E uma
nacao independente desde 1143, uma Republica desde 1910, uma democracia
desde 1974 e integrou-se a Unidao Européia em 1986. Tem Centros de Saude
Comunitarios desde 1971, um Servico Nacional de Saude desde 1979 e iniciou uma
reforma da Atencdo Primaria em 2005. Nos ultimos anos, a melhoria sistematica dos
servicos de saude tem sido internacionalmente reconhecida.

O sistema de saude Portugués oferece cobertura universal, uma gama
completa de servicos de saude, sendo financiado principalmente através de
impostos e apoiando-se, sobretudo na prestacdo Publica de cuidados. Atualmente é
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estruturado a partir dos Centros de Saude, Hospitais, equipamentos e profissionais
de elevada qualidade. A populacdo portuguesa esta cada vez mais consciente dos
seus direitos, mais exigente e atenta a protecdo da sua saude. No entanto, nem
sempre foi assim. Devem-se recordar as décadas em que a maioria da populacéo
nao tinha acesso a cuidados de saude e o sistema de saude era muito fragil (PISCO,
2011).

O escopo das Politicas Publicas para a Terceira ldade em Portugal inicia a
partir da declaracdo na Constituicdo de 1976 de um novo modo de gerir a velhice,
verificando que de 1976 a 1985, ha uma alteracdo na forma de tratar os idosos. A
expressiva transformacdo segue o modelo francés, e preconiza a continuacdo dos
idosos no domicilio, criando condi¢cbes para que possam ai permanecer integrados
socialmente partindo do pressuposto de que é possivel retardar o envelhecimento,
fisico ou mental, através de diferentes oportunidades tais como culturais, recreativas
e desportivas.

Criam uma nova representacdo do envelhecer: participativo, autdnomo,
integrado e ativo. Estes equipamentos e servicos incluem essencialmente 0s
Centros de convivio, os Centros de dia e o Apoio domiciliario. O que se registrou,
entdo, foi a implementacdo da politica de manutencdo do idoso no seu domicilio,
enfatizando principalmente as areas da acdo social e da saude, reduzindo mais
concretamente as despesas do Estado, pois esta forma de organizacdo nao
implicava em elevados investimentos, mas sim em construir e estabelecer parcerias
institucionais, redes apoiadoras e garantir a Atencdo ao Cuidado do Idoso
(VELOSO, 2008).

Entre os anos de 1985 e 1995 foi reforcada a praxis descrita: A politica de

manutenc¢ao dos idosos no seu domicilio €,

o facto de os principios que fundamentam esta politica estarem ancorados
numa perspectiva tedrica da Gerontologia educativa e que se intitula teoria
da Actividade. Sera definida e executada uma Politica Nacional para os
idosos que vise a garantia de um nivel de vida condigno, a prestagdo dos
cuidados de salde possiveis para prolongar a vida e diminuir o sofrimento
fisico, a manutengdo nos limites realizaveis, da autonomia e das
privacidades pessoais e familiares, dos deveres de gratiddo e solidariedade
para com o0s mais idosos (PROGRAMA DO Xl GOVERNO
CONSTITUCIONAL, 1987 apud VELOSO, 2008 p. 152).
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Nos anos subsequentes até 2002 deve-se assinalar a auséncia de uma
politica global e integral e sé as duas areas de acdo social e saude € que se
tornaram expoentes.

No segmento das politicas desenvolvidas em Portugal para a saude da
populacdo se faz necesséario salientar a Missdo para os Cuidados de Saude
Primarios, no periodo de 2005 até abril de 2010. Esta Missao foi responsavel em
desenhar e conduzir uma profunda reconfiguracdo da Atencdo Primaria em Saude
Portuguesa. Os principais objetivos desta reconfiguracdo foram: melhorar a
acessibilidade, eficiéncia, qualidade e continuidade dos cuidados e aumentar a
satisfacdo dos profissionais e cidaddos. E um novo momento na satide com uma
nova dindmica de trabalho com caracteristicas para o trabalho em equipe, o registro
através dos sistemas de informacdo, a adesdo voluntaria, o desempenho
reconhecido, a contratualizagédo dos servigos, monitoramento das agdes e avaliagao.
Estruturam-se com Unidades de Saude funcionais e autdbnomas, as Unidades de
Saude da Familia, oferecendo servicos mais proximos a comunidade, melhorando a
acessibilidade, a satisfacdo dos profissionais e cidaddos, com mais eficiéncia e
qualidade. Salienta-se a importancia de um forte apoio politico e a criacdo de uma
estrutura responsavel pelo desenho e implementacdo das acdes sustentadas por
uma ampla e boa comunicacéo social (PISCO, 2011).

Trazer a discussao da saude para o campo exponencial, “para arena politica
e vivencial tem por fundamento a conviccdo de que ela é um bem social
compartilhado.” Sua manutencdo e promocéo sédo de responsabilidade individual e
coletiva que obedecem a leis e regras para as diferentes sociedades e que ao fazer
escolhas conscientes ou inconscientes visam assegurar condi¢cdes aos individuos
para serem saudaveis (GADAMER, 1999 apud MINAYO, 2010, p.64).

O Plano Nacional de Saude é uma ferramenta estratégica utilizada por varios
paises, amplamente utilizada por Portugal e pelo Brasil, que permite o estudo,
analise e ajuste das Politicas de Saude com o objetivo de sistematizar
periodicamente os ganhos em saude das populacbes e de forma fundamentada
segue as Leis invariaveis. Define orientacbes com a finalidade de sustentar, politica,
técnica e financeiramente, um diagnostico situacional, de cunho integrador e
facilitador para a coordenacéo e interlocugdo dos multiplos setores que contribuem
para a saude (PNS Portugal, 2004-2010; PNS Brasil, 2008-2011).

Sao competéncias do Plano Nacional de Saude:
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Resultar de uma analise critica do estado de saldde da populagéo,
identificando as necessidades em salde, 0s recursos sociais existentes,
identificar os principais determinantes de saulde, fazendo corresponder
intervencdes de promocao da salde, prevencdo da doenca, diagnéstico
precoce e controle das doencas e cuidados adequados, identificar os varios
atores em saude e suas responsabilidades, o alinhamento das politicas,
linhas de cuidado, custos, monitoramento e avaliacdo do impacto das
propostas e atividades inseridas; ser a base, 0 eixo norteador para uma
linguagem e um referencial comum ao planejamento, execucéo,
monitoramento, atualizacdo e avaliagdo em Saude (PNS, 2004-2010,
MS/Portugal).

O Plano Nacional de Saude de Portugal 2004-2010 € um importante
instrumento de enquadramento e coordenacdo das Politicas de Saude. Define como
prioritarias as estratégias centradas na familia, no ciclo da vida e na gestdo da
doenca ou enfermidades como forma para obter mais saude para todos de modo
global, tendo em conta a situacao na Unido Europeia e em Portugal.

As estratégias atuantes descritas no Plano para um Envelhecimento Ativo
procuram a generalizacao e pratica do conceito de modo a informar e encorajar para
a pratica de atividade fisica moderada, regular e a estimulacdo das funcdes
cognitivas, memoria. Incentiva uma boa nutricdo, bem como para a adocdo de
comportamentos saudaveis para a vivéncia de uma reforma ativa, tendo em conta as

pY

diferencas relativas a idade e ao género. A manutencdo da funcionalidade,
autonomia e independéncia dos idosos € estimulada intersetorialmente, e sé&o
oferecidas capacitacbes para os profissionais de saude: médicos, enfermeiros,
gestores, profissionais da reabilitacdo e todos os envolvidos na atencéo e producéo
da saude. Dedica também a instrumentalizacdo da familia proporcionando melhora
para a prestacdo de cuidados informais. Reconhece e afirma também que as varias
alteracbes decorrentes da evolugcdo da sociedade langam “o enorme desafio de se
viver mais tempo sem incapacidades” (PNS, 2004-2010, p.33-35).

O Plano Nacional de Saude Portugués estabelece a articulacdo com a Rede
de Cidades Saudaveis e a Associacdo Portuguesa de Municipios, no sentido de
incentivar o desenvolvimento de projetos que estimulem a pratica de exercicio fisico
regular por parte da populacéo e a sensibilizacdo para as vantagens da adocao de
uma mudanca para um estilo de vida saudavel (PNS, 2004).

Como contemplado no Plano, estd o Programa Nacional para a Saude das
Pessoas Idosas/Programa de Apoio Integrado a Idosos, tendo inicio a partir de 1994,



38

estabelecendo acfes conjuntas para o Ministério da Saude e Ministério do Emprego
e da Seguridade Social (DR, Il serie de 20/07/1994).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS), a convite do Ministério da Saude e
do Alto Comissariado da Saude de Portugal, elaborou para o ano de 2010 um
Relatorio Internacional de Saude com a finalidade de realizar uma andlise critica do
Plano Nacional de Saude 2004-2010. Neste Relatério sdo apontados o0s
instrumentos de gestdo desenvolvidos e adotados no Plano, o desempenho do
Sistema de Saude como um todo na sua estruturacdo e organizacao, os desafios
relacionados incluem as lacunas politicas, fragilidades de gestédo, as desigualdades
em salde, a manutencdo de capital humano qualificado e compromissado com a
Saude Publica, a sustentabilidade do sistema, e consequentemente a participacéo
da sociedade e os ganhos em saude. Anuncia Portugal como um pais amplamente
compromissado com a Politica Nacional de Saude e é consenso que h4 ganhos em
saude decorrentes da implementacao das estratégias contidas no Plano Nacional de
Saude 2004-2010 e que estas deverdo ser norteadoras na construcdo do préximo
Plano. Outra avaliacdo deste Relatdrio esta em fortalecer a gestao participativa para
a construcdo de planejamentos estratégicos com engajamento das Autoridades
regionais e locais de salde e comunidade respeitando as Diretivas Ministeriais. Para
o Ministério da Saude, estabelecer metas intersectoriais assegurando articulacdes e
alinhamento para a integracdo de cuidados em saude e fortalecimento politico do
sistema (OMS, 2010).

Outro aspecto importante na estratégia do envelhecimento ativo da Unido
Europeia diz respeito aos objetivos de se retardar o envelhecimento, ou seja, 0
aparecimento de certas doencas através de exercicio fisico e mental, o que se
reveste de uma grande importancia devido a possibilidade de se evitar a sobrecarga
financeira dos Sistemas de Protecdo Social e dos Sistemas de Cuidados em Saude,
idosos mais saudaveis, com capacidade de decisao, autonomia e Qualidade de Vida
(VELOSO, 2008).

BRASIL

O Brasil € uma Republica Federativa cujo territério possui 8,5 milhdes de
quildmetros quadrados, o que representa 47% da America do Sul. Com uma
populacdo estimada de 190.732.694 milhdes de habitantes em 2010, é o quinto pais

mais populoso do planeta. Seu sistema politico € composto por diversos partidos e



39

trés niveis autbnomos de governo: Governo Federal, Estadual e Municipal. Tem 26
estados, um Distrito Federal e 5.563 Municipios.

Nos ultimos quarenta anos transitou de um Sistema Ditatorial Militar para um
Sistema Presidencialista Democratico (PAIM et al., 2011).

No Brasil, a Constituicdo de 1988 reformou o Sistema de Saude com a
intencdo de criar um Unico sistema de saude para todos e uma ndo fragmentacédo da
assisténcia. Foram estabelecidos os principios, diretrizes e a organizacdo das acdes
e servicos. Os trés principios béasicos do Sistema Unico de Satde (SUS) instituidos
sdo: universalidade do acesso aos servicos em todos os niveis de assisténcia para
todos os cidadéaos brasileiros, independente de renda, classe social, etnia, ocupagao
e contribuicdo; descentralizacdo em direcdo aos Estados e Municipios, com
redefinicdo das atribuicbes e responsabilidades dos trés niveis de governo e a
participacdo popular na definicdo da Politica de Saude através dos Conselhos de
Salude em todos os niveis do sistema com as realizagdes periddicas das
Conferéncias de Saude, convocadas para discutir os diferentes interesses para uma
plataforma de politicas comum (FLEURY, 2011, p.5).

As desigualdades socioecondmicas, preconceitos, discriminacdes raciais e
iniquidades no acesso aos servicos de saude sdo desafios regionais encontrados no
pais e que geram diferencas prejudicando o desenvolvimento pleno do povo
brasileiro. A mudanca epidemioldgica que vem acontecendo nos ultimos anos revela
um Brasil com dados estatisticos crescentes para as doencas crbnicas nao
transmissiveis. Ndo obstante sendo as principais fontes de carga de doenca e o
escopo de acdes para politicas em saude importantes na promocao, prevencao e
controle objetivando cuidados articulados e continuos para a integralidade e bem
estar da populagéo (SCHMIDT et al., 2011; DA COSTA, 2009).

Com a finalidade de organizar suas demandas em Saude Publica, nortear o
processo da pratica assistencial e garantir os principios do sistema, a partir da
década de 1990, cria-se os programas dentro da Atencdo Priméaria em Saude tendo
a promocdo em saude e a integralidade como metas. Em 1994, o Ministério da
Saude, desenvolve o Programa de Saude da Familia trazendo mudancas no
paradigma de atendimento. Este se torna o eixo politico estruturante e imprime uma
nova dindmica nos servicos de saude, um novo movimento, pois estabelece uma
relacdo de vinculo com a comunidade, responsabiliza para a eficiéncia e acreditagdo

profissional, equidade e humanizacdo da pratica direcionada, trabalha a vigilancia
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em salde e os cuidados na perspectiva da intersetorialidade. E eleito o modelo de
Atencdo dentro dos Cuidados Primarios em Saude e atualmente denomina-se
Estratégia de Saude da Familia (ESF) cujo nucleo é a figura do médico de familia,
responsavel pela assisténcia médica de ambos 0s sexos e durante todo ciclo vital.
As equipes de saude da familia também s@o compostas por enfermeiros, técnicos de
enfermagem e agentes de saude (DA COSTA et al.,2009; MS, 2006).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) incorpora os principios do Sistema
Unico de Saude (SUS) e se aproxima dos pressupostos da Atencdo Primaria em
saude dimensionados por Starfield: primeiro contacto, longitudinalidade,
integralidade e coordenacgdo. Starfiled (2002) postula que “os quatro atributos sao
fundamentais para caracterizar a atencao primaria a saude nas Redes de Atencédo a
Saude. Contudo, o atributo da coordenacdo tem uma importancia relativa maior nas
Redes de Atencdo, pois sem ele o primeiro contacto tornar-se-ia uma funcéo
puramente administrativa, a longitudinalidade perderia muito de seu potencial e a
integralidade seria dificultada. A coordenacdo € um estado de estar em harmonia
numa acédo ou esforco comum. E pela coordenacido da Atencdo Primaria & salde
gue se ordenam os fluxos e os contra fluxos das pessoas e das coisas nos diversos
niveis de uma Rede de Atencdo a Saude” (STARFILED, 2002 apud ESCOREL et
al.,2007, p.165).

A Estratégia de Saude da Familia identifica e coloca a necessidade de uma
atencdo especial aos idosos e suas acdes estdo baseadas no desenvolvimento de
atividades curativas, preventivas e de promog¢ao para garantir a autonomia do idoso,
a atencdao integral, o convivio e a continuidade da assisténcia.

Nos ultimos anos a Estratégia de Saude da Familia € ampliada atingindo uma
cobertura nacional estimada em 49,5% em 2010, e apesar deste avanco a pratica
ainda é insatisfatoria, pois o Brasil tem uma das populacdes que envelhecem mais
rapidamente no mundo.

Concomitante a regulamentacdo do Sistema Unico de Saude, o Brasil
organiza-se legitimando Politicas Especificas para Atencdo a Saude da Populacdo
Idosa.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa promulgada em 1994 e
regulamentada em 1996 assegura direitos sociais a pessoa idosa criando condi¢des
para promocao de autonomia, integracdo e participacao efetiva na sociedade e

reafirma o direito a saude nos diversos niveis de atendimento do Sistema Unico de
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Saude. No ano de 1999, esta Politica assume que o principal problema que pode
afetar o idoso é a perda de sua capacidade funcional, perda das suas habilidades
fisicas e mentais tdo necessarias para a realizacdo das atividades basicas e
instrumentais da vida diaria. As bases conceituais da Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa estdo nas recomendacgdes e compromissos internacionais assumidos
pelos governos e tem como pressupostos a participacdo ativa dos idosos na
sociedade, no desenvolvimento e na luta contra a pobreza, a promoc¢ao para o
envelhecimento saudavel e a criacdo de ambientes propicios e favoraveis.

No ano de 2002 séo propostas as Redes Estaduais de Assisténcia a Saude
do ldoso e em 2003, é aprovado o Estatuto do Idoso reforcando as necessidades da
populacéo idosa e que destaca no inciso IV o papel do Sistema Unico de Salde na
garantia da Atencdo a Saude da Pessoa ldosa de forma integral, em todos os niveis
(BRASIL/MS, 2006; PTN°2. 528).

Embora a legislacdo brasileira esteja bastante avancada quanto aos
principios de seu sistema de saude e aos cuidados em saude para a populagéo
idosa a pratica ainda encontra muitos desafios. As diferencas regionais dentro do
pais, a territorializacdo e estruturacdo do sistema de salude estdo em fase de
construcdo e consolidagcdo. Prova disto € a recente utilizacdo do Plano Nacional de
Saude como instrumento de gestdo, apesar do planejamento estar nas Diretrizes
Nacionais do Sistema de Saude.

O Plano Nacional de Saude, considerado indispenséavel, esta sendo utilizado
no Brasil desde 2004 ¢é nesta plataforma que sdo definidas as acdes e atividades
especificas, programas e/ou projetos, bem como o cronograma e 0S recursos
necessarios. Tal instrumento expressa a diregdo das Politicas de Saude do Sistema
Unico de Saude (SUS) no ambito Federal, Estadual ou Municipal. A partir do Plano é
possivel a revisdo periodica dos objetivos, prioridades e estratégias, consideram-se
0S avancos registrados ou as mudancas de cenarios pontuando-se 0s obstaculos
gue eventualmente venham a ser defrontados. Desta forma, o Plano requer, como
estratégia basica de sua implementacdo, a gestdo compartiihada entre as trés
esferas de governo que, aliada ao sistema de monitoramento e avaliacao
correspondente, possibilita aos quadros técnicos e a sociedade acompanhar a
execucdo das acles, de sua eficacia, efetividade e, desse modo, indicar rearranjos
em torno dos parametros iniciais tracados. O Plano Nacional de Saude/PNS/Um
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Pacto pela Saude no Brasil € aprovado pelo do Ministério da Salde através da
Portaria n° 2.607, em 10 de dezembro de 2004.

