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1. INTRODUCAO

O aumento da populacdo idosa no mundo constitui hoje uma realidade
Mundial, tornando-se num problema emergente de todos os paises do
continente europeu e consequentemente de todas as nagdées do mundo.

A partir da segunda metade do século XX, um novo fenébmeno eclodiu
nas sociedades desenvolvidas, o envelhecimento demografico, ... continuando
este a ser um processo em expansdo nos proximos anos'’.

Uma das caracteristicas comuns aos paises desenvolvidos prende-se
com o envelhecimento da populacdo, o qual se impde por uma transicao
demografica caracterizada pelo declinio das taxas de mortalidade,
outorgamento do aumento da esperanca de vida e declinio das taxas de
natalidade®*?!,

A analise estatistica e demografica da Europa, permite constatar que
desde o final do século passado, vimos assistindo a um aumento crescente do
namero de idosos.

Estima-se que cerca de 20% da populacdo dos paises desenvolvidos
tera 65 anos de idade ou mais em 2020. Considerando Portugal, teremos
sensivelmente dois milhdes de idosos®.

Profere o Instituto Nacional de Estatisticas (INE), que a propor¢cao de
pessoas com idade superior ou igual a 65 anos, no total da populacdo
portuguesa aumentou, representando, em 2008, 15,2% e 19,9% de homens e
mulheres, respectivamente. Prevé-se ainda que até 2060, atinja 29,5% nos
homens e 35% nas mulheres. Entre 1970 e 2008 o indice de envelhecimento
passou de 27 idosos por cada 100 jovens, para 94, no caso dos homens e de
41 para 138 no caso das mulheres. Perspectiva-se que o indicador seja
superior a 2 idosos por cada homem jovem e ultrapasse 3 idosas por cada

mulher jovem em 2060, no cenario central®.



Este cenéario embora comum a maioria dos paises, leva a que Portugal
seja rotulado como o pais mais velho da Europa, sendo o seu pergaminho de
honra a confrontacdo de ser também o mais envelhecido na sua populacéo®.

Efectivamente, as projec¢cdes demograficas efectuadas representam
para a sociedade actual um enorme desafio na criacdo de eixos de actuagcéo
gque permitam a construcdo de formas de envelhecimento activo e
consequentemente com qualidade de vida. O envelhecimento activo traduz um
processo de optimizacdo de oportunidades de saulde, participacdo e
seguranca, com o fim de melhorar a qualidade de vida a medida que as
pessoas envelhecem, visando o desenvolvimento do seu potencial fisico, social
e mental®.

Simultaneamente, a qualidade de vida inclui um amplo espectro das
diferentes &areas da vida’, sendo muitas vezes associada a questbes de
independéncia e autonomia funcional®, capazes de abarcarem a incapacidade
e fragilidade, embargando assim o acesso a oportunidades e formas de
desenvolvimento, essenciais para a manutencéo da qualidade de vida.

Esta expectativa de qualidade de vida, remete para as varias ideias que
possamos ter sobre o envelhecimento e para o conjunto de alteracfes
observaveis do decorrer da idade. Neste contexto, pode-se conceptualizar o
envelhecimento como um processo proprio de todos 0s seres Vivos,
manifestado pela perda da capacidade de adaptacdo e pela diminuicdo da
funcionalidade, encontrando-se relacionado com as alteracfes fisioldgicas e
fisicas™*°.

A capacidade fisica de uma pessoa idosa pode determinar a diferenca
entre a mobilidade e a incapacidade, entre a independéncia e o facto de ser
dependente de outros'?, tornando-se extremamente significante na medida em
gue podem traduzir a capacidade que a pessoa idosa tem de realizar as suas
tarefas diarias sem a ajuda de outrem™”.