Em fevereiro de 2006, a Portaria n°® 399/GM publica as Diretrizes do Pacto
pela Saude, que contempla o Pacto pela Vida e neste documento a Saude do Idoso
que aparece como uma das seis prioridades pactuadas apresentando uma série de
acOes que visam a implementacdo de algumas das Diretrizes da Politica Nacional de
Atencédo a Saude do Idoso. O Pacto pela Vida representa um avanco importante e a
meta final deverd ser uma Atencdo a Saude qualificada, adequada e digna para
todos os idosos brasileiros indo de encontro a todas as fases encontradas neste
momento da vida (MS, PTN° 2528, 2006).

A promocdo do envelhecimento ativo e saudavel esta entre as Diretrizes
desta Politica que dita o envelhecer com a manutencdo de suas capacidades
funcionais e autonomia traduzindo a meta de toda acdo de saude. O envelhecimento
ativo baseia-se no reconhecimento dos direitos e principios de independéncia,
participacdo, dignidade, assisténcia e auto-realizacdo das pessoas idosas,
determinados pela Organizacdo das Nacdes Unidas. Considera acdes de prevencéao
e promoc¢do de saude em todos os niveis de Atencdo e para todas as idades bem
como fomenta e amplia acdes para a difusdo da atividade fisica e combate ao
sedentarismo (PTNC 2528, 2006).

Politicas Publicas para a integracéo social dos idosos também fazem parte do
envelhecimento ativo e a incorporacdo de estratégias multiprofissionais é
relativamente nova. Estas pressupdem ativa participacdo na vida familiar e social
desfrutadas em condi¢coes econdmicas sustentaveis objetivando o bem estar e uma
boa avaliacdo da propria saude (CAMARANO; PASINATO, 2004).

O espaco de tempo para 0s acontecimentos aproxima-se dos vinte anos, data
da Constituicdo Federal de 1988 até a aprovacdo da Politica Nacional de Saude da
Pessoa ldosa, instituida pela Portaria Ministerial/2528 no ano de 2006.

A maioria dos idosos brasileiros de hoje nasceu em areas rurais, mas agora
mora em grandes centros urbanos, enfrentou adversidades socioecondémicas
significativas durante a vida, recebeu pouca ou nenhuma educacdo formal e
trabalhou em ocupacdes mal remuneradas e ndo especializadas (SCHMIDT et al.,
2011).
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A dignidade humana, a integralidade da atencdo, a equidade entre as
geracdes no acesso a saude, o respeito, os direitos, as responsabilidades sociais e
a Qualidade de Vida séo desafios politicos de diversas areas.

O Brasil vem investindo num sistema universal centrado na Atencao Primaria,
com estratégias equitativas e considerado destaque na América Latina. E um pais
considerado emergente junto aos Paises emergentes da atualidade: Russia, China,
india e Africa do Sul. Juntos, estes paises tém cerca de 273 milhdes de pessoas de
60 anos ou mais de idade, correspondendo a 40,6% da populacédo idosa mundial,
segundo estimativas das Organizacdes Nacdes Unidas para o ano de 2005
(IBGE,2008, p. 29-30 PNAD).

Em dltima analise identifica-se que as Diretrizes das Politicas de Saude para
um envelhecimento ativo tanto em Portugal quanto no Brasil estdo pautadas nos
compromissos internacionais assumidos e nos planejamentos de seus servigos a
partir das necessidades uma vez identificadas. O éxito estia tanto nas Politicas
guanto nas mudancas de comportamento e engajamento da sociedade para a
adocao de estilos de vida saudaveis.

A prevaléncia de sedentarismo encontrada em Portugal, no ano de 1997, era
de 87,8% na atividade fisica de lazer sendo que 60% dos adultos ndo realizavam
qualquer tipo de atividade de lazer e 80% ndo estavam envolvidos em prética
desportiva (MARTINEZ, GONZALEZ apud CAMOES, M; LOPES, C; 2008; p.209-
214). Entre os quinze paises da Unido Europeia aqueles ao norte da Europa como a
Suécia (43,3%), a Irlanda (44,1%), a Finlandia (48,6%) e a Austria (46,8%) na
Europa Central sdo os que apresentam menores percentagens de sedentarismo
durante o lazer. Dados atuais, em Portugal, demonstram notdria mudanca com
diminuicdo da prevaléncia de sedentarismo para 59,1%. A prevaléncia da inatividade
fisica no Brasil alcanca os 30% da populacdo, sendo os homens mais inativos que
as mulheres. Quando se analisam as pessoas acima de 65 anos, 56% sao inativas,
continuando a diferenca entre os sexos, homens 65,4% e mulheres 50,3%. A prética
de atividade fisica no lazer contempla somente 12,7% (IBGE, 2007).

Uma das necessidades identificadas apds analisar diferentes estudos e
autores é que o grande obstaculo para um envelhecer ativo ndo ¢ a falta de Politicas
Publicas para a Promog¢éo da Saude, mas sim o sedentarismo como comportamento

de vida.
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Seguindo a linha do tempo e analisando o passado numa perspectiva
Aristotélica, a Politica € um desdobramento natural da ética. Ambas, na verdade,
compdem a unidade do que ele chamava de filosofia pratica, ou seja, a busca do
conhecimento com aplicabilidade a vida cotidiana. Por esse ponto de vista, registrou
o filésofo: “se a ética esta preocupada com a felicidade individual do homem, a
politica se preocupa com a felicidade coletiva da ‘polis’. Desse modo, € tarefa da
Politica investigar e descobrir quais sdo as formas de governo e as instituicdes
capazes de assegurar a felicidade coletiva” (CHAVES, 2011, p.125).

AristOteles desenvolveu essa perspectiva por volta de 320 a.C.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar e caracterizar comparativamente a Qualidade de Vida em um grupo de
idosos participantes de Programas Publicos de Atividade Fisica residentes nos
Municipios de Nisa/Portugal e Floriandpolis/Brasil, através da aplicacdo do

guestionario MOS-SF36 (versédo validada para os Paises em estudo).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizacdo dos municipios em estudo e seus respectivos Programas
Publicos de Atividade Fisica,

Andlise descritiva das frequéncias das variaveis categoricas: pais, género,
faixa etaria e das oito dimensdes dos Componentes Fisico e Mental utilizando o
questionario MOS- SF36;

Comparar os escores de pontuacfes da Qualidade de Vida obtidos através do
instrumento MOS-SF36.

Comparar as variaveis como género, faixa etaria e Pais ao estado de saude
dos idosos com os resultados do instrumento Qualidade de Vida MOS-SF36;

Analisar o comportamento do Componente Fisico e do Componente Mental
mediante a comparacdo dos escores de pontuaces obtidos na amostra com a
pontuacdo do questionario adotada para este estudo, apos revisdo de literatura, com

valor igual ou superior a 70.
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4 METODOLOGIA

Esta secado traz a descricao detalhada da metodologia utilizada no estudo
empirico, sendo esta composta pelas seguintes etapas: caracterizacdo dos
Municipios em estudo, instrumento utilizado questionario MOS-SF36, delineamento
do estudo, amostra, tratamento dos dados, modelo estrutural do estudo e hipéteses
de pesquisa.

4.1 CARACTERIZACAO DOS MUNICIPIOS EM ESTUDO

NISA/PORTUGAL

Portugal divide-se em sete regides: Norte, Centro, Lisboa, Alentejo, Algarve e
ainda as regides autbnomas dos Acores e da Madeira. A regido do Alentejo tem uma
populacdo estimada em 749.055 mil habitantes, destes 367.648 mil sdo homens e
381.407 mil sdo mulheres, e ainda apresenta a maior percentagem de idosos no
pais, 23% da populacéo tém 65 anos ou mais.

A realidade demografica demonstra que a maioria dos idosos vive na regiao
do Alentejo e na regido Central do Pais.

O Municipio de Nisa, pertencente ao Distrito de Portalegre, esta situado na
regido do Alto Alentejo, no norte Alentejano. O limite norte do Concelho corresponde
a cerca de 43 Km do Rio Tejo que faz a fronteira com a Beira Baixa, a oeste é
limitada pelo Rio Sever, a sul pelo Concelho de Castelo de Vide e a leste pelo
Concelho de Gavido, em Espanha. E enquadrada pelos vales profundos das bacias
dos rios Tejo e Sever e encostada aos contrafortes da Crista Quartzica da Serra de
Sao Miguel e que se estende até as Portas de Rodéo (NISA, 2011).

O Municipio de Nisa tem 575 Km2 e é constituido por dez freguesias:
Alpalhdo, Amieira do Tejo, Arez, Espirito Santo, Montalvdo, Nossa Senhora Da
Graga, Santana, Sao Matias, S&do Simao e Tolosa e uma populacdo estimada em
7350 habitantes. A altitude acentua-se de noroeste ao longo do Rio Tejo, com
valores entre os 50 e 100 metros, para o quadrante sudeste (zona de Alpalh&o) e
parte da regido oriental (Montalvdo/Monte Queimado), onde apresenta valores entre
0s 300 e 400 metros. Altitudes superiores a 400 metros sO sdo ultrapassadas na
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Crista Quartzica, correspondendo uma delas ao vértice geodésico Sao Miguel com
460 metros sendo o ponto mais alto de todo o Concelho (INE, 2011; NISA, 2011).

A Serra de Sao Miguel é a forma de relevo que mais se destaca, funcionando
como um elemento caracterizador da paisagem local quer pela sua localizacdo e
forma como pela natureza geoldgica e vegetacdo. O perfil étnico do Municipio
constitui-se de descendentes franceses. A cidade é considerada uma Vila famosa
por seus artesanatos em barro, a tradicdo das rendeiras de bilro e alinhavados que
expressam a historia de vida e cultura do seu povo além da gastronomia elaborada
com queijos e enchidos. Representa no Alto Alentejo a tranquilidade com sua beleza
natural, plena e majestosa, com termas e barragens nas suas proximidades.

O Municipio tem caracteristicas e particularidades do interior Portugués com
uma vasta zona rural, uma populacao envelhecida fatores que podem predispor ao
isolamento social e a desertificagao.

Os quantitativos da populacdo de Nisa na faixa etéria acima dos 65 anos
estdo em 36,3 %, ou seja, 2688 idosos. O indice de envelhecimento, expresso pela
relacdo entre a populacdo com 65 anos ou mais e a populacdo com 14 anos ou
menos sofreu um acréscimo de 286%, no ano de 1991 para 386%, em 2001 (INE,
2001).

Tendo como Missdo a promocao “do desenvolvimento econémico, social e
cultural, criando condi¢cBes inovadoras para melhorar a Qualidade de Vida global do
Conselho, fixando os residentes e atraindo novas pessoas, criando competitividade
territorial” e considerando a transicdo demografica no sentido do acelerado
envelhecimento da populacédo residente, os Gestores da Camara Municipal definem
e apoiam a implementacdo de Estratégias e Politicas de desenvolvimento
sustentaveis atuantes sobre os determinantes de autonomia e independéncia para
um envelhecer ativo de forma a informar, estimular e encorajar os idosos para a
pratica de exercicios fisicos, sistematicos e regulares, valorizando esta populacgéo,
estimulando a inclusdo social e mudancas no estilo de vida através da adocdo de
comportamentos saudaveis. Numa iniciativa do Gabinete do Desporto e da Camara
Municipal de Nisa, o Programa de Atividade Fisica Sénior, desde o ano de 2008, tem

como principal objetivo,
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melhorar a qualidade de vida da populacdo de idosos de 65 anos ou mais
residentes do Concelho. Trata-se de um programa cujas actividades
predominantes sdo as de cunho para pratica de exercicios fisicos,
moderados, regulares, programados e organizados em encontros semanais
com a frequéncia de duas ou trés vezes por semana, nesse sentido, visa a
promocdo e melhora da capacidade funcional, trazendo beneficios na
realizacdo das actividades de vida diaria e por conta dos encontros,
proporciona uma vida social activa, prevenindo o isolamento social e
melhora na Qualidade de Vida (INE/CM/NISA, 2008, G/D).

A ideia do Programa também é dar seguimento ao trabalho ja desenvolvido
pelo Municipio no ambito da Gerontomotricidade e a pertinéncia deste projecto surge
dada as elevadas taxas de morbidade por doencas crbnicas, quedas e
incapacidades especificas desta faixa etaria bem como o sedentarismo. A avaliacéo
fisica dos idosos tem como instrumento a aplicacdo dos testes de Aptiddo Fisica
(Fullerton Functional Fitness Test, versao portuguesa) e € complementada com uma
avaliacdo em saude mental e bem estar do idoso dando a conhecer as fortalezas e
fragilidades dos participantes e as intervencfes que se facam necesséarias. O
Programa privilegia a prevencao de agravos e doencas para a manutencao de um
envelhecimento activo agregando a equipe de profissionais do desporto o0s
profissionais da saude do Centro de Saude de Nisa, os profissionais dos Centros de
Dia e Lares e estabelece parcerias com as entidades como Juntas Freguesias. O
Programa de Actividade Fisica Sénior assume caracteristicas multidisciplinares e
integradoras, cria uma Rede de Assisténcia Publica para o Envelhecimento Ativo é
universal e gratuito para todos os idosos, e esta legitimado uma vez que segue 0S
principios do Sistema Nacional de Saude de Portugal.

O numero de idosos que participam do Programa de Actividade Fisica Sénior,

atualmente, é de aproximadamente 254 pessoas.

FLORIANOPOLIS/BRASIL

O Municipio de Florianopolis, capital do estado de Santa Catarina, é situado
na regido sul do Brasil, no litoral catarinense e conta com uma parte insular (ilha de
Santa Catarina) e outra parte continental. Segundo dados s6cios demograficos tém
uma populacdo estimada em 421.204 mil habitantes sendo que 384.852 residentes
séo alfabetizados e o numero de idosos residentes na cidade € de 48.423 mil, ou
seja, 11,4% da populacéo total (IBGE, 2010).
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O perfil étnico do Municipio constitui-se de descendentes agorianos. A cidade
tem um clima subtropical Umido, uma area de 651km2 e encontra-se
aproximadamente entre 20 e 40 metros de altitude. Por ser uma das cidades
insulares do Brasil consta com 42 praias e é considerada capital turistica no pais,
com intenso movimento. Destes 48.423 mil idosos, 16.658 mil estdo na faixa etaria
entre 60-64 anos, 19.254 mil entre 65-74 anos, 9.548 entre 75-84 anos, 2.915 entre
85-99 anos e 48 idosos tem acima de 100 anos. Da populacédo total de idosos,
20.529 mil idosos séo homens e 27.894 mil sdo mulheres.

Na area da saude ha 134 estabelecimentos de Saude Publica que estédo
registrados no IBGE, 2010. Por orientacdo Politica do poder Municipal mudancas
importantes acontecem na area da salude e a expansdo e crescimento do setor
tornam-se significativos a partir de 2006.

Ancorados numa perspectiva positiva da gestao atual hd uma reorientacéo do
modelo assistencial em Cuidados Primarios em Saulde e a Estratégia de Saude da
Familia é fortalecida e instituida pela Portaria SS/GAB n° 283/2007.

Desde o0 ano de 2007 a Rede Publica Municipal tem 87 Equipes de Saude da
Familia distribuidas em cinco Distritos Sanitarios de Salde com uma cobertura
populacional de 82,4% sendo um dos Municipios no Brasil com maior nimero de
equipes. Os Sistemas de Saulde Publicos do Municipio organizam-se de forma a
responder as condi¢cdes agudas e cronicas da populacdo ampliando o acesso e a
integralidade do cuidado. Considera-se a Estratégia de Saude da Familia a fonte
integradora e coordenadora do cuidado, tendo como apoio os Nucleos de Apoio a
Estratégia de Saude da Familia (NASF), os servicos de atencdo secundarios,
Policlinicas de Especialidades Municipais, as Unidades de Pronto Atendimento
(UPA), o Servigco de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) e os hospitais. O
numero de idosos cadastrados na Estratégia de Saude da Familia em 2009 era de
34.704 mil, ou seja, 71,6% da populacao total de idosos (SISAP, 2011).

Diante deste contexto, desde 2006 algumas estratégias para a Atencdo a
Saude do Idoso sao pioneiras no pais e destaque na saude em Floriandpolis. O
Programa de Saude do ldoso, denominado Capital Idoso desde outubro de 2006
surge em resposta as Diretrizes da Politica Nacional da Saude do ldoso, as
Diretrizes do Pacto pela Saude contemplando o Pacto pela Vida. Tem como
finalidades a promocdo, manutencdo e recuperacdo da saude da pessoa idosa
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preservando sua autonomia, funcionalidade, independéncia favorecendo um
envelhecimento ativo, integrado socialmente e com Qualidade de Vida.

Dentro das linhas de cuidado contempladas pelo Capital Idoso:
Gerontocultura, assisténcia clinica, assisténcia especializada e apoio ao cuidador, a
linha de acdo que visa a promoc¢do da saude e prevencdo de doengas cronico
degenerativas por meio da préatica do exercicio fisico supervisionado é o Programa
Floripa Ativa. As atividades do Floripa Ativa relacionadas a pratica de exercicios
fisicos sdo desenvolvidas pelos profissionais de Educacéo Fisica e Fisioterapeutas
com suporte da equipe da Estratégia de Saude da Familia através de médicos,
enfermeiros e técnicos de enfermagem. Os exercicios fisicos acontecem trés vezes
por semana, com duracdo média de uma hora cada sessdo. S&o trabalhados
exercicios aerdbios, resisténcia muscular localizada, flexibilidade, equilibrio,
coordenacdo motora fina e ampla, esquema corporal e organizagdo espaco-
temporal. Os pilares deste Programa estdo de acordo com o Colégio Americano de
Medicina Esportiva (ACSM, 2000), que referencia as influéncias do exercicio fisico
sobre o envelhecimento trazendo beneficios para as cinco maiores areas de
importancia: as respostas cardiovasculares ao exercicio agudo e crbnico; o
treinamento de forca, massa muscular e implicacdes na densidade 6éssea; a
estabilidade postural, flexibilidade e prevencdo de quedas, o papel do exercicio
sobre a funcéo psicologica; e o exercicio para a pessoa muito idosa e fragil. Séo
objetivos do Programa Floripa Ativa a modificacdo dos hébitos e adocéo de praticas
saudaveis estimuladas através do exercicio fisico regular e sistematico, mantendo e
melhorando as capacidades funcionais da populacdo idosa. Contribuir para a
reducdo da morbimortalidade por doencas crénicas bem como minimizar os custos e
0 numero de internacdes por doengas cardiovasculares, pulmonares ou outras na
populacao idosa do municipio de Florianopolis. Acompanhar os idosos atraves da
aplicacéo de testes fisicos e mentais (Fullerton Functional Fitness Test- verséo
brasileira), capacitar os profissionais da Rede Municipal de Saude para a prescrigcao
e acompanhamento da pratica de exercicios fisicos, avaliar as mudancas de
comportamento e fomentar a pesquisa cientifica dentro da Atencdo Primaria em
Saude relacionada a pratica de exercicios fisicos.

Além destas atividades os idosos participam de praticas educativas em saude
realizadas através de palestras e reunides com profissionais das Equipes de Saude

da Familia e também oferecer aos idosos a oportunidade para a socializacao atraves
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do exercicio fisico inserido e apoiado na comunidade. O Programa Floripa Ativa
apresenta trés fases: A, B e C. Na fase A do programa participam idosos que
apresentaram evento cardiovascular recente ou descompensacdo clinica de
natureza cardiovascular, pulmonar e/ou metabdlica com ou sem disfuncdo neuro-
musculoesquelética moderada. Na fase B, participam idosos vindos da fase A, que
permaneceram em reabilitagdo por no minimo 12 semanas, j& com condic¢ado clinica
estaveis, idosos apresentando disfungcdo neuromusculoesquelética em fase inicial
como as doencas osteoarticulares, doenca de Parkinson ou sequelas de acidente
vascular encefalico crénico ou idosos com fatores de risco para doenca
cardiovascular tais como hipertensédo arterial sistémica, diabetes tipo | ou I,
dislipidemia, sindrome plurimetabdlica, obesidade, tabagismo e sedentarismo. Na
fase C, participam idosos pertencentes a grupos de convivéncia e grupos
comunitarios, com comorbidades controladas, apresentando pouco ou nenhum
prejuizo funcional. Os idosos podem ser encaminhados apos avaliacao clinica pelas
Equipes de Saude da Familia e os idosos serdo incluidos no Programa se a idade
for igual ou superior a 60 anos, apresentarem cadastro de usuério do Sistema Unico
de Saude, for residente do Municipio de Florianépolis, e pertencer a area de
abrangéncia do Distrito Sanitario e participar apenas em uma das fases do
Programa e possuir independéncia ou semi-dependéncia funcional.

O numero de idosos que participa do Programa Floripa Ativa, atualmente, é
de 400 idosos.

4.2 QUESTIONARIO MOS-SF36 (THE MEDICAL OUTCOMES STUDY 36-ITEM
SHORT-FORM HEALTHY SURVEY)

Até meados deste século as medi¢cbes em saude se centravam na deteccao
da presenca ou auséncia de estados negativos de saude, de limitacdes funcionais,
de sintomas de doenca e da existéncia de problemas agudos ou crénicos. A partir da
segunda metade € que apareceram medidas de bem-estar, de desempenho e de
funcionalidade, mas s6 muito recentemente € que estas preocupacoes, inicialmente
existentes no dominio dos investigadores, passaram para area da acdo Politica
pratica. Com a aprovacgao pelo Congresso dos EUA em 1987, da Lei de Investigagéo
dos Resultados de Saude dos Doentes, estabeleceu-se um programa de

investigacdo em resultados em saude centrado nas percepcdes dos doentes. Esta
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Lei prevé a utilizacdo de medidas de estado funcional e bem-estar, assim como a
satisfacdo dos doentes. Esta discussdo mais recentemente estq na pauta das salas
e gabinetes de Gestores de cuidados e Politicos da saude. Ter uma vida mais
efetiva, preservar a funcédo e bem-estar sdo metas que norteiam as acdes dos varios
atores prestadores de cuidados em saude (KAPLAN, 198 apud FERREIRA, 1998).

Para Ciconelli et al. (1999), o desenvolvimento e validagdo de instrumentos
para avaliar a Qualidade de Vida ou seus componentes especificos tornou-se uma
importante area de pesquisa médica, todavia estes devem ser avaliados e
reavaliados em diferentes situacdes, ou seja, em diferentes centros de pesquisa e
por diversos pesquisadores em populagdes variadas.

Segundo Ferreira, foi neste contexto que John Ware e sua equipe, planejou e
executou um Estudo dos Resultados Médicos (MOS- Medical Outcomes Study) e um
dos objetivos deste projeto era analisar se as variagdes dos resultados nos doentes
eram explicadas pelas diferencas encontradas nos sistemas de cuidados de saude,
formacdo e pratica clinica sendo a missao deste desenvolver instrumentos praticos
gue possibilitassem monitoracdo continua dos resultados, incluindo diferencas entre
populacdes relativamente ao estado fisico e mental (WARE, 1992 apud FERREIRA,
1998).

Entdo, como parte do Medical Outcomes Study foi desenvolvido um
questionério abreviado constituido por trinta e seis afirmagdes, designado Short
Form (SF36), construido como um indicador genérico do estado de saude das
populacdes. O SF36 é um instrumento multidimensional composto entéo por trinta e
seis itens, com duas a seis possibilidades de respostas objetivas, distribuidos em
oito dominios, que podem ser agrupados em dois grandes componentes: o Fisico
(capacidade funcional, aspectos fisico, dor e estado geral de saude) e o Mental
(saude mental, vitalidade, aspectos sociais e aspectos emocionais). Esta escala foi
traduzida em mais de 40 linguas e utilizada em todo mundo (SEVERO et al., 2006).

O SF36 é considerado uma medida genérica de salde uma vez que se
destina a medir conceitos de saude que representem valores humanos basicos
relevantes a funcionalidade e bem-estar de cada um. Além disso, ndo é especifico
de qualquer nivel etario, doenca ou tratamento. Os conteudos tanto referentes a
saude fisica como mental, a sua robustez psicométrica e a sua relativa simplicidade

séo fatores que facilitam a sua utilizacdo. E um dos instrumentos genéricos de
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medicdo de estado de saude com maior potencial na utilizacdo internacional e na
avaliacdo de resultados clinicos (FERREIRA, 1998).

As aplicacbes repetidas desses instrumentos no decorrer de um periodo
podem definir a melhora ou piora do paciente em diferentes aspectos, tanto fisicos
como emocionais tornado-se Uteis para avaliagcdo de determinada intervencéo.

A traducdo e adaptacdo cultural da escala SF36, e a validacdo das
subdimensdes da versdo Portuguesa foram apresentadas por Ferreira em um
estudo com mulheres gravidas, no Centro de Estudos e Investigacdo da
Universidade de Coimbra em 1998 (FERREIRA, 1998).

Para a verséo Brasileira a traducéo e adaptacéo cultural da escala SF36, e a
validacdo das subdimensfes foram apresentadas por Ciconelli et al. (1999), em um
estudo com pacientes com artrite reumatoide na Divisdo de Reumatologia da
Universidade Federal de S&o Paulo/ Escola Paulista de Medicina em 1999.

Ambos os estudos demonstram a reprodutibilidade e validade do questionario
SF36, tornando este instrumento um parametro adicional Gtil que pode ser utilizado
como instrumento de medicdo, em mulheres gravidas, pacientes com artrite
reumatoide ou até outras doencas, seja em nivel de pesquisa em saude ou em nivel
assistencial, demonstra a importancia do individuo dentro de uma comunidade
(FERREIRA, 1998; CICONELLI et al.,1999).

O SF36 possui parametros de avaliacdo para a Qualidade de Vida capaz de
nortear as acdes em Politicas Publicas para promocédo e terapéutica em saude ao

desvelar a subjetividade de grupos sociais ainda ndo conhecidos e distintos.

4.3 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo de delineamento observacional, descritivo, de corte
transversal, em idosos com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos 0s sexos,
participantes de grupo de atividade fisica Publicos na cidade de Nisa/Portugal e
Floriandpolis/Brasil.

“A pesquisa descritiva tem como objetivo a descricdo de algo, normalmente
caracteristicas ou fungdes do mercado” (MALHOTRA, 2006, p. 100) e o corte
transversal unico, consiste em um “estudo no qual é extraida da populagdo-alvo uma
amostra de entrevistados e as informagdes sdo obtidas uma unica vez”
(MALHOTRA, 2006, p. 102).
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4.4 AMOSTRA

A coleta de dados foi realizada pela autora deste trabalho de forma individual
no periodo de outubro a dezembro de 2011 em espacos reservados nas cidades de
Nisa (Portugal) e Florianopolis (Brasil). A amostra foi selecionada por conveniéncia
da pesquisadora num universo de cerca de 254 inscritos no “Programa de Actividade
Fisica Sénior’, em Portugal, resultando em 129 idosos participantes. No Brasil,
seguindo a mesma linha, num universo de 400 inscritos no “Programa Floripa Ativa”,
a amostra resultou igualmente em 129 idosos.

“‘Populacédo é a soma de todos os elementos que compartilham algum
conjunto de caracteristicas [...]”, ja a amostra € um subgrupo dos elementos de uma
populacéo, selecionada para participacdo no estudo (MALHOTRA, 2006, p. 320).
Neste método de amostragem os elementos sdo escolhidos por conveniéncia ou por
facilidade de acesso por parte do investigador (PINTO, 2009, p.168).

Os instrumentos foram utilizados na seguinte ordem: Assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por cada sujeito participante e pelo
pesquisador, em consonancia as normas internacionais e a ética de estudos em
humanos (DECLARACAO DE HELSINQUIA, 1975).

Foi realizada a aplicacdo do questionario SF36, versdo validada para os
paises em estudo, e apesar de ser um instrumento auto preenchivel, optou-se pela
entrevista pessoal em funcdo das possiveis dificuldades fisicas e cognitivas
intrinsecas desta faixa etaria.

A primeira etapa do estudo aconteceu em Nisa/Portugal, no més de outubro
de 2011. Os idosos que aceitaram participar assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido e, mediante consentimento, responderam por escrito ou
verbalmente ao instrumento de pesquisa sendo que neste caso a pesquisadora
marcava no instrumento a opgéo por ele escolhida.

O questionario SF36, versao validada para Portugal, foi respondido com
facilidade de entendimento e o periodo de aplicacdo por idoso variou entre dez a
quinze minutos.

Foram entrevistados idosos nas seguintes Freguesias: Alpalhdo, Amieira do
Tejo, Arez, Moltalvao, Pé da Serra, Tolosa e no Municipio de Nisa.
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A segunda etapa do estudo aconteceu em Floriandpolis/Brasil, nos meses de
novembro a dezembro de 2011 seguindo a mesma metodologia, mas com a
aplicacdo do questionario SF36, verséo validada para o Brasil. Foram entrevistados
idosos nos cinco Distritos Sanitarios: Centro, Continente, Leste, Norte e Sul. As
entrevistas foram realizadas nos espacos comunitérios, associacfes e salbes de
Igreja ou nas Unidades de Saude da Familia do Saco Grande e Ingleses
pertencentes, respectivamente, aos Distritos Leste e Norte.

As variaveis categoricas, género, idade e Pais foram utilizadas como variaveis

associativas.

4.5 TRATAMENTO DOS DADOS E ANALISE ESTATISTICA

O tratamento dos dados foi feito em trés fases distintas: Organizacdo dos
dados e pré-analise, Calculo do Escore padronizado de 0 a 100 pontos das oito
dimensdes e Estatisticas descritivas e testes estatisticos.

Na etapa de organizacdo dos dados e pré-analise, inicialmente foi feita a
classificacdo da idade dos entrevistados conforme a faixa etaria organizada a partir
do referencial tedrico de Spirduso (2005) que propde uma classificacdo de acordo
com a idade cronolégica considerando idoso-meia idade o que possui entre 60 e 64
anos, idoso-jovem aquele entre 65 a 74 anos, idoso aquele com idade entre 75 a
84 anos, idoso-idoso aquele entre 85 a 99 anos e idoso-velho aqueles individuos
acima de 100 anos. Posteriormente, foi feita a codificacdo e digitacdo de todos os
demais dados da pesquisa em Excel e a base foi exportada para o SPSS verséo
17.0.

Na segunda etapa, foi realizado o tratamento dos dados do questionario SF36
para geracao do escore padronizado de 0 a 100 para cada uma das dimensdes. O
SF36 contém 36 itens, dos quais 35 encontram-se agrupados em oito dimensdes e a
guestdo namero 02 nédo faz parte do calculo de nenhuma dimensao sendo utilizada
somente para avaliar o quanto o individuo estd melhor ou pior comparado ha um
ano. Para cada dimensdo, os itens do SF36 sao codificados, agregados e
transformados em uma escala de zero (pior estado de saude) a 100 (melhor estado

de saude). Para fazer esta transformacgéo foram necessérias duas fases distintas: 1-
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Atribuicdo de pontuacéo para as respostas e o calculo do Escore Padronizado (Raw
Scale?) de 0 a 100 pontos.
O quadro 1 apresenta como foi feita a atribuicdo da pontuacéo para cada uma

das questdes pertencentes ao SF36.

! £ chamado de Raw Scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida.



Quadro 1- Atribuigdo de Pontuacédo para as respostas do Questionario
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Questéo Pontuacéo

1 Se arespostaforl, 2,3,40ub5
Pontuacéo 5,0, 4,4, 3,4,2,00u 1,0

2 Manter o mesmo valor

3 Soma de todos os valores

4 Soma de todos os valores

S Soma de todos os valores

6 Se arespostaforl, 2,3, 40ub5
Pontuacéo 5, 4,3,20ul

7 Se arespostaforl, 2,3,40ub5
Pontuacéo 6,0, 5,4,4,2,3,1,2,00u 1,0
A resposta da questdo 8 depende da nota da questdo 7
Se7=1ese8=1, ovalordaquestdo é (6)
Se7=2a6ese8=1, ovalor da questdo é (5)
Se7=2a6ese8=2,ovalor da questdo é (4)
Se7=2a6ese8=3, ovalor da questdo é (3)
Se7=2a6ese8=4,o0valor da questao é (2)

8 Se7=2a6ese8=3, 0 valor da questdo é (1) Se a questédo 7 nédo for respondida, o
escorre da questao 8 passa a ser o0 seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuacéo sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuagéo sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuacgéo seré (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuagéo sera (2,25)
Se a resposta for (5), a pontuacéo sera (1,0)
Nesta questdo, a pontuagdo para os itens a, d, e ,h, devera seguir a seguinte
orientacéo:
Se a resposta for 1, o valor seré (6)
Se a resposta for 2, o valor seré (5)

9 Se a resposta for 3, o valor seréa (4)
Se a resposta for 4, o valor seré (3)
Se aresposta for 5, o valor seré (2)
Se a resposta for 6, o valor sera (1) Para os demais itens (b, c,f,g, i), 0 valor sera
mantido 0 mesmo

10 Considerar o mesmo valor.
Nesta questéo os itens deverdo ser somados, porém os itens b e d deveréo seguir a
seguinte pontuacéo:
Se a resposta for 1, o valor seré (5)

11 Se a resposta for 2, o valor seréa (4)

Se a resposta for 3, o valor seré (3)

Se a resposta for 4, o valor seré (2)

Se a resposta for 5, o valor sera (1)

Para o calculo do Escore Padronizado (Raw Scale) de 0 a 100 pontos, 0s

valores das questbes anteriores foram transformados em notas que variam de O

(zero) a 100 (cem), onde O = pior e 100 = melhor para cada dimensdo. Dimensdes:



58

Funcédo Fisica, Desempenho Fisico, Dor Corporal, Saude Geral, Vitalidade, Funcéo
Social, Desempenho Emocional e Saude Mental. Para o célculo de cada dimensao

foi aplicada a seguinte formula:

Dimenséao= [VQC — LI x 100/V (SR)]
VQC - Valor obtido nas questdes correspondentes
LI - Limite inferior

V- Variacdo (Score Range)

Na férmula, os valores de limite inferior e variacao (Score Range) sao fixos e

estdo estipulados conforme quadro 2.

Quadro 2- Variagao e Limite Inferior das Pontuacdes

Pontuacéo das questdes Limite
Dimenséo correspondentes inferior Variacdo
Funcéo Fisica 3 10 20
Desempenho Fisico 4 4 4
Dor Corporal 07+08 2 10
Saude Geral 01+11 5 20
Vitalidade 09 (somente ositensa+e +g +1i) 4 20
Funcéo Social 06 + 10 2 8
Desempenho Emocional 5 3 3
Salde mental 09 (somente ositensb+c+d+f+h) 5 25

Na terceira etapa foi realizada a estruturacdo das variaveis através do
processamento descritivo das questdes para testes de normalidade da amostra:
perfil dos entrevistados, frequéncia das respostas e estatistica descritiva das oito
dimensdes do questionario SF36 e comparativo por pais. Com o objetivo de
assegurar maior confiabilidade aos resultados apresentados, realizou-se ainda o
Teste de normalidade K-S da amostra. Para a comparacdo das frequéncias e
diferencas de médias entre grupos, utilizou-se o Teste t- Student por Pais e género.

Para comprovacgdo das hipoteses formuladas para os Componentes Fisico e
Mental, foram utilizados os seguintes testes estatisticos: Teste t- Student, ANOVA e
Teste Kruskal Wallis - KS para a faixa etaria. Para finalizar, foi estimada a
consisténcia interna das variaveis do estudo com a determinacdo e andlise do
coeficiente Alfa de Cronbach.

A seguir apresenta-se o modelo estrutural com as proposi¢cdes relacionadas

aos Componentes Fisico e Mental..
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4.6 MODELO ESTRUTURAL DO ESTUDO

H0= CF=70
H1= CF#70
| Funcdo Fisica-FF

| Desempenho Fisico- OF

Componente
Fisico- CF

| Dor-D

| Salde-5
Estado de

Saude

| Satide Mental - SM

| Desempenho Emodonal -DE Companente

Mental - CM

| Funcdo Social-FS

| Vitalidade -V HO= CM=70
\ H1= CF#70 /

Figura 1- Modelo Estrutural do Estudo
Fonte: Elaborado pela autora.

As proposicOes apresentadas no modelo estrutural do estudo derivam de
conceitos e fundamentacBes telricas encontradas em estudos anteriores cujo
instrumento de pesquisa utilizado foi o Questionario de Avaliacdo de Qualidade de
Vida MOS-SF36 (FERREIRA, 1998; CICONELLI, 1999; LOPES et al., 1999; MOTA
et al., 2006; SEVERO et al.,, 2006; ARANHA et al., 2006; PASCHOAL, 2004,
PIMENTA et al.,, 2008; BRITO et al., 2008; RODRIGUES, 2008; TOSCANO;
OLIVEIRA, 2009; FREITAS; SCHEIDER, 2010; SOUZA; CARVALHO, 2010;
MISHRA et al., 2011).