Ao longo da vida as pessoas tornam-se sedentarias e como resultado
surge um decréscimo da actividade fisica com consequente perda e
dependéncia funcional, uma vez que esta ultima requer forca muscular,
equilibrio, resisténcia cardiovascular e mesmo motivacdo. Neste contexto, a
inactividade contribui mormente para a diminuicdo da capacidade funcional,
sendo demonstrado em alguns estudos que o treino de for¢ca nos gerontes

melhora aspectos funcionais de movimento, nomeadamente no que respeita ao
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equilibrio, flexibilidade ou velocidade de reacgéo'®*®

e de prevencdo da
fragilidade. Esta perda de forga muscular apresenta-se como factor relevante,
na prevaléncia da incapacidade e dependéncia no desenvolvimento motor™*.

Alguns estudos referem que a forgca muscular atinge o seu auge cerca
dos trinta anos de idade sendo preservada até aos cinquenta’®, havendo
seguidamente um declinio apés esta idade e o qual se acentua ap0s 0s
sessenta anos™®.

O envelhecimento é acompanhado por uma série de alteracdes
fisiologicas onde o sistema musculo-esquelético se enquadra, observando-se
um decréscimo da massa muscular e da forca, o que induz & diminuicdo da
capacidade funcional. A fraqueza associada aos membros inferiores tem sido
associada a um risco aumentado de quedas, a diminuicdo da massa mineral
Ossea, a probabilidade de fracturas assim como a outras alteracdes
fisiologicas™”

Esta deterioracéo progressiva e de perda da capacidade funcional surge
como o principal factor na populacéo institucionalizada'®, a qual vem crescendo
consideravelmente verificando-se que em Portugal pelo menos 10% dos idosos
s&o institucionalizados™.

Neste contexto centra-se o problema principal do nosso estudo o qual
nos alude para a importancia da realizacdo de um estudo, descritivo,
transversal e de abordagem quantitativa, onde procuraremos compreender a
gualidade de vida determinada pela influéncia da forca dos membros inferiores,
na capacidade funcional dos idosos institucionalizados e nao
institucionalizados.

O presente trabalho encontra-se estruturado em 9 capitulos. No primeiro
centra-se a tematica do estudo e a justificacéo da pertinéncia do mesmo face a
actualidade.

O segundo capitulo compreende o estudo empirico realizado, onde se
encontram descritos 0s objectivos e as hipéteses do estudo.

No terceiro capitulo sera efectuada uma abordagem sobre a revisdo da
literatura, onde se dara relevancia aos temas mais importantes e 0s quais
permitem uma melhor compreenséo da tematica abordada, nomeadamente no
gue se refere ao processo de envelhecimento, qualidade de vida dos idosos,

capacidade funcional dos mesmos e aptidao fisica.



No quarto capitulo abordaremos a metodologia utilizada para a
concretizacdo dos objectivos propostos, através da caracterizacdo da amostra
em estudo e da identificacdo dos materiais e instrumentos utilizados.

O quinto capitulo remete-nos para a andlise e apresentacdo dos
resultados obtidos.

No sexto capitulo, apresentaremos a discussdo dos resultados obtidos
através da andlise dos mesmos.

No sétimo capitulo serdo apresentadas as conclusdes, tendo por base a
fundamentacao relativa aos resultados encontrados. Sera efectuada também
uma reflex@o sobre o respectivo estudo onde sera dada relevancia & implicacao
de futuros estudos dentro deste ambito.

O oitavo capitulo implica as limitagdes inerentes ao préprio estudo.

No nono capitulo inserimos as referéncias bibliograficas, as quais
constituem um ponto de referéncia para a elaboracéo deste estudo.