Mediante este modelo e aceitando a existéncia prévia dos estudos de
validacdo nos Paises Portugal e Brasil e, como estratégia de pesquisa apos
categorizagao e classificagdo dos dados, a pontuacdo do questionério adotada para
este estudo tem valor igual ou superior a 70.

Sendo assim, testar a hipotese nula para o Componente Fisico e para o
Componente Mental, verificar se ha diferencas estatisticas significativas entre os
dois Componentes: Fisico e Mental e por fim verificar se ha diferencas estatisticas
significativas nas oito dimensdes por faixa etaria.

As analises foram realizadas através do programa SPSS (Statistical Package

for the Social Sciences) verséo 17.0.
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5 RESULTADOS

A fim de comparar os dois paises em estudo, inicialmente optou-se por
apresentar, conforme tabela 1, indicadores de cada um deles. Pode-se verificar que
o Brasil (8.515.215.3 km? apresenta uma extensdo territorial bastante superior a
Portugal (799.380 km?, o mesmo ocorre com a populacdo dos dois paises. Outro
indicador muito importante a ser analisado e que possui relagéo direta com o estudo
em questdo € o indice de envelhecimento que no Brasil (0,25) sendo menor do que

em Portugal (1,9).

Tabela 1 - Indicadores de Brasil e Portugal

Brasil Portugal
Extenséo 8.515.215.3 km* 799.380 km*
Populagéo 190.732.694 hab. 10.566.212 hab
Densidade Demogréfica 22,2 H/km® (2008) 115 H/km?
Taxa de fecundidade 1,86 1,36
indice de envelhecimento 0,25 1,9
Expectativa de vida ao nascer 73,5 79,20
Expectativa de vida ao nascer em mulheres 77,3 82,5
Mortalidade infantil 19/1000 3.3/1000
Cobertura populacional na atencao primaria 44.5% 1/3 do pais
Gasto sanitario por habitante US$ 322,908 {1500.... 2000}

Fonte: IBGE e Instituto Nacional de Estatistica/Portugal. Nota. Os dados foram coletados entre os anos de 2004
a 2010.

A seguir os resultados estdo organizados e apresentados na seguinte ordem:
avaliacdo da consisténcia interna das oito dimensfes pertencentes aos
Componentes Fisico e Mental (Alfa de Cronbach), tabelas de frequéncia para as
variaveis categoricas e cada uma das oito dimensdes integrantes dos Componentes
Fisico e Mental, distribuicdo das respostas por meio dos histogramas, gréaficos de
barra com processamento pelo total e segmentado por Pais. Por fim, o Teste t das

hipéteses nulas.

5.1 CONFIABILIDADE

Na tabela 2 sdo apresentados os resultados da analise de Cronbach
(consisténcia interna) para as oito dimensdes. Para as dimensdes do Componente
Fisico situou-se entre 0,63 a 0,70. Para as dimensdes do Componente Mental
situou-se entre 0,63 a 0,79. O Alfa de Cronbach Global para o Componente Fisico &
de 0,72 e para o Componente Mental de 0,73. Tal observacao é importante, pois os

componentes de um modo geral apresentam um indice de concordancia entre si.



Tabela 2 - Avaliacdo da Consisténcia Interna dos Componentes Fisico e Mental

Componentes Correlacdo ltem  Alfa Cronbach se o item for Alfa Cronbach

Total excluido Global

Componente Fisico 0,725

Funcao Fisica 0,510 0,668

Desempenho Fisico 0,535 0,693

Dor Corporal 0,588 0,629

Saude Geral 0,528 0,674

Componente Mental 0,733

Desempenho Emocional ,482 , 790

Funcéo Social ,606 ,640

Vitalidade ,629 ,637

Saude Mental ,576 ,662

Fonte: Dados da Pesquisa.

5.2 PERFIL DOS ENTREVISTADOS
Foram entrevistados 258 idosos, sendo 129 portugueses e 129 brasileiros.

Tabela 3 - Pais

Pais n %
Portugal 129 50,0%
Brasil 129 50,0%
Base 258 100,0%

Fonte: Dados da Pesquisa.



62

Destes idosos, a amostra foi composta por um percentual mais expressivo de
mulheres (84,9%) do que de homens (15,1%). Em Nisa/Portugal esta diferenca é
ainda maior, pois 94,6% séo do género feminino e 5,4% s&o do género masculino.
Em Floriandpolis/Brasil, 75,2% sao mulheres e 24,8% sédo homens, conforme Tabela
4,

Tabela 4 - Género

Género Total Portugal Brasil
n % n % n %
Masculino 39 15,1% 7 5,4% 32 24,8%
Feminino 219 84,9% 122 94,6% 97 75,2%
Base 258 100,0% 129 100,0% 129 100,0%

Fonte: Dados da Pesquisa.

As idades dos entrevistados idosos variaram de 60 a 99 anos e foram
classificadas em faixas etarias conforme definicdo tedrica proposta por Spirduso
(2005) exposta anteriormente na metodologia de pesquisa. Verificou-se que 59,3%
do total da amostra estao na faixa etaria entre 65 a 74 anos e, portanto considerados
idosos jovens. Em Nisa/Portugal e Florianépolis/Brasil, 61,2% e 57,4%
respectivamente, estdo nesta faixa etaria. A distribuicdo por frequéncias é
homogénea em ambos os paises, mas chama a atencao para o fato de que somente
em Florianopolis/Brasil ha entrevistados na faixa etaria de 85 a 99 anos,
representando 3,1% da amostra. A distribuicdo por faixa etaria encontra-se na tabela
5.

Tabela 5 - Faixa Etéaria

Faixa Etéria Total Portugal Brasil
n % n % n %
De 60 a 64 anos — idosos meia idade 52 20,2% 27 20,9% 25 19,4%
De 65 a 74 anos — idosos jovens 153 59,3% 79 61,2% 74 57,4%
De 75 a 84 anos - idosos 49 19,0% 23 17,8% 26 20,2%
De 85 a 99 anos — idosos idosos 4 1,6% 0 ,0% 4 3,1%
Base 258 100,0% 129 100,0% 129 100,0%

Fonte: Dados da Pesquisa.

5.3 AVALIACAO E CLASSIFICACAO DA SAUDE GERAL

Inicialmente, foi realizado um estudo descritivo das frequéncias absolutas e as
percentagens referentes as respostas atribuidas a cada um dos itens do

guestionario. Observa-se que no resultado total, 38,8% dos entrevistados
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consideram sua saude boa e 30,2% ruim (Tabela 6). J& no comparativo por Pais,
observa-se o primeiro resultado importante a ser destacado, uma vez que apenas
9,3% dos idosos brasileiros disseram considerar que sua saude € ruim em contraste
a 51,2% dos portugueses. Em contra partida, mais da metade dos brasileiros
(53,5%) consideram que sua saude € boa. Isso denota que a percepcdo dos

brasileiros em relagdo a sua saude é mais positiva do que entre 0s portugueses.

Tabela 6 - Al-Salde Geral

Em geral, vocé diria que sua saude é: Total Portugal Brasil
n % n % n %

Muito Ruim 10 3,9% 9 7,0% 1 ,8%
Ruim 78 30,2% 66 51,2% 12 9,3%
Boa 100 38,8% 31 24,0% 69 53,5%
Muito Boa 45 17,4% 7 5,4% 38 29,5%
Excelente 25 9,7% 16 12,4% 9 7,0%
Base 258 100,0% 129 100,0% 129 100,0%

Fonte: Dados da Pesquisa.

No que se refere a classificacdo da saude atual em comparacdo ha um ano,
conforme tabela 7, os resultados totais revelam que uma parcela dos idosos percebe
que a sua saude é muito melhor agora do que ha um ano (39,9%), enquanto outra
acredita que esta um pouco melhor agora do que ha um ano (34,1%). Contudo, na
analise segmentada por Pais, observa-se que em Floriandpolis/Brasil, 46,5% dos
entrevistados classifica sua saide como muito melhor agora do que h4 um ano e
36,4% um pouco melhor, ja entre os idosos de Nisa/Portugal, o percentual que
acredita que sua salde estad quase a mesma que ha um ano (30,2%) € superior ao
percentual dos idosos de Florianopdlis/Brasil (10,1%). Novamente percebe-se um

resultado mais positivo no Brasil do que em Portugal.

Tabela 7 - A2-Classificacdo da Saude

Comparada ha um ano, como vocé classificaria Total Portugal Brasil
sua saude em geral agora? n % n % n %
Muito pior agora do que ha um ano 1 4% 1 ,8%

Um pouco pior agora do que ha um ano 14 5,4% 5 3,9% 9 7,0%
Quase a mesma de um ano atras 52 20,2% 39 30,2% 13 10,1%
Um pouco melhor agora do que ha um ano 88 34,1% 41 31,8% 47 36,4%
gﬁgfgora do que hé um ano 103 399% 43 333% 60 465%

Base 258 100,0% 129 100,0% 129 100,0%

Fonte: Dados da Pesquisa.
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5.4 AVALIACAO DO COMPONENTE FiSICO

No gue se refere ao Componente Fisico, 0 mesmo foi composto por quatro
dimensdes: Funcao Fisica, Desempenho Fisico, Dor Corporal e Saude Geral. Cada
uma das dimensdes foi mensurada por meio de alguns itens indicadores.

A dimenséo Funcao Fisica foi mensurada através de dez atividades fisicas e
no geral as respostas foram muito similares em ambos os paises. Tanto os idosos
de Nisa/Portugal quanto de Floriandpolis/Brasil, dizem que atividades vigorosas, tais
como levantar objetos pesados, no estado de saude em que se encontram, dificulta
um pouco (43%). Por outro lado, para mais da metade deles, fazer atividades
moderadas, tais como passar aspirador, ou ainda, caminhar, subir escadas,

ajoelhar-se, tomar banho ou vestir-se, ndo apresentam dificuldades (tabela 8).

Tabela 8 - A3-Funcéo Fisica

Funcéo Fisica Total Portugal Brasil
n % n % n %

Atividades Vigorosas Sim. Dificulta muito 70 27,1% 38 29,5% 32 24,8%
que exigem muito Sim. Dificulta um pouco 111 43,0% 55 42,6% 56 43,4%
esforco, tais como NZo. Néo dificulta de
correr, levantar objetos mod.o nenhum 77 29,8% 36 27,9% 41 31,8%
pesados, participar em
esportes arduos Base 258 100,0% 129 100,0% 129 100,0%
Atividades Moderadas, Sim. Dificulta muito 21 8,1% 13 10,1% 8 6,2%

tais como mover uma  gim_ Dificulta um pouco 58 22,5% 24  18,6% 34 26,4%
pesar, passar aspirador . .~ .
N&o. Nao dificulta de

de po, jogar bola, varrer 179 69,4% 92 71,3% 87 67,4%
2 casa modo nenhum

Base 258 100,00 129 100,0% 129 100,0%
Levantar ou carregar Sim. Dificulta muito 25  9,7% 14 10,9% 11 8,5%
mantimento Sim. Dificulta um pouco 73  283% 32 248% 41 31,8%

Nao. Nao dificulta de

160 62,0% 83 64,3% 77 59,7%
modo nenhum

Base 258 100,0% 129 100,0% 129 100,0%
Subir varios lances de  Sim. Dificulta muito 30 11,6% 20 15,5% 10 7,8%
escada Sim. Dificulta um pouco 67 26,0% 32  24,8% 35 27,1%

Nao. Nao dificulta de

161 62,4% 77 59,7% 84 65,1%
modo nenhum

Base 258 100,0% 129 100,0% 129 100,0%
Subir um lance de Sim. Dificulta muito 24 9,3% 15 11,6% 9 7,0%
escadas Sim. Dificulta um pouco 40 155% 20  15,5% 20 15,5%

Nao. Nao dificulta de
modo nenhum

Base 258 100,00 129 100,0% 129  100,0%

194 752% 94 72,9% 100 77,5%
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Curvar-se, ajoelhar-se  Sim. Dificulta muito 38 14,7% 26 20,2% 12 9,3%
ou dobrar-se Sim. Dificulta um pouco 87 33,7% 45 349% 42  32,6%
Ndo. Ndo dificultade ;55 51 605 53 4500 75 = 581%
modo nenhum
Base 258 100,0% 129 100,0% 129 100,0%
Andar mais de 1 Sim. Dificulta muito 29  11.2% 17 13,2% 12 9,3%
quilometro Sim. Dificulta um pouco 43 16,7% 21  16,3% 22 17,1%
N&o. Nao dificulta de 186 72,1% 91 705% 95  73,6%
modo nenhum
Base 258 100,0% 129 100,0% 129 100,0%
Andar varios quarteirées Sim. Dificulta muito 32 124% 16 12,4% 16 12,4%
Sim. Dificulta um pouco 58 225% 32 24,8% 26 20,2%
Ndo. Nao dificultade 160 65196 g1  628% 87  67.4%
modo nenhum
Base 258 100,0% 129 100,0% 129 100,0%
Andar um quarteirdo Sim. Dificulta muito 18  7,0% 10 7,8% 8 6,2%
Sim. Dificulta um pouco 32 124% 17 13,2% 15 11,6%
Ndo. Nao dificultade 545 gogos 102 79.1% 106 82,2%
modo nenhum
Base 258 100,0% 129 100,0% 129 100,0%
Tomar banho ou vestir- Sim. Dificulta muito 13 5,0% 9 7,0% 4 3,1%
se Sim. Dificulta um pouco 18  7,0% 8 6,2% 10 7,8%
N&o. Ndo dificulta de 227 88,0% 112 86,8% 115  89,1%
modo nenhum
Base 258 100,0% 129 100,0% 129 100,0%

Fonte: Dados da Pesquisa.

A Dimenséo de Desempenho Fisico foi medida através de quatro indicadores,

avaliando o desempenho atual em relacdo as ultimas quatro semanas durante as

atividades de vida diarias. De modo geral os resultados foram bastante similares,

cerca de 7 em cada 10 idosos percebem que nao diminuiram a quantidade de tempo

gasto para executar o trabalho (69,4%), também néo realizaram menos tarefas do

gue gostariam (69,4%), ndo consideram que estiveram limitados e nem tiveram

dificuldades para executar suas atividades de vida diarias (76,7% e 72,1%

respectivamente). Também ndo foram observadas grandes distingbes entre os

percentuais na analise segmentada por pais, conforme tabela 9.



Tabela 9 - A4 - Desempenho Fisico
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Desempenho Fisico Total Portugal Brasil
n % n % n %
Diminuiu quantidade de tempo gasto Sim 79 30,6% 32 24,8% 47 36,4%
Néao 179 69,4% 97 75,2% 82 63,6%
Base 258 100,0% 129 100,0% 129 100,0%
Realizou menos tarefas do que Sim 79 30,6% 37 28,7% 42 32,6%
gostaria Nao 179 69,4% 92 71,3% 87 67,4%
Base 258 100,0% 129 100,0% 129 100,0%
Esteve limitado no seu tipo de Sim 60 23,3% 29 22,5% 31 24,0%
trabalho Ndo 198 76,7% 100  77,5% 98 76,0%
Base 258 100,0% 129 100,0% 129 100,0%
Teve dificuldades para fazeroseu  Sim 72 27,9% 37 28,7% 35 27,1%
trabalho Nao 186  72,1% 92 71,3% 94 72,9%
Base 258 100,0% 129 100,0% 129 100,0%

Fonte: Dados da Pesquisa.

A Dor Corporal, de intensidade

leve a moderada,

ficou estimada,

respectivamente, em 24,8% e 31,8% e para 42,2 % a dor corporal nos idosos nao

interferiu, nas Ultimas quatro semanas, na realizacdo de suas atividades de vida

diaria de forma nenhuma.

Tabela 10 - A7 e A8 —Dor Corporal

Dor Corporal Total Portugal Brasil
n % n % n %
Quanta dor no corpo Muito grave 5 1,9% 3 2,3% 2 1,6%
vocé teve durante as 4 Grave 13 5,0% 7 5,4% 6 4,7%
ulimas semanas Moderada 82  31,8% 49 380% 33  256%
Leve 64 24,8% 31 24,0% 33 25,6%
Muito leve 50 19,4% 20 15,5% 30 23,3%
Nenhuma 44 17,1% 19 14,7% 25 19,4%
Base 258 100,0% 129 100,0% 129 100,0%
Durante as 4 ultimas Extremamente 2 ,8% 1 ,8% 1 ,8%
semanas quanto ador  Bastante 18 7,0% 14 109% 4 3,1%
't?;ir;fgg”nnoor el Moderadamente 55 213% 41  31,8% 14  10,9%
Ligeiramente 74 28,7% 27 20,9% a7 36,4%
De forma nenhuma 109 42.2% 46 35,7% 63 48,8%
Base 258 100,0% 129 100,006 129 100,0%

Fonte: Dados da Pesquisa.

Ao analisar a Dimensdo Saude Geral, conforme tabela 11, mensurada por

quatro indicadores, sendo dois inversos, observou-se que entre os idosos de

Florianopolis/Brasil, a percepcdo € mais positiva do quem entre os idosos de
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Nisa/Portugal. Quanto ao indicador “Eu costumo adoecer um pouco mais facilmente
que outras pessoas”, observa-se que 70,5% dos idosos brasileiros consideram essa
afirmacdo absolutamente falsa, contra apenas 34,9% dos idosos portugueses.
Denotando assim que ha uma certeza mais evidente entre os brasileiros
entrevistados do que entre os portugueses. Resultado semelhante é observado ao
analisar o indicador “Eu acho que a minha saude vai piorar”, 55,8% dos idosos de
Florianopolis/Brasil consideram absolutamente falso contra 26,4% dos idosos de
Nisa/Portugal.

Outro indicador que apresenta diferencas percentuais e deve ser destacado é
‘A minha saude € excelente”, enquanto 78,3% dos idosos brasileiros consideram
essa afirmacao verdadeira (verdade + absolutamente verdade), apenas 52,7% dos

idosos portugueses concordam com tal afirmacéao.

Tabela 11 - A11 Saude Geral

Saulde Geral Total Portugal Brasil
n % n % n %
Eu costumo adoecer Absolutamente falso 136 52,7% 45 34,9% 91 70,5%
um pouco mais Falso 72 27,9% 60 46,5% 12 9,3%
Lﬂ;“:g;ig&’aesfs NZo sei 25 97% 14  109% 11  85%
Verdade 15 5,8% 4 3,1% 11 8,5%
Absolutamente verdade 10 3,9% 6 4,7% 4 3,1%
Base 258 100,0% 129 100,00 129 100,0%
Eu sou tdo saudéavel Absolutamente falso 12 4,7% 3 2,3% 9 7,0%
quanto qualquer Falso 26 101% 16 124% 10 7.8%
pessoa que eu conneco i~ qoi 29 112% 20 155% 9  7,0%
Verdade 93 36,0% 56 43,4% 37  28,7%
Absolutamente verdade 98 38,0% 34 26,4% 64  49,6%
Base 258 100,0% 129 100,090 129 100,0%
Eu acho que a minha  Absolutamente falso 106 41,1% 34 26,4% 72  55,8%
satde vai piorar* Falso 58  225% 39 302% 19 14,7%
Nao sei 53 20,5% 35 27,1% 18  14,0%
Verdade 31 12,0% 15 11,6% 16  12,4%
Absolutamente verdade 10 3,9% 6 4,7% 4 3,1%
Base 258 100,0% 129 100,00 129 100,0%
A minha saude é Absolutamente falso 12 4,7% 4 3,1% 8 6,2%
excelente Falso 44 17,1% 35 27,1% 9 7,0%
Nao sei 33 12,8% 22 17,1% 11 8,5%
Verdade 107 41,5% 51 39,5% 56 43,4%
Absolutamente verdade 62 24,0% 17 13,2% 45  34,9%
Base 258 100,0% 129 100,090 129 100,0%

Fonte: Dados da Pesquisa. *Itens Inversos.
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O Componente Mental foi mensurado através das dimensdes: Desempenho

Emocional, Funcédo Social, Vitalidade e Saude Mental. Em relacdo ao Desempenho

Emocional ndo houve nenhuma interferéncia nas atividades de vida diaria, com

percentuais préximos ou superiores a 70%. Também n&o foram evidenciadas

diferencas na analise segmentada por Pais, conforme tabela 12.

Tabela 12 - A5 - Desempenho Emocional

Desempenho Emocional Total Portugal Brasil
n % n % n %
Diminuiu quantidade de tempo gasto Sim 67 26,0% 27 20,9% 40 31,0%
Nao 191 74,0% 102 79,1% 89 69,0%
Base 258 100,0% 129 100,0% 129 100,0%
Realizou menos tarefas do que Sim 68 26,4% 35 27,1% 33 25,6%
gostaria Nao 190 73,6% 94 72,9% 96 74,4%
Base 258 100,0% 129 100,0% 129 100,0%
N&o trabalhou ou ndo fez qualquer  Sim 53 20,5% 30 23,3% 23 17,8%
das atividades com tanto cuidado N3o 205 79,5% 99 76,7% 106 82.2%
como geralmente faz Base 258  100,0% 129  100,0% 129  100,0%

Fonte: Dados da Pesquisa.

Na Dimens&o Funcgédo Social 67,4% dos entrevistados responderam nao ter

qualquer interferéncia nas atividades sociais tais como visitar amigos, familia ou

eventos sociais e nota-se que esta frequéncia é igual em Nisa/Portugal e

Florianopolis/Brasil, conforme tabela 13.

Tabela 13 - A6 e A10 - Func¢éo Social

Funcéo Social Total Portugal Brasil
n % % n %

Maneira que a Extremamente 2 ,8% ,8% 1 ,8%
sadde fisica ou Bastante 7 2,7% 4 31% 3 23%
g:ﬁgﬁg\ﬁs Moderadamente 34 132% 15 116% 19 147%
interferiram nas Ligeiramente 41 15,9% 22 17,1% 19 14,7%
atividades sociais De forma nenhuma 174 67,4% 87 67,4% 87 67,4%

Base 258 100,09 129 100,0% 129 100,0%
Quanto do seu Todo o tempo 7 2,7% 6 4,7% 1 ,8%
tempo a sua salde A maior parte do tempo 16 6,2% 10 7.8% 6 4,7%
Zfr']‘(:)iig‘;;i;"b'emas Alguma parte do tempo 33 12,8% 21 163% 12  9,3%
interferiram nas Uma pequena parte do tempo 50 19,4% 20 155% 30 23,3%
atividades sociais ~ Nenhuma parte do tempo 152 58,9% 72 55,8% 80 62,0%

Base 258 100,0% 129 100,0% 129 100,0%

Fonte: Dados da Pesquisa.
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Em relacdo a Dimenséo Vitalidade, os resultados apresentaram percepc¢des

distintas entre os idosos dos dois Paises. Observa-se, conforme tabela 14, que os

idosos de Florianopolis/Brasil (63%) se sentem mais cheios de vigor, vontade e forca

do que os idosos de Nisa/Portugal (46,6%). Também é maior o percentual de idosos

brasileiros que se sentem com energia a maior parte do tempo e que tem se sentido

pouco cansados e esgotados.

Tabela 14 - A9 Vitalidade

Vitalidade Total Portugal Brasil
n % n % %
Quanto tempo tem se Nunca 5 1,9% 4 3,1% 1 ,8%
sentido cheio de vigor,  pouco tempo 17 66% 10  7.8% 7 5,4%
gzef';’rgae vontade, cheio 50 im tempo 53  205% 42  326% 11  85%
Bastante tempo 41 15,9% 13 10,1% 28 21,7%
A maior parte do tempo 83 32,2% 34 26,4% 49 38,0%
Sempre 59 22,9% 26 20,2% 33 25,6%
Base 258 100,0% 129 100,00 129 100,0%
Quanto tempo vocé tem Nunca 15 5,8% 10 7,8% 5 3,9%
se sentido com muita  pguco tempo 26 10,1% 15 116% 11  85%
energia Algum tempo 52 202% 34  264% 18  14,0%
Bastante tempo 30 11,6% 11 8,5% 19 14,7%
A maior parte do tempo 84 32,6% 36 27,9% 48 37,2%
Sempre 51 19,8% 23 17,8% 28 21, 7%
Base 258 100,0% 129 100,00 129 100,0%
Quanto tempo vocé tem Nunca 67 26,0% 26 20,2% 41 31,8%
se sentido esgotado™  pguco tempo 111  43,0% 42 32,6% 69  535%
Algum tempo 55 21,3% 48 37,2% 7 5,4%
Bastante tempo 13 5,0% 7 5,4% 6 4,7%
A maior parte do tempo 9 3,5% 4 3,1% 5 3,9%
Sempre 3 1,2% 2 1,6% 1 ,8%
Base 258 100,0% 129 100,090 129 100,0%
Quanto tempo vocé tem Nunca 41 15,9% 20 15,5% 21 16,3%
se sentido cansado* Pouco tempo 112 43,4% 42  32,6% 70 54,3%
Algum tempo 68 26,4% 48 37,2% 20 15,5%
Bastante tempo 15 5,8% 8 6,2% 7 5,4%
A maior parte do tempo 16 6,2% 7 5,4% 9 7,0%
Sempre 6 2,3% 4 3,1% 2 1,6%
Base 258 100,0% 129 100,090 129 100,0%

Fonte: Dados da Pesquisa. *ltens inversos.

Ao avaliar a Saude Mental, verifica-se que o0s idosos apresentam uma

percepcao positiva de sua saude, mais de 60% nunca ou por pouco tempo tem se

sentido nervoso. Também nunca estao deprimidos (51,9%), e em 67,1% a felicidade
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esta presente, sendo que 31,8% sao felizes a maior parte do tempo e 35,3% sédo

felizes sempre. De modo geral, pode-se concluir que a saude mental dos idosos,

tanto de Floriandpolis/Brasil quanto de Nisa/Portugal, é melhor que a saude fisica

(tabela 15).
Tabela 15 - A9 Saude Mental
Saude Mental Total Portugal Brasil
n % n % n %
Quanto tempo vocé tem Nunca 58 22,5% 33 25,6% 25 19,4%
se sentido uma pessoa  pguco tempo 106  41,1% 44  341% 62 48,1%
nervosa® Algum tempo 51  19,8% 30 233% 21 16,3%
Bastante tempo 21 8,1% 9 7,0% 12 9,3%
A maior parte do tempo 16 6,2% 8 6,2% 8 6,2%
Sempre 6 2,3% 5 3,9% 1 ,8%
Base 258 100,0% 129 100,0% 129 100,0%
Quanto tempo vocé tem Nunca 134 51,9% 65 50,4% 69 53,5%
se sentido t&o deprimido poyco tempo 63 244% 22 17,1% 41 31,8%
que nada pode anima-lo* o1 tempo 26 101% 22 17,1% 4 3,1%
Bastante tempo 23 8,9% 9 7,0% 14 10,9%
A maior parte do tempo 9 3,5% 8 6,2% 1 ,8%
Sempre 3 1,2% 3 2,3%
Base 258 100,0% 129 100,0% 129 100,0%
Quanto tempo vocé tem Nunca 13 5,0% 9 7,0% 4 3,1%
se sentido calmo ou Pouco tempo 31 12,0% 17  132% 14 10,9%
tranquilo Algum tempo 34 132% 23 178% 11  85%
Bastante tempo 31 12,0% 9 7,0% 22 17,1%
A maior parte do tempo 91 35,3% 44 34,1% 47  36,4%
Sempre 58 22,5% 27 20,9% 31 24,0%
Base 258 100,0% 129 100,0% 129 100,0%
Quanto tempo vocé tem Nunca 80 31,0% 46 35,7% 34  26,4%
se sentido desanimado e poyco tempo 109  422% 42  32,6% 67 51,9%
abatido* Algum tempo 41 159% 27  209% 14 10,9%
Bastante tempo 18 7,0% 7 5,4% 11 8,5%
A maior parte do tempo 6 2,3% 3 2,3% 3 2,3%
Sempre 4 1,6% 4 3,1%
Base 258 100,0% 129 100,09 129 100,0%
Quanto tempo vocé tem Nunca 12 4,7% 9 7,0% 3 2,3%
se sentido uma pessoa  poyco tempo 18 70% 12 9,3% 6 4,7%
feliz Algum tempo 31 120% 25 194% 6  4,7%
Bastante tempo 24 9,3% 8 6,2% 16 12,4%
A maior parte do tempo 82 31,8% 27 20,9% 55 42,6%
Sempre 91 35,3% 48 37,2% 43  33,3%
Base 258 100,0% 129 100,09 129 100,0%

Fonte: Dados da Pesquisa. *Itens Inversos.
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5.6 AVALIACAO DA DISTRIBUICAO E NORMALIDADE DAS OITO DIMENSOES
DOS COMPONENTES FiSICO E MENTAL

A representacdo grafica permite analisar as tendéncias globais dos dados
com maior facilidade, demonstrando comportamentos diferenciados e observacdes
que se desviam do padrédo comum.

O histograma € uma ferramenta estatistica composta de varios retangulos
adjacentes, sem espacamento entre si, representando graficamente a tabela de
frequéncias e a forma de distribuicdo dos dados com continuidade. Na escala
horizontal, marcam-se os intervalos de classes, e cada intervalo é a base de cada
retdngulo ou barra; na escala vertical, marcam-se as alturas dos retangulos ou
barras, que séo as respectivas frequéncias absolutas das classes (PINTO, 2009).

Foram construidos histogramas para todas as dimensdes dos Componentes
Fisico e Mental, e de forma objetiva, visualizar e dar a conhecer a populacdo em
estudo. No eixo horizontal ou abscissas estdo sendo avaliadas as frequéncias do
escore de cada dimenséo e no eixo vertical ou ordenadas estdo representadas as
frequéncias absolutas. E importante ainda observar nos histogramas a assimetria e
a curtose da curva, as quais revelam resultados referentes a distribuicdo das
respostas.

- Assimetria: Avalia a distribuicdo de um conjunto em comparagdo com uma
distribuicdo normal. Quando média, mediana e moda coincidem, a distribuicdo é
simétrica e o coeficiente de assimetria é igual a zero. Quando a média é maior que a
mediana e que a moda, tem-se assimetria positiva. Quando a média é menor que a
mediana e que a moda, tem-se assimetria negativa.

- Curtose: Avalia o grau de achatamento de uma curva em comparagdo com
uma distribuicdo normal. Uma distribuicdo normal tem curtose igual a zero e é dita
mesocurtica. Uma distribuicho com curtose positiva € dita leptocurtica. Uma
distribuicdo com curtose negativa é dita platicurtica.

No Grafico 1 esta a representacdo da Funcgéo Fisica, a média foi de 77 pontos
e desvio padrédo 24,423, evidenciando assim que ha uma maior concentracdo de
respostas com pontuacdes mais proximas de 100. Curva assimétrica, negativa (-

1,334), com curtose positiva (1,207) e, portanto leptocurtica.
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Grafico 1 - Histograma FF — Funcéo Fisica
Fonte: Dados da Pesquisa.

No Gréfico 2 esta a representacdo do Desempenho Fisico, a média é de 71,9

pontos e o desvio padrdo de 35,767. Curva assimétrica negativa (-, 985) e curtose

negativa (-,483) denominada platicurtica.
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Grafico 2 - Histograma DF — Desempenho Fisica
Fonte: Dados da Pesquisa.

No Grafico 3 esta a representacdo da Dor Corporal, com uma meédia de 63,9
pontos e desvio padréo 23,325. Distribuicdo assimétrica negativa (-, 35), com
curtose negativa (-, 752), denominada platicurtica. No entanto, na Dimenséo Dor
Corporal, apesar de assimetria e curtose serem negativas, observa-se que a curva
de distribuicdo de frequéncias esta mais proxima de zero em relacdo as demais

dimensdes. Significa que na amostra ha uma distribuicdo mais igualitaria entre os
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idosos com baixos escores de pontuagao e para esta dimenséo, pior percepcao no

seu estado de saude.
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Gréfico 3 - Histograma DC — Dor Corporal
Fonte: Dados da Pesquisa.

No Grafico 4, representacdo da Saude Geral, a média é de 67,97 pontos e
desvio padréo 19,478. A assimetria € negativa (-,408) e a curtose negativa (-,685),

denomina-se como curva platicutica.
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Grafico 4 - Histograma SG - Saude Geral
Fonte: Dados da Pesquisa.

No Gréfico 5, representacdo do Desempenho Emocional, a média é 75,56 e o
desvio padrdo 35,055. A assimetria é negativa (-1,137) e a curtose negativa (-, 142).
A curva é platicartica e apresenta diferenciacdo em relacdo as demais dimensdes,

em funcdo da mediana e moda terem apresentado escore igual a 100.
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Gréfico 5 - Histograma DE — Desempenho Emocional
Fonte: Dados da Pesquisa.

No Grafico 6, representacdo da Funcéo Social, a média é 83,87 e o desvio
padrdao 19,914. A assimetria negativa (-1,268) e curtose positiva (1,111). Curva

leptocurtica.
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Grafico 6 - Histograma FS — Funcéo Social
Fonte: Dados da Pesquisa.

No Gréfico 7, representacdo da Vitalidade, a média é de 69,11 pontos e o
desvio padrdo de 18,551. Também apresenta uma assimetria negativa (-, 615) e a

curtose é positiva (-, 275). A curva € denominada leptocurtica.
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Grafico 7 - Histograma V - Vitalidade
Fonte: Dados da Pesquisa.

No Grafico 8, representacdo da Saude Mental, a média é 73,83 e 0 desvio
padrdo 18,39. Caracteriza-se também como curva assimétrica negativa (-, 692) e

curtose negativa (-0,20) denominada platicurtica.
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Gréfico 8 - Histograma SM — Saude Mental
Fonte: Dados da Pesquisa.

Em relacdo as medidas de dispersao, € importante destacar ainda que as
dimensdes que apresentaram desvios padrdo mais elevados foram: Desempenho
Fisico e Desempenho Emocional, evidenciando que houve maior variacdo nas

respostas dos entrevistados em tais dimensdes.



76

Através da andlise dos histogramas, assimetria e curtose, foram verificados
comportamentos diferenciados e resultados que se desviam do padrdo comum, nao
se tendo verificado o pressuposto da normalidade para a amostra. Neste caso
utilizou-se em alternativa o teste de comparacdo ndo paramétrico, teste KS —
Kolmogorov-Smirnov, para cada uma das dimensoes integrantes dos Componentes

Fisico e Mental, conforme apresentacdo dos dados na tabela 16.

Tabela 16 - Teste de Normalidade da Amostra Kolmogorov-Smirnov

Teste para Uma Amostra Escore Escore
Kolmogorov-Smirnov Escore Escore  Dor Saude Escore Escore  Escore  Escore
FF DF Corporal Geral DE FS Vitalidade @ SM
n 258 258 258 258 258 258 258 258
Parametros Normais®® Média 77,00 71,90 63,90 67,97 75,56 83,87 69,11 73,83
Desvio 54 423 35,767 23,325 19,478 35055 19,914 18,551 18,390
Padrao
Diferencas mais Absoluta ,183 ,292 , 106 ,146 ,366 ,256 , 105 121
extremas Positva ,173 ,216  ,099 ,069 243 209 ,052 ,077
Negativa -,183 -292 -,106 -,146 -,366 -,256 -,105 -,121
Kolmogorov-Smirnov Z 2,935 4,686 1,700 2,351 5874 4,115 1,690 1,937
Sig*. (bi-caudal) ,000 ,000 ,006 ,000 ,000 ,000 ,007 ,001

a. Distribuicdo do Teste é normal.

b. Calculado para Dados.
Fonte: Dados da Pesquisa. *Significancia > 0,05 Dados normais.

Nas tabelas seguintes apresentam-se as estatisticas descritivas das oito
dimensdes pelo total e por Pais.

Na tabela 17, os maiores escores de pontuacdo encontrados no total de
idosos entrevistados estdo nas dimensdes Funcdo Social e Fungdo Fisica com
médias 83,87 e 77,00, respectivamente. Das oito dimensfes analisadas cinco delas
apresentam médias superiores a 70,00: Funcao Social, Funcéo Fisica, Desempenho
Emocional, Saude Mental e Desempenho Fisico, com melhores escores para
Qualidade de Vida. Os piores escores ficaram para as dimensdes Dor Corporal e

Saude Geral, 63,90 e 67,97, respectivamente.

Para o detalhamento das medidas de estatistica descritiva foi realizado o
calculo das trés principais medidas de tendéncia central: Média, Mediana e Moda de
cada Dimensao. Estas medidas procuram localizar o centro dos dados, representam

a todos e a concentracdo dos mesmos.
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Tabela 17 - A11 Medidas de Tendéncia Central das Dimens8es dos Componentes Fisico e

Mental
Score Score
Score  Score Dor Saude Score Score Score Score
FF DF Corporal Geral DE FS Vitalidade SM
Média 77,00 71,90 63,90 67,97 75,56 83,87 69,11 73,83
Mediana 85,00 100,00 61,00 70,00 100,00 87,00 70,00 76,00
Moda 100 100 100 85 100 100 80 80
Base 258 258 258 258 258 258 258 258

Fonte: Dados da Pesquisa.

Todas as Médias sdo menores que a Mediana ou a Moda, portanto tem
Assimetria Negativa. O valor da Média depende do valor de todas as observacdes
enquanto Mediana e Moda o que estd em causa é a frequéncia dos resultados. E
interessante ainda destacar que nas dimensdes: Func¢éo Fisica, Desempenho Fisico
e Desempenho Emocional apresentaram o valor minimo de O (zero) pontos e
observando as medidas de dispersao (desvio padrdo e variancia), verifica-se que a
maior variacao na pontuacao das respostas ficou entre as dimensées Desempenho
Fisico e Desempenho Emocional, conforme analise da tabela 18 e comentado
anteriormente, o desvio padrdo é a medida de dispersdo mais utilizada e
assemelhando-se a média depende do valor de todas as observacdes podendo ser
fortemente enviesado quando apresenta alguns valores extremos (PINTO, 2009,
p.32-48).

Tabela 18 - Estatistica Descritiva das oito Dimensdes - Total

Desvio
Dimensdes n Minimo Maximo Média Padrao Varidncia Assimetria Curtose
Funcéo Fisica 258 0 100 77,00 24,423 596,486 -1,334 1,207
Desempenho Fisico 258 0 100 71,90 35,767 1279,258 -,985 -,483
Dor Corporal 258 10 100 63,90 23,325 544,052 -,035 -,752
Saude Geral 258 10 100 67,97 19,478 379,403 -,408 -,685
Desempenho Emocional 258 0 100 75,56 35,055 1228,823 -1,137 -,142
Fungéo Social 258 12 100 83,87 19,914 396,558 -1,268 1,111
Vitalidade 258 10 100 69,11 18,551 344,144 -,615 ,275
Saude Mental 258 24 100 73,83 18,390 338,181 -,692 -0,20

Fonte: Dados da Pesquisa.

Na Tabela 19, em que sdo analisados os escores dos entrevistados idosos
em Nisa/Portugal, as maiores pontuagdes estdao nas dimensdes: Fungao Social e
Desempenho Emocional com médias de 82,03 e 76,12, respectivamente. S&o

encontrados escores acima de 70,00 em cinco dimensdes: Funcdo Social,
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Desempenho Emocional, Funcdo Fisica, Desempenho Fisico e Saude Mental,

melhores escores para Qualidade de Vida. Os piores escores estdo nas dimensoes:
Dor Corporal (59,41), Saude Geral (62,13) e Vitalidade (64,69).

Tabela 19 - Estatistica Descritiva das oito Dimensdes — Portugal

Desvio
Dimensdes n Minimo Maximo Média Padrdao Variancia Assimetria Curtose
Funcao Fisica 129 0 100 75,12 26,747 715,416 -1,332 ,954
Desempenho Fisico 129 0 100 73,84 35,336 1248,637 -1,063 -,335
Dor Corporal 129 10 100 59,41 23,926 572,431 ,246 -,838
Saulde Geral 129 10 100 62,13 17,631 310,850 -,184 -,446
Desempenho Emocional 129 0 100 76,12 37,135 1379,016 -1,203 -171
Funcao Social 129 12 100 82,03 21,182 448,687 -1,230 1,132
Vitalidade 129 10 100 64,69 17,971 322,950 -,176 -,248
Saude Mental 129 24 100 71,10 20,465 418,810 -,467 -,575

Fonte: Dados da Pesquisa

Na tabela 20, em que séo analisados os escores dos entrevistados idosos em

Florian6polis/Brasil, as maiores pontuacdes estdo nas dimensdes: Funcdo Social e

Funcao Fisica com 85,71 e 78,88, respectivamente. Das oito dimensdes analisadas

seis apresentam médias superiores a 70,00, Funcdo Social, Funcédo Fisica, Saude

Mental, Desempenho Emocional, Saude Geral e Vitalidade com melhores escores

para Qualidade de Vida. Os escores com menores pontuacbes nas dimensoes:
Desempenho Fisico (69,96) e Dor Corporal (68,39).

Tabela 20 - Estatistica Descritiva das oito Dimensdes — Brasil

Dimensdes Desvio
n Minimo Maximo Média Padrdo Varidncia Assimetria Curtose
Funcéo Fisica 129 5 100 78,88 21,797 475,094 -1,202 ,981
Desempenho Fisico 129 0 100 69,96 36,226 1312,303 -,924 -,586
Dor Corporal 129 10 100 68,39 21,893 479,317 -,287 -,279
Saude Geral 129 15 100 73,80 19,553 382,334 -,852 -,199
Desempenho Emocional 129 0 100 75,00 32,979 1087,594 -1,061 -,100
Funcéo Social 129 25 100 85,71 18,459 340,725 -1,268 ,796
Vitalidade 129 10 100 73,563 18,129 328,673 -1,176 ,1924
Saude Mental 129 24 100 76,56 15,658 245,186 -,852 ,780

Fonte: Dados da Pesquisa.

A fim de comparar o desempenho dos idosos quanto a sua saude fisica e

mental nos dois Paises em estudo, optou-se por apresentar um grafico de colunas
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comparando as pontuacdes médias. No eixo horizontal (abscissa), sédo analisadas
as oito dimensdes e no eixo vertical (ordenada), as pontuac6es médias de 0 a 100.

Desta forma, pode-se observar através do grafico 9 que as dimensdes em
que os idosos de Floriandpolis/Brasil tiveram melhor desempenho foram: Funcéo
Fisica, Dor Corporal e Saude Geral (Componente Fisico) e no Componente Mental:
Funcdo Social, Vitalidade e Saude Mental. A Unica dimens&o na qual os idosos de
Nisa/Portugal apresentaram resultado superior na pontuacdo média foi Desempenho
Fisico. Destaca-se que a dimensdo Desempenho Emocional, foi a Unica que
apresentou meédia muito similar entre os dois Paises, denotando que tanto
brasileiros como portugueses apresentam um bem estar psicoldogico.

As médias de pontuacdo também representadas no grafico 9 direcionam a
conclusdo de que tanto as dimensdes relacionadas ao Componente Fisico quanto
ao Componente Mental dos idosos que residem em Florianopolis/Brasil, estdo
superiores as dos idosos que residem em Nisa/Portugal.

100

M Total

M Portugal

Brasil

Grafico 9 - Comparativo do SF36 por Total e Pais
Fonte: Dados da Pesquisa. Base: 258 entrevistados

Ao fazer o comparativo por género do entrevistado, mesmo 0s homens
estando em menor nimero na amostra, apresentam pontuacdes meédias superiores

as das mulheres em todas as dimensd@es avaliadas, conforme grafico 10.
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Grafico 10 - Comparativo do SF-36 por Total e Género
Fonte: Dados da Pesquisa. Base: 219 mulheres e 39 homens.

Ao fazer a avaliacdo por faixa etaria, grafico 11, verificou-se que os idosos
com idade entre 60 e 64 anos, considerados idosos de meia idade, tém maiores
pontuagbes que os demais nas dimensfes: Funcdo Fisica, Desempenho Fisico,
Desempenho Emocional, Fungédo Social e Saude Mental. Interessante destacar que
os considerados idosos-jovens, com idade entre 65 e 74 anos, ndo apresentaram
desempenho superior nas pontua¢cdes em nenhuma das dimensdes. Ja os idosos
com idade entre 75 e 84 anos, considerados idosos-idosos possuem maior
pontuacdo que os demais apenas na dimensdo Funcgéo Fisica. Curioso destacar
ainda que os idosos/velhos, com idade entre 85 e 99 anos, apresentaram
desempenho superior nas pontuacées médias das dimensdes: Dor Corporal e
Saude Geral. Contudo deve-se considerar que foram entrevistados apenas 4
(quatro) idosos dentro dessa faixa etaria e é possivel que estes selecionados

possuissem uma boa condig&o de saude.
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Gréfico 11 - Comparativo do SF-36 por Total e Faixa Etaria
Base: 52 (60-64 anos), 153 (65-74 anos), 49 (75-84 anos) e 4 (85-99 anos).
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5.7 COMPARATIVO POR PAIS

s

O teste de Mann-Whitney é a alternativa mais comum ao teste t para
amostras independentes e ndo paramétricas. Pode-se utilizar este teste para testar a
hipétese nula que afirma que as meédias populacionais sdo as mesmas para os dois
grupos.

Desta forma, com base nos resultados do teste Mann-Whitney, pode-se
afirmar que existe diferenca estatisticamente significativa entre as médias das
dimensdes Dor Corporal, Saude Geral e Vitalidade, pois apresentam valores de
p<0,05, podendo-se afirmar que os entrevistados idosos em Floriandpolis/Brasil
estatisticamente apresentam melhor desempenho que os entrevistados idosos em

Nisa/Portugal nessas trés dimensdes (Tabela 21).

Tabela 21 - Teste Mann-Whitney das oito Dimensfes por Pais

Dimensdes Média Portugal Média Brasil Teste Mann-Whitney
Funcéo Fisica 75,12 78,88 ,397
Desempenho Fisico 73,84 69,96 ,257
Dor Corporal 59,41 68,39 ,001%*
Saude Geral 62,13 73,80 ,000*
Desempenho Emocional 76,12 75,00 ,329
Funcéo Social 82,03 85,71 ,179
Vitalidade 64,69 73,53 ,000*
Saude Mental 71,10 76,56 0,17

Fonte: Dados da Pesquisa. Nota.*Valores de p< 0,05 e portanto denotam que existem diferencas significativas
entre as médias dos paises.

5.8 COMPARATIVO POR GENERO

O teste para verificar a existéncia da diferenga entre os grupos também foi
realizado por género para cada uma das oito Dimensdes e 0s resultados para as
dimensbes: Saude Geral e Vitalidade demonstram diferencas estatisticamente
significativas entre as médias dos entrevistados idosos homens e mulheres, sendo
p<0,05 e, portanto, nestas dimensfes os idosos homens possuem melhores

desempenhos que as mulheres.
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Tabela 22 - Teste Mann-Whitney das oito Dimensdes por Sexo

Dimensdes Média Homem Média Mulher Teste Mann-Whitney
Funcéo Fisica 81,03 76,28 ,147
Desempenho Fisico 76,92 71,00 ,280
Dor Corporal 68,92 63,00 ,095
Saulde Geral 74,62 66,78 ,010*
Desempenho Emocional 81,05 74,58 ,330
Funcé&o Social 85,72 83,54 ,981
Vitalidade 74,87 68,08 ,030*
Saude Mental 77,74 73,13 ,320

Fonte: Dados da Pesquisa. Nota. Valores de p< 0,05 e, portanto denotam que existem diferencas significativas
entre as médias de homens e mulheres.

5.9 COMPARATIVO POR FAIXA ETARIA

O teste H Kruskal-Wallis € a versdo ndo-paramétrica para medicbes da
ANOVA de um fator independente. Esse teste € utilizado quando se tem mais de
duas amostras independentes e pode-se assumir que elas sao de populagdes com o
mesmo formato, ndo necessariamente Normal. O teste H de Kruskal-Wallis pode ser
usado com dados ordinais, intervalares ou proporcionais. Como neste caso
pretende-se comparar os grupos de faixa etaria da amostra, que sdo mais de dois,
esse € o teste mais adequado (POCINHO, 2010). Sendo assim, estabelece-se a
hipétese nula e a hipétese 1.

HO: 1 = pu2 = u3 = py4 (as medianas de todos os grupos de idade sao iguais).
H1: yi # g pelo menos para um i (pelo menos uma das medianas € diferente das
demais).
Mi - mediana de cada grupo e p - mediana de todos 0s grupos.
Como todos os valores de significancia sdo superiores a 0,05, se aceita a

hipotese nula de que as medianas de todos os grupos de idade sao iguais.

Tabela 23 — Teste Kruskal-Wallis das oito Dimensfes por Faixa Etéria

Escore
Escore Escore Escore Dor Saude Escore Escore Escore Escore
FF DF Corporal Geral DE FS Vitalidade SM
Qui-quadrado 7,239 3,386 3,927 3,594 1,747 2,603 ,958 1,214
gl 3 3 3 3 3 3 3 3
Sig. ,065 ,336 ,269 ,309 ,627 ,457 ,811 ,750

Fonte: Dados da Pesquisa. Nota.*a Teste de Kruskal-Wallis b Variable de agrupacién: P3 (faixa etaria). Como
pvalue > 0,05 se aceita a hipdtese nula que afirma que ndo existem diferengas estatisticamente significativas
entre o escore das dimensdes e os quatro grupos de faixa etaria.
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5.10 TESTE T - STUDENT DA HIPOTESE NULA

Conforme justificativa apresentada na metodologia sera, adotado como valor
do teste, a pontuacao igual ou diferente de 70 pontos. As hipoteses formuladas para
o Componente Fisico sao:

HO: O escore médio do Componente Fisico é igual a 70.
H1: O escore médio do Componente Fisico difere de 70.

Tabela 24 — Estatistica Descritiva para Componente Fisico
Media CF n Média Desvio Padrédo Erro Tipico da Média
B 258 70,3450 19,56037 1,21778
Fonte: Dados da Pesquisa.

Na estatistica descritiva observa-se conforme tabela 24 que a média do
Componente Fisico é 70,34 pontos com valor de p=0,777 (tabela 25) e, portanto
maior que 0,05, aceitando-se entdo a hipotese nula de que o componente fisico tem

escore médio igual a 70 pontos.

Tabela 25 — Teste t para Uma Amostra Componente Fisico

Valor do teste = 70

Sig. Diferenca 95% Intervalo de
(bilateral) Superior de confianga para a diferenca
t gl médias
Media CF Inferior Superior Inferior Inferior Superior
B 283 257 777 34496 -2,0531 2,7431

Fonte: Dados da Pesquisa. Nota. O nivel de significancia é superior a 0,05 (p>0,05) pelo que se aceita a
hip6tese nula que afirma que o escore médio do componente fisico é igual a 70

Para o Componente Mental também foram formuladas as seguintes
hipoteses:

HO: O escore médio do Componente Mental € igual a 70.
H1: O escore médio do Componente Mental difere de 70.

Neste caso os resultados diferem do Componente Fisico e conforme tabela
26 a média do Componente Mental é de 75,7 pontos e na tabela 27, o nivel de
significancia observado tem valor igual a zero (p=0,000), portanto, permite rejeitar a
hipétese nula de que o escore médio do Componente Mental é igual a 70, sendo

este diferente e superior a 70 pontos
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Tabela 26 — Estatistica Descritiva para Componente Mental

Media_CM n Média Desvio Padrao Erro Padrédo da Média
258 75,7016 17,88267 1,11333
Fonte: Dados da Pesquisa.

Tabela 27 — Teste t para Uma Amostra Componente Mental

Valor do teste = 70

Sig. Diferenga 95% Intervalo de
(bilateral) Superior de  confianca para a diferenca
t gl meédias
Media CM Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior
B 5,121 257 ,000* 5,70155 3,5091 7,8940

Fonte: Dados da Pesquisa. Nota.*O nivel de significancia é inferior a 0,05 (p< 0,05) pelo que se rejeita a hipétese
nula e desta forma verifica-se que o escore médio do componente mental difere de 70.

Buscou-se ainda testar a diferenca dos escores médios dos dois
Componentes: Fisico e Mental. Para isso foram estabelecidas as seguintes

hipoteses:

HO: O escore médio do Componente Fisico é igual ao escore Médio do Componente
Mental.

H1: O escore médio do Componente Fisico é diferente do escore Médio do
Componente Mental.

O teste t para amostras relacionadas permite comparar as médias das duas
variaveis, Componente Fisico e Componente Mental. O resultado do teste confirma
que hé diferengas entre o escore médio do Componente Fisico e Mental, conforme
tabela 28. Tal resultado conduz a concluséo de que o Componente Fisico apresenta
escore meédio inferior ao Componente Mental. Além disso, conforme tabela 29,

observa-se que existe correlagéo entre os dois componentes, 0,685.

Tabela 28 — Estatistica Descritiva para Duas Amostras Relacionadas (CF e CM)

Componentes Média n Desvio Padréo Erro Padrdo da Média
Media_CF 70,3450 258 19,56037 1,21778
Media_CM 75,7016 258 17,88267 1,11333

Fonte: Dados da Pesquisa.

Tabela 29 — Correlagéo entre Componente Fisico e Mental

Média dos Componentes n Correlacéo Sig.
Média_CF e Média_CM 258 ,685 ,000

Fonte: Dados da Pesquisa.
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Tabela 30 — Teste t para Amostras Relacionadas (CF e CM)

Sig.
Diferencas relacionadas t gl (bilateral)
Erro 95% Intervalo de
Desvio Padrao confianca para a Desvio Erro Padrao
Componentes Média Padréao da Média diferenca Média Padrao da Média
Inferior Superior Inferior  Superior Inferior  Superior  Inferior Superior
Media_CF -
Media_CM -5,35659  14,94649 ,93053  -7,18902 -3,52416 -5,757 257 ,000*

Fonte: Dados da Pesquisa. Nota.*O nivel de significancia é inferior a 0,05 (p<0,05) pelo que se rejeita a hipétese
nula. Desta forma, verifica-se que o escore médio do Componente Fisico é diferente do escore médio do
Componente Mental, sendo este superior.

E importante ressaltar que os idosos estudados demonstram uma melhor
percepcdo do seu estado de saude e qualidade de vida em relacdo ao Componente

Mental comparado ao Componente Fisico.

5. 11 DIFERENCAS ENTRE OS COMPONENTES FISICO E MENTAL

Os gréficos 11 e 12 a seguir apresentam o0s percentuais de respostas que
obtiveram escore médio maior e menor que 70 pontos em relacdo ao Componente
Fisico e Mental. Verifica-se, conforme grafico 11, que 52% dos entrevistados
obtiveram pontuacgéo igual ou superior a 70 pontos.

Score Médio
Componente Fisico 52%
maior que 70 pontos

Score Médio
Componente Fisico 48%
menor que 70 pontos

Grafico 11 - Escore do Componente Fisico Maior e Menor que 70 pontos
Fonte: Dados da Pesquisa. Base: 258 entrevistados.

Ja no Componente Mental, verifica-se que 73% obtiveram escore meédio igual

ou superior a 70 pontos, evidenciando novamente que o Componente Mental
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apresentou melhor resultado na percepcao do estado de saude do idoso do que o

Fisico.

Score Médio
Componente Mental 73%
maior que 70 pontos

Score Médio
Componente Mental
menor que 70 pontos

27%

Grafico 12 - Escore do Componente Mental Maior e Menor que 70 pontos
Fonte: Dados da Pesquisa. Base: 258 entrevistados.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Ao iniciar a discussao dos resultados deste estudo, deve-se considerar o fato
da populacdo em estudo ser uma amostra por conveniéncia da pesquisadora de
individuos idosos que participam de Programas de Atividade Fisica Publicos, em
Paises e cidades distintas, Nisa/Portugal e FlorianGpolis/Brasil. Sendo assim, estes
resultados podem ser generalizados para estes grupos e nao para a populacéo total
de idosos dos dois Paises em estudo.

Os idosos estudados s&o, na maioria, mulheres representando 84,88% da
amostra sendo que 55,7% sé&o portuguesas e 44,3% s&o brasileiras. Os homens
estdo representados em 15,11% e destes 82% sao brasileiros e 18% sao
portugueses. A idade média dos idosos da pesquisa é de 69,56 anos e 5,74 é o
desvio padréo da idade. A feminizagcdo do envelhecimento, as estimativas para
idade média e a participacdo das mulheres em estudos referentes ao
envelhecimento sdo sempre em maior numero, caracteristicas também encontradas
em outros estudos (INE, 2010; IBGE, 2010; FREITAS; SCHEIDER, 2010; DUARTE
et al., 2005; AIDAR et al., 2007; MATSUDO et al., 2001; BRITTO et al.,2008;
WELLMAN et al.,2007; FARENZENA, 2007; CELICH, 2007; ARANHA et al., 2005;
MOREIRA, 1998 ).

Em Portugal, segundo o Instituto Nacional de Estatistica,no ano de 2007, para
cada cinco individuos com 75 anos ou mais, pelo menos trés eram mulheres, no
Brasil , segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, em 2009, dos 21
milhdes de idosos, 55,8% sdo mulheres. Segundo a autora Spirduso (2005), em todo
o mundo as mulheres vivem quatro a dez anos a mais que os homens e muitas
explicagbes podem ser elencadas como fatores hormonais, genéticos,
comportamentais e sociais, mas ainda ndo ha qualquer consenso satisfatorio
publicado.

Outra caracteristica encontrada na populacdo em estudo esta relacionada a
faixa etéria. A maioria dos entrevistados idosos, 59,3%, esta na faixa etaria de 65 a
74 anos, sendo que 61,2% na cidade de Nisa/Portugal e 57,4% na cidade de
Florianopolis/Brasil. Segundo a classificacdo cronologica definida pela Organizacao
Mundial de Saude em 1991, a idade adulta subdivide-se em quatro estagios: meia
idade (45 a 59 anos), idoso (60 a 74 anos), ancido (75 a 90 anos) e velhice extrema

(acima de 90 anos). Em 1995, Spirduso adota outra classificagdo cronoldgica,
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baseada no numero crescente de norte americanos mais idosos que em razdo do
seu estilo de vida mais ativo apresentavam comportamentos semelhantes a pessoas
de meia idade ou adultos jovens, com boa saude para as idades descritas como
idosas. Assumiu-se a categorizacdo cronolégica em cinco estagios: meia idade (60 a
64 anos), idoso jovem (65 a 74 anos), idoso (75 a 84 anos), idoso idoso (85 a 99
anos) e idoso velho (acima de 100 anos). Nota-se que a maioria dos entrevistados
idosos classifica-se cronologicamente em idosos em ambos os Municipios em
estudo. Relativamente as idades mais longevas neste estudo encontramos somente
participantes em Florian6polis/ Brasil com 3,1 % dos entrevistados idosos na faixa
etaria de idoso idoso (85 a 99 anos). A maioria destes entrevistados idosos eram
homens. Chama atencdo este dado uma vez que a estimativa populacional para
Florianopolis/Brasil nesta faixa etaria de 85 a 99 anos, existem mais mulheres que
homens, aproximadamente 2.120 mulheres para 795 homens, segundo censo
populacional realizado em 2010 (IBGE,2010).

E importante observar, neste estudo, que o aumento da idade cronolégica néo
tem influéncia para a pior Qualidade de Vida. Supomos que este fato possa estar
relacionado ao bem-estar fisico, mental e comportamental no processo de
envelhecimento dos idosos deste estudo que séo favorecidos por estarem
participando de Programas relacionados ao envelhecer ativo através da préatica do
exercicio fisico, da promocdo da saude e Qualidade de Vida. As evidéncias
epidemioldgicas descritas no estudo de Matsudo et al. (2001) relacionam o exercicio
fisico a mortalidade e a longevidade e que quanto maior o nivel de atividade fisica
menores 0s riscos para eventos cardiovasculares e doencas respiratorias. As
evidéncias epidemioldgicas também apontam um decréscimo da saude fisica com o
aumento da idade cronol6gica com perdas de massa 6ssea, perda da flexibilidade,
agilidade e amplitude dos movimentos que s&o fortemente modificados e
restringidos, se exercicios ndo forem realizados regularmente (MATSUDO et al.,
2001; SPIRDUSO, 2005).

Dentre as idades organizadas por faixa etaria, como jA comentado no
presente estudo, ndo houve diferencas nos resultados encontrados. Este fato, para
alguns autores, é descrito como Coortes de nascimento, pois é provavel que todas
as pessoas que nasceram na mesma época possivelmente viveram 0S mesmos
acontecimentos mundiais, mas com reacdes individuais e diferentes quanto as

mudancas nos aspectos ambientais, culturais, de género, 0s acontecimentos
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politicos, as dificuldades e oportunidades sociais, as perdas familiares, os desastres
naturais e as crises ou recessdes econdmicas mundiais.

Em relacdo a Qualidade de Vida avaliada através do instrumento SF36 o
melhor escore de Qualidade de Vida observado foi na dimenséo Funcao Social, com
média 80, em ambas as cidades tanto nos entrevistados idosos homens quanto nas
mulheres, caracteristica que corrobora com grande parte de estudos pesquisados
(MISHRA; GAEL, 2011; TOSCANO; OLIVEIRA, 2009; PIMENTA; SIMIL et al., 2008;
ARANHA MIRON et al., 2006; FERREIRA,1998; CICCONELLI; FERRAZ et al.,
1999). Entrevistados idosos homens também apresentaram maiores escores, acima
de 80, nas dimensfes Funcao Fisica e Desempenho Emocional com consequente
melhor Qualidade de Vida em relacdo as mulheres com escores de 76 e 74,
respectivamente. As dimensdes e estes aspectos foram relatados em outros
estudos. Toscano e Oliveira (2009) destacam em seu estudo a dimensdo Funcdo
Social com média 80 e cita Farquhar, que refere que 0s contatos sociais entre 0s
idosos demonstram ser componentes valiosos para boa Qualidade de Vida quanto
ao status saude. Conforme o estudo de Pimenta, Simil et al.(2008) o sexo masculino
esta relacionado a maiores escores nas dimensfes Funcdo Fisica, Desempenho
Fisico,Dor Corporal, Funcdo Social, Vitalidade e Saude Mental com melhor
avaliacdo de Qualidade de Vida. Também no estudo citado as mulheres
consideraram sua saude pior quando comparada aos homens. Em estudo com
grupo de idosos e avaliacdo da Qualidade de Vida, Farenzena (2007) postula alguns
outros estudos em que a variavel género também apresentou influéncia significativa
e as mulheres estavam relacionadas a baixos escores de Qualidade de Vida. As
caracteristicas dos entrevistados idosos do presente estudo no que se referem as
oito dimensdes do instrumento SF36 analisadas por cidades/paises apresentam
diferencas estatisticamente significativas nas dimensdes: Dor Corporal, Saude Geral
e Vitalidade com os entrevistados idosos em Florianopolis/Brasil com melhores
escores de Qualidade de Vida que os entrevistados idosos em Nisa/ Portugal.

Quando as oito dimensdes foram analisadas entre o grupo de entrevistados
idosos homens e mulheres a populacdo em estudo também apresentou diferencas
estatisticamente significativas nas dimensdes: Saude Geral e Vitalidade em que os
homens apresentam melhores escores de Qualidade de Vida que as mulheres,
como ja citado. A importancia da nossa vida fisica, a manutencao das capacidades

funcionais e o desempenho para um envelhecimento ativo sdo aspectos enfatizados
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pela autora Spirduso (2005). Também acredita que a funcéo fisica é central para a
maioria das nossas atividades e que a nossa saude fisica, competéncia e eficiéncia
permeia todos os aspectos da vida e tem um papel relevante na determinacédo da
Qualidade de Vida durante o processo de envelhecimento.

Na populacdo em estudo, os escores de pontuagédo para a dimensao Dor
Corporal estdo estimados em 60 tanto nos homens quanto nas mulheres e este
resultado pode sofrer baixa consideravel caso a condicao fisica ndo seja mantida ou
esteja limitada, desta forma corroborando para um declinio ainda maior da
Qualidade de Vida. Ainda concordando com Spirduso (2005) sobre a importancia da
saude fisica e 0 bem-estar, se vivermos muitos anos que seja com melhor Qualidade
de Vida mantendo as capacidades vitais e funcionais de flexibilidade, massa 6ssea,
peso corporal, massa muscular e capacidade aerdébia. No estudo de Farenzena
(2007) a importancia da saude fisica também é citada como um fator preditor de
uma boa Qualidade de Vida. Conforme Goncalves, Martin, Guedes et al. (2006) a
promocdo da Qualidade de Vida nas etapas do envelhecimento devem estar
estruturadas com critérios multidimensionais a partir da melhora da funcédo da saude
fisica, da manutencdo de uma rede social e a promocdo de atividades
significativas.Na perspectiva do envelhecimento ativo enfatiza a importancia dos
idosos no contributo social através das trocas de experiéncias intergeracfes, no
fortalecimento das relacGes familiares até a participacdo efetiva das Politicas Macro
para Promocédo de Saude e Qualidade de Vida.

E importante ressaltar e conforme ja citado, que a questdo nimero dois do
instrumento SF36 ndo faz parte do calculo de nenhum Componente sendo utilizada
para avaliar o quanto o entrevistado idoso classifica se a salude esta melhor ou pior
comparada ha um ano. Neste estudo 74% do total de entrevistados idosos
classificaram positivamente sua saude, pois se sobressaem as respostas um pouco
melhor e muito melhor comparadas ha um ano. Assim, pode-se pressupor e
considerar a importancia para estes idosos que estédo participando deste estudo em
manter exercicios fisicos sistematicos e regulares de forma a suavizar o declinio
fisico com o avancar da idade e melhorar os aspectos psicolégicos e a percepcéo de
bem estar. Este resultado também leva-nos a considerar o impacto positivo da
intervencado através do exercicio fisico, estratégia adotada nas duas cidades/paises
em estudo, Nisa/Portugal e Floriandpolis/Brasil. Em estudo descritivo exploratorio

realizado por Benedetti (2007) em que programas de atividades fisicas para idosos



91

sdo apresentados em diferentes contextos: Florianopolis/Brasil, Porto e
Coimbra/Portugal, Oleiros e regido da Galicia/Espanha, Terranueva Bracciolini/ltalia
e Maisach/Alemanha denotou-se a importancia da participacéo social dos idosos, o
envolvimento com sua saude e o reconhecimento da necessidade de modificacdo no
estilo de vida através da adocao de praticas saudaveis e melhor Qualidade de Vida.
Entre os aspectos mais relevantes do estudo de Benedetti (2007), esta a origem
multiprofissional das Politicas Publicas para o Lazer e Saude na Europa. Os
Programas séo vinculados as Secretarias da Assisténcia Social, Desporto e Saude.
Em Portugal desde 1997na cidade do Porto e em 2002 na cidade de Coimbra, os
Programas de Atividade Fisica para Idosos séo oferecidos gratuitamente da mesma
forma que em Lares e Centros Dias com grande variedade de exercicios para opcao
dos idosos participantes. Esta caracteristica também € encontrada na cidade de
Nisa/Portugal desde o ano de 2008 e em Florianopolis/ Brasil a partir do estudo de
Benedetti em 2007. Quanto as questdes multiprofissionais € na pratica que
encontramos as fragilidades, pois 0s recursos humanos devem ser dimensionados e
qualificados bem como espacos fisicos adequados. Os profissionais da area da
saude que trabalham com idosos necessitam compreender a natureza do
envelhecimento fisico, 0s aspectos psicoldgicos, mentais e sociais e para além de
evitar doencas combinar a promoc¢do de saude através de estratégias politicas
saudaveis, comunitarias, individuais e intersetoriais. Outra fragilidade, ja citada, sédo
0s espacos fisicos publicos adequados para a pratica de exercicios fisicos e que
estdo associados ao desenvolvimento sustentavel e Qualidade de Vida.
Concordando com o estudo de Ferreira (2005) além do quantitativo de pessoas
fisicamente ativas, é preciso considerar a disponibilidade dos servicos,
acessibilidade e qualidade dos espagos em que as atividades sao praticadas. Na
cidade de Nisa/Portugal o plano de atividades para os idosos que participam deste
Programa e estudo é organizado em atividades de ginastica e hidroginastica em
espacgos amplos e adequados, com objetivo principal de melhoria da condicéo fisica
com o desenvolvimento de varios componentes: resisténcia aerdbia, forca muscular,
flexibilidade, equilibrio e funcionalidade. O componente soOcio afetivo € também
essencial no decorrer das sessdes de exercicios fisicos, estimulando a cooperacéo,
interagcdo e solidariedade entre os idosos participantes. Na cidade de
Floriandpolis/Brasil o plano de atividade fisica para os idosos do Programa deste

estudo contempla somente a ginastica e apresenta 0s mesmos objetivos que
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Nisa/Portugal, mas os espacos para a realizacdo das atividades é iniquo entre os
diferentes Distritos e na maioria, pequenos e com equipamentos desportivos muito
aguém das necessidades reais para os trabalhadores da saude e populacgéo.

Nas estatisticas ja descritas ndo ha duvidas quanto ao envelhecimento da
populacao brasileira. Barreto (2006) refor¢ca que ainda estamos despreparados para
tal acontecimento e é por isso que um novo saber em saude, especifico e avancgado,
faz-se necessario, com parametros técnicos, culturais, sociais e biomédicos, que
tenham como foco a prevencao e a promocéao da saude.

Mesmo com redes integradas e organizadas para a promocao da saude e
multiplos esforcos a conscientizacdo para adog¢do de habitos saudaveis, a
percepcdo do estado de saude e a crenca no envelhecer ativo € pessoal e
intransferivel. Garantir o acesso a estes programas e a promoc¢ao da saude é fato
Politico e Publico e tem como distintivos as agendas internacionais e a Carta de
Otawa (1980), que inspirada na Declaragéo de Alma Ata (1978) colocou como meta
mundial “Saude para todos no ano 2000”, mas garantir que todos estardo motivados
em participar e modificar seu estilo de vida faz parte de algumas virtudes do
envelhecimento: independéncia, autonomia, saude fisica, funcdo mental, controle
emocional e autoestima. Os profissionais da area da Saude devem recomendar,
prescrever e encorajar a adocdo de um estiio de vida ativo durante o
envelhecimento, informando e sensibilizando a populacdo sobre os beneficios e
ganhos em Qualidade de Vida. E importante abordar a quest&o do tempo gasto para
a pratica de exercicios e que realizar pelo menos 30 minutos de exercicios fisicos
aerobicos, moderados, cinco dias por semana, de forma continua, e combinar esta
pratica com exercicios de fortalecimento muscular e resisténcia num minimo de duas
vezes por semana. Estas sao recomendacdes do ACSM (2007) e se aplicam como
minimo recomendado para obtencdo de beneficios para a saude acima das rotinas
de vida diaria. Em estudo recentemente publicado e divulgado internacionalmente
Wen et al. (2011) acompanharam entre 1996 a 2008, 416.175 mil individuos, sendo
47,88% homens e 52,12% mulheres, os quais participaram de cinco diferentes
categorias de intensidade de exercicios por semana: sedentarios (inativos), leves,
moderados,vigoroso e muito vigorosos. Esse estudo de Coorte prospectivo provou
gque 15 minutos por dia ou 90 minutos por semana de exercicios fisicos de
intensidade moderada traz beneficios para a saude reduzindo o risco cardiovascular

e incrementando a expectativa de vida em trés anos. Também demonstraram que no
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grupo dos sedentarios houve aumento em 17 % no risco cardiovascular comparados
ao grupo de praticantes de exercicios leves.

Nas evidéncias deste estudo denota-se que os melhores resultados estdo
para o Componente Mental do instrumento SF36 com os melhores escores de
pontuacdo para a Qualidade de Vida. Este resultado disponivel ndo € capaz
diretamente de dizer o que devemos fazer, entretanto, € capaz de demonstrar como
se sentem os idosos deste estudo que praticam exercicios fisicos sistematicos e
regulares. Outros estudos também evidenciam associa¢do quanto ao bem estar
psicolégico e mental e a pratica de exercicios fisicos (TAYLOR apud PIMENTA et
al., 2009; MISHRA et al., 2011).

Estudos mais recentes como o de Matsudo, Matsudo e Marin (2008)
destacam os efeitos positivos da pratica de exercicios fisicos no componente saude
mental com melhoras das capacidades cognitivas, melhor perfusédo e oxigenacéo
cerebral vindo a estimular a neurogénese e a estimulagcédo genética com beneficios
para a plasticidade cerebral, para capacidade de aprendizagem e freando o declinio
cognitivo comportamental.

As evidéncias apontam iniUmeros estudos com utilizacdo de diferentes tipos
de instrumentos de avaliacdo da Qualidade de Vida com distintas indicacdes e
finalidades com proposic6es de escalas genéricas ou especificas a determinados
acontecimentos ou agravos em saude.

Para Campos (2008), a Qualidade de Vida é uma importante medida de
impacto da saude. Segundo Campos & Neto (2008), das escalas genéricas de
avaliacdo de Qualidade de Vida nos estudos relacionados a saude, o instrumento
SF36 ¢ considerado o “padrdo ouro” e é extensamente utilizado na literatura. E um
instrumento inclusivo uma vez que € utilizado em amostras com agravos em saude
diferentes, especificos ou ndo (FERREIRA, 1998; CICONELLI, 1999; LOPES et al.,
1999; MOTA et al., 2006; SEVERO et al., 2006; ARANHA et al., 2006; PASCHOAL,
2004; PIMENTA et al., 2008; BRITO et al., 2008; RODRIGUES, 2008; TOSCANO;
OLIVEIRA, 2009; FREITAS; SCHEIDER, 2010; SOUZA; CARVALHO, 2010;
MISHRA et al., 2011).

Contréario a estes estudos, esta a citacdo de Campos (2008) que relata que a
maioria das amostras estudadas para avaliacdo de Qualidade de Vida sé&o estudos

com pessoas saudaveis.
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O instrumento de medida de Qualidade de Vida SF36 consegue mensurar a
Qualidade de Vida com uma amplitude e reprodutibilidade confirmadas através do
tempo sendo utilizado em publicacdes do tipo revisbes, estudos de Coorte, estudos
transversais e ensaios clinicos. Trata-se de um instrumento passivel de mensuracéo
e comparacao com caracteristicas basicas de validade, sensibilidade as alteracdes e
reprodutibilidade, como ja citado.

E um instrumento que apresenta traducdo, adaptacdo cultural e validag&o
para outros Paises de lingua néo inglesa, como para Alemanha, Franca, Suécia, e a
partir de 1998 para os paises de lingua portuguesa, Portugal e Brasil.

Em Portugal foi validado com um estudo realizado por Ferreira (1998) em
uma populacédo de gestantes e no Brasil (1999) com um estudo numa populacdo de
pacientes com Artrite Reumatoide. Nos estudos de validacdo do questionario
genérico SF36 para Portugal e para o Brasil a fiabilidade do instrumento,
consisténcia interna, foi determinada com o calculo do coeficiente Alfa de Cronbach,
excedendo 0,90 no Brasil, e 0,76 para Portugal.

O resultado neste estudo para a consisténcia interna (Alfa de Cronbach) do
Componente Fisico é de 0,72 e para o Componente Mental 0,73. Estes valores séo
semelhantes nos estudos de Rodrigues (2008) e Mishra (2011), com coeficientes
entre 0,64 e 0,91 e 0,70 e 0,92, respectivamente.

Os resultados apresentados acima corroboram para a reprodutibilidade do
presente estudo.

O conhecimento cientifico, na area da Saude, esta atrelado a realizacdo de
pesquisas e investigacbes que agregam 0s conceitos basicos de vida com as varias
estratégias de intervencdo, aplicacdo e producdo das Politicas Publicas.
Concordando com Minayo (2010), a producédo do conhecimento cientifico, sua
distribuicdo e utilizagdo devem ser equitativas. A autora relata os consensos da
Conferencia Mundial em Budapeste (1999) em que a afirmativa para a ciéncia € que
esta “deve estar a servico de toda a humanidade, deve contribuir para o
conhecimento mais profundo da natureza e da sociedade, e por fim, deve contribuir
para a Qualidade de Vida e para criar um ambiente saudavel para as geracdes
presentes e futuras” (UNESCO apud MINAYO, 2010, p.18, ICSU, 1999).

As Politicas Publicas em Saude para a populacdo idosa sdo existentes e
respeitam as Diretivas Internacionais para um Envelhecimento Ativo, tanto em

Portugal quanto no Brasil. Segundo Mendes (2011), talvez seja necessario alguns
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ajustes na rede de servicos em que estrutura-se a area da Salde. E imperativo que
as investigacbes acerca da tematica do envelhecimento ativo prosperem, pois a
ciéncia tem papel fundamental em transmitir as distintas e melhores intervencfes
provando que ndo € nenhum “peso” envelhecer.

A éarea da Saude é considerada grande produtora de bens e servicos com
uma dimensdo imensuravel para o0 conhecimento, pesquisas e tecnologias.
Representa o grande pilar para o bem-estar e sustentaculo primeiro da longevidade.
E objeto de desejo da humanidade e na contemporaneidade um bem propulsor do
desenvolvimento humano, das sociedades e dos paises. Frente a multiplicidade de
expressdes e definicbes que abarcam esta area observa-se que para Envelhecer
ativamente o sujeito, ser humano na sua esséncia, devera optar por fazer escolhas
saudaveis e que estejam em sintonia com as suas preferéncias, capacidades e
habilidades. Nesta fase em que o estimulo externo podera ser familiar, social ou
profissional através da articulacdo e integracdo de equipes multidisciplinares
organizadas em redes de Atencdo a Saude promovendo a inclusdo em todas as
esferas comunitarias. Cabe reforcar o escopo das estratégias para um envelhecer
ativo conquistadas mundialmente e que nas cidades/paises em estudo mantenham-
se efetivas, integrando as sociedades pelo sujeito, pelas vérias idades, nucleos
familiares, comunidades, crencas, atitudes e habitos sociais, refletindo a cultura de
um pais em unissono com o bem estar, a qualidade e o respeito a vida.

Ouso postular a teoria dos 5 “E’s” para um Envelhecer Ativo: Educacéo,

Estimulos, Escolhas, Estratégias integradas e Exercicios.
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CONCLUSAO

Este estudo se dispOs a avaliar e comparar a Qualidade de vida de idosos,
em Cidades e Paises distintos, que participam de Programas de Atividade Fisica
com carater publico. Foi escrito em lingua portuguesa do Brasil respeitando as
citacdes em lingua portuguesa de Portugal.

Sabe-se que o instrumento utilizado para avaliacdo da Qualidade de Vida, o
questionario SF36 apresenta parametros de pontuacdo que variam de 0 a 100,
sendo que quanto maiores as pontuacdes, melhor € a Qualidade de Vida. As
perguntas contidas neste instrumento sdo capazes de captar e representar oito dos
conceitos mais importantes em saude (Funcdo Fisica, Desempenho Fisico, Dor
Corporal, Saude Geral, Desempenho Emocional, Funcédo Social, Vitalidade e Saude
Mental) e sdo agrupados em dois componentes: fisico e mental. Apesar da
regularidade das respostas h& precisdo de medi¢do dos resultados em saude, pois
além da andlise das frequéncias obtidas, este instrumento permite compreender 0s
significados, as relacdes e comportamentos expressando as limitacdes funcionais,
funcionalidade social, bem estar fisco e mental bem como a percepc¢éo holistica da
saude pelos idosos, aspectos considerados relevantes. Por ndo existir um ponto de
corte no instrumento que foi utilizado para este estudo, como estratégia de pesquisa,
operacionalizacéo e fins de comparacéo foi adotado o escore de pontuacao igual a
70, considerado a partir dos conceitos, fatos tedéricos e reflexdes de alguns estudos
gue objetivaram avaliar a qualidade de vida utilizando o SF36.

Os resultados apontam, apos a analise das variaveis a que se propds este
estudo, que o percentual mais expressivo de idosos participantes dos programas
publicos de atividade fisica, em ambas as cidades/paises, sdo mulheres, totalizando
219 idosas. A maioria dos entrevistados idosos classificam-se em idosos jovens e
estdo na faixa etaria dos 65 a 74 anos com idade média de 65,74 anos
apresentando desvio padrdo de +/- 5,74 anos. Também foi encontrado que estar na
faixa etaria mais envelhecida, 85 a 99 anos, néo tem influéncia na pior Qualidade de
Vida.

Quanto as dimensdes Funcdo Fisica, Desempenho Fisico, Dor Corporal,
Desempenho Emocional e Fungé&o Social os resultados sdo similares tanto em
Floriandpolis/Brasil quanto em Nisa/Portugal, bem como expressa que na maioria
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dos idosos a felicidade estd presente e numa linguagem positiva traduz satisfacao,
bem estar e harmonia.

Por outro lado, destaca-se que sdo os idosos de Floriandpolis/Brasil que
apresentam uma percep¢do mais positiva da sua saude em relacdo aos de
Nisa/Portugal. Parece que para os idosos brasileiros deste estudo, os preditores de
uma boa qualidade de vida estdo relacionados a percepcéo subjetiva de sua saude
de forma ndo desfavoravel e a energia sentida denominada vitalidade. Ja para os
idosos de Nisa/Portugal uma boa qualidade de vida parece relacionar-se ao bem
estar fisico.

Os maiores escores de Qualidade de Vida, em ambas as cidades, estdo
relacionados ao Componente Mental e as dimensfes especificas medem as
limitacbes e incapacidades sentidas as quais estdo relacionadas ao bem estar
pessoal e emocional. Nesse sentido, sugere-se que tais vivéncias e experiéncias
proporcionam sentimentos positivos aos idosos praticantes de exercicios fisicos nas
duas cidades, talvez por participarem de atividades na comunidade, por
estabelecerem vinculos e relagdes sociais, ou a propria sensacdo de bem estar que
0 exercicio fisico € capaz de produzir.

Quanto ao modelo estrutural do estudo que adota escore de pontuagcdo com
corte igual a 70, nas hipéteses formuladas para os Componentes Fisico e Mental,
identificou-se que o escore médio do Componente Fisico é igual a 70 e que para o
Componente Mental difere de 70 e é superior. Quando comparados existem
diferencas significativas entre os dois Componentes, sendo o Mental com
pontuacdes superiores ao Fisico.

Demonstra que as estratégias em saude coletiva adotadas em Nisa/Portugal
e Florianopolis/Brasil através de seus Programas cumprem com as diretrizes
mundiais e locais para um envelhecer ativo trazendo ganhos em saude para os
idosos participantes, pois favorecem a manutencdo ou melhora das capacidades
funcionais, estabelecem lagos sociais, mantendo-os ativos e multiplicadores para um
estilo de vida saudavel. Representa também uma intervengédo de grande impacto e
positiva dentro da sociedade uma vez que os mantém fisicamente ativos,
independentes e autbnomos, apresentando ou nao, doencas cronicas associadas.

Algumas limitacbes foram encontradas: aplicar o questionario em tempo
definido ndo considerando as diferentes falas, comportamentos, momentos de vida,

historias de vida, emocdes e doencas associadas ou ndo os quais poderiam agregar
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aspectos para este estudo; manter o objetivo de pesquisa como foco central e a
integracdo das descobertas através do instrumento utilizado; re-teste para esta
mesma populacdo, em momentos distintos, utilizando outras variaveis associadas a
saude como caracteristicas sécio demograficas, culturais e econémicas contribuindo
para um desenho social dentro das ciéncias da saude, ampliando o escopo das
acOes para um envelhecimento ativo.

Por fim, este estudo leva-nos a acreditar na multiplicidade de significados
para a explicacdo do fendbmeno do envelhecimento e onde, como e quando
comecamos a envelhecer é resposta de cada sujeito e da ado¢do de um estilo de
vida saudavel e ativo. Um dos desafios estd na mudanca de comportamento dos
sujeitos, na educacdo em saude individual e coletiva e em incorporar o exercicio
fisico nas rotinas de vida diaria. Outro desafio estd em como ampliar o acesso,
monitorar e garantir para todos os idosos este beneficio com equipes
multiprofissionais e intersetoriais articuladas em rede de servigos para a promogao
da saude. Recomenda-se conhecer, estabelecer e manter as Politicas Publicas
internacionais e locais para um envelhecer ativo bem como monitorar e avaliar as
acbes em saude oferecidas através dos estudos de investigacdes na area do
envelhecimento ativo. O que precisa ser mantido ou ndo pode deixar de existir para
a Qualidade de Vida das pessoas.

Com estes exemplos, que considero bem sucedidos, também citar as
semelhancas de etnia entre os povos seus valores, crencas, atitudes e habitos de
vida aproximam estes Paises encurtando a distancia entre os continentes. E como
semelhancas mais simples, mas ricas em historia e tradicbes e para além da lingua
portuguesa, desponta o artesanato em barro e as rendas de bilro, elo comum entre

os idosos e moradores de Nisa/ Portugal e Floriandpolis/Brasil.
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DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO

O propésito deste documento € o de informar e solicitar a sua colaboragdo num projecto que
pretende estudar e analisar a qualidade de vida das pessoas idosas que participam de
programa de atividade fisica. Este projecto serd controlado e investigado pela aluna de
Mestrado em Exercicio e Saude Patricia Guedes Veran e orientado pelo Prof. Dr. Armando
Manuel de Mendonga Raimundo. A metodologia de avaliagdo sera qualitativa e quantitativa.
A primeira utiliza a técnica descritiva, analitica e observacional. Na forma quantitativa, sera
utilizado o questionario SF-36, versao validada para Portugal, o qual pretende caracterizar o
estado de salde dos utentes entrevistados participantes de programa de atividade fisica.
Este questionario podera ser preenchido pelo participante ou entrevistador, apresenta
relativa simplicidade, avalia aspectos fisicos e mentais e o tempo médio de respostas varia
entre cinco a dez minutos. Neste sentido solicitamos aos participantes seu consentimento.

Vimos entdo pedir a sua colaboragdo, agradecendo desde j& sua disponibilidade e
participacdo neste projecto. Todos os dados serdo tratados de forma confidencial e usados
exclusivamente para fins académico-cientificos.

, com o Bl n° ,
declaro que li e compreendi as caracteristicas do projecto exposto, concordo em participar e
colaborar no estudo supracitado.

de de 2011.

Assinatura
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Documento ﬂﬂ

Comissao de Etica - Area de Saude e Bem-Estar
Universidade de Evora

A ComissZo de Etica vem deste modo informar que os seus membros, Professor
Doutor Manuel Lopes, Professor Doutor Peter Vogelaere e Professor Doutor Jorge
Fernandes deliberaram dar, na reunido do dia 18 de Novembro de 201 1, o Parecer
Positivo para a realizagéo do Projeto “Estudo comparado entre idosos do Brasil e
Portugal: uma anélise da satide, envelhecimento e qualidade de vida em cidades
distintas” da investigadora Patricia Guedes Veran.

O Presidente da Comissao de Etica

+

(Professor Doutor Peter Vogelagre)
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" QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE

ACERCA DESTAS PERGUNTAS

As questoes que se seguem pedem-The opinio sobre a sua satide, a forma como se sente e
sua capacidade de desempenhar as actividades habituais. Pedimos que leia com
que responda o mais honestamente possivel.

sobre a
atengao cada pergunta e

5e ndo liver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e

, Se quiser, escre-
va um comentdrio a seguir a pergunta.

A informagdo que nos fornecer nunca seré usada de modo a poder ser identificado/a.

Para as perguntas 1 e 2, por favor coloque um circulo no niimero que melhor descreve a sua sagde.

1. Em geral, diria que a sua satide é:

Optima 1
Muito bea 2
Boa 3
Razodvel 4
Fraca 5
N
it 1
2.

Comparando com o que acontecia héd um ano, como descreve o seu estado geral actual:

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

3. Asperguntas que se Seg-uem sa0 sobre actividades que executa no seu dia-a-di

a. Serd que a sua satide
o/a limila nestas actividades? Se sim, quanto?

(Por favor assinale com wm circulo wam nimero em cada linha)

Sim, Sim, um Nio, nada
muito pouco limitado/a
limitado/a limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr,
levantar pesos, participar em desportos violentos 1 2 3
b. Actividades moderadas, tais como deslocar
uma mesa ou aspirar a casa 1 2 3
c.  Levantar ou carregar as compras de mercearia 1 2 3
d.  Subir varios langos de escada 1 2 3
. Subir um lanco de escadas 1 2 3
f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se 1 2 3
5. Andar mais de | Km 1 2 3
h. Andar varios quarteirdes 1 2 3
L Andar um quarteirao ] 2 3
L ] Tomar banho ou vestir-se sozinho/a 1 2 3
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4. Durante as tltimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades di4rias, algum dos problemas
apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de satide fisico?

(Por favor, em cada linha, ponha um circulo a volta do ntiimero 1, se a sua resposta for Sim, e a volta do
nimero 2, se a sua resposta for Nao)

SIM NAO
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar, ou noutras actividades 1
b. Fez menos do que queria 1 2
c.  Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou outras actividades 1 2
d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho ou outras
actividades (por exemplo, foi preciso mais esfor¢o) 1 2

5. Durante as dltimas 4 semanas, teve com 0 seu trabalho ou com as suas actividades dirias, algum dos

problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se
deprimido/a ou ansioso/a).

(Por favor, em cada linha, ponha um circulo a volta do ndmero 1, se a sua resposta for Sim, e a volta do
ndimero 2, se a sua resposta for Nio)

SIM NAO
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar, ou noutras actividades 1
b. Fez menos do que queria. 1 2
c. Nao executou o trabalho ou outras actividades
tao cuidadosamente como era costume 1 2

Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8, por favor ponha um circulo no niimero que melhor descreve a sua
saude.

6. Durante as dltimas 4 semanas, em que medida é que a sua satde fisica ou problemas emocionais
interferiram com o seu relacionamento social normal com a familia, amigos, vizinhos ou outras pes-
soas?

Absolutamente nada
Pouco
Moderadamente
Bastante

Imenso

s QN =

7. Durante as ltimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas 1
Muito fracas
Ligeiras
Moderadas
Fortes
Muito fortes

G s W N

8. Durante as Gltimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho normal (tanto

o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada
Pouco
Moderadamente
Bastante

Imenso

N LN =
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9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu como lhe correram as coisas
nas ultimas quatro semanas. '
Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do nimero que melhor descreva a forma
como se sentiu.
Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.
Quanto tempo,
nas dltimas quatro semanas ... Sempre A maior Bastante Algum Pouco Nunca
partedo  tempo tempo  tempo
tempo
a. Se sentiu cheio/a de vitalidade? 1 2 3 4 5 6
b. Se sentiu muito nervoso/a? 1 2 3 4 5 6
c. Se sentiu tdo deprimido/a que nada
0/a animava? 1 2 3 4 5 6
d. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? 1 2 3 4 5 6
e.  Se sentiu com muita energia? 1 2 3 4 5 6
f.  Se sentiu triste e em baixo? 1 2 3 4 5 6
Se sentiu estafado/a? 1 2 3 4 5 6
h.  Se sentiu feliz? 1 2 3 4 5 6
1. Se sentiu cansado/a? 1 2 3 4 5 6
10. Durante as'ﬁlt_imés quatro semanas, até que ponto é que a sua satide fisica ou problemas emocionais
limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares préximos)?
Semprex’ : 1
A maior parte do tempo 2
Algum tempo 3
Pouco tempo 4
Nunca 5
11.

Por favor, diga em que medida sio verdadeiras ou falsas as seguintes afirmacgées.

Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente  Verdade  Nao sei Falso  Absolutamente

verdade falso

a. Parece que adoego mais facilmente

do que os outros 1 2 3 4 5
b.  Sou tao saudavel como qualquer

outra pessoa 1 2 3 4 5
. Estou convencido/a que a minha

saude vai piorar 1 2 3 4 5
d. A minha satde ¢ 6ptima 1 2 3 4 5

relativo a fungéo eréctil. Preencha-o completamente, marc

Terminou aqui o questionario de estado de saude. Na pagina seguinte inicia-se o questionario

ando um X sobre o circulo da sua 0Opgao.