Por ultimo, os anexos que foram utilizados no decurso deste estudo e

gue constituem uma parte importante deste trabalho.
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2. OBJECTIVOS E HIPOTESES

O objectivo geral do presente estudo pretende avaliar a qualidade de
vida determinada pela influéncia da forca dos membros inferiores, na
capacidade funcional dos idosos institucionalizados e n&o institucionalizados.
Nesta perspectiva e de acordo com o objectivo geral projectaram-se 0s
seguintes objectivos especificos:

+ Avaliar e comparar a qualidade de vida relacionada com a saude dos idosos
institucionalizados e n&o institucionalizados;

+ Avaliar e comparar a forca dos membros inferiores dos idosos
institucionalizados e né&o institucionalizados;

+ Verificar a influéncia da forca dos membros inferiores sob a qualidade de
vida relacionada com a saude dos idosos institucionalizados e néo

institucionalizados.

Atendendo aos objectivos anteriormente descritos, foram determinadas
as seguintes hipoteses:
H1 — A qualidade de vida dos idosos que residem no domicilio é superior aos
idosos que vivem em lares;
H2 — Os idosos que vivem nos domicilios apresentam uma componente fisica
superior aos que vivem nos domicilios;
H3 — Os idosos que vivem nos domicilios apresentam uma componente mental
superior aos idosos que vivem nos lares;
H4 — A forca muscular dos membros inferiores € superior nos idosos que vivem
no domicilio em relacéo aos que vivem nos lares;
H5 — A forca dos membros inferiores € preditora da qualidade de vida dos

idosos.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. O ENVELHECIMENTO

O envelhecimento enquanto fenédmeno das sociedades actuais, constitui
um dos desafios mais importantes deste século.

Nos paises industrializados o mesmo contribui como um processo
irreversivel ao longo dos préximos anos?®.

A proporcdo de pessoas com 60 ou mais anos esta crescendo a um
ritmo maior do que a de qualquer outra faixa etaria concluindo-se que em 2050
existir4 um total de 1,2 milhdes de pessoas no mundo?*

Este envelhecimento mundial, surge como consequéncia da explosao da
natalidade em especial nos paises da Europa e Estados Unidos apés a
Segunda Guerra Mundial (1945-1960) e o qual se designou por “baby-boom”,
em 2025 ocorrera o inverso ou seja o “velho-boom”?.

As estruturas da piramide etaria alusiva a populagdo portuguesa
demonstram a existéncia de um duplo envelhecimento, ou seja, o
envelhecimento na base com diminuicdo dos jovens na sociedade e o
envelhecimento no topo, com o aumento dos gerontes na sociedade?.

A populacdo residente em Portugal envelheceu, registando-se um
crescimento acentuado do numero de idosos em detrimento do numero de
jovens. Este resultado, surge como consequéncia da diminuicdo da
fecundidade e do aumento da esperanca de vida®. Até 2050 a populacéo de
todas as regides do pais envelhecera e o indice de envelhecimento situar-se-a
nos 398 idosos por cada 100 jovens, todavia € no Alentejo que se apresentam
os valores mais elevados, podendo mesmo atingir os 584 idosos por cada 100
jovens?.

Apesar do envelhecimento acelerado, segundo a percepcdo do mesmo
autor, este encontra-se delimitado pela falta de consenso quanto aos limites da
idade.



Para definir a populagdo idosa, a Organizacdo das NagOes Unidas
adopta os 60 anos ou mais e a Organizacdo de Cooperagdo e
Desenvolvimento Econdmico utiliza nos diversos indicadores demogréaficos no
conjunto de pessoas com 65 anos ou mais®.

Convém ainda ressaltar que a Organizacdo Mundial de Saude,
considera idosas, as pessoas com mais de 65 anos, inclusive, sendo este
referencial vélido para os paises desenvolvidos. Nos paises em
desenvolvimento a terceira idade inicia-se ap6s os 60 anos®.

Atendendo a esta realidade a contextualizacdo do processo de
envelhecimento perfilha de uma diversidade de definicdes. O conceito de
envelhecimento surge como um conjunto de descricdes observaveis ao longo
do tempo e de acordo com diferentes autores.

Para alguns é encarado como um processo de crescimento cujo
objectivo primordial é o desenvolvimento cada vez mais vasto da consciéncia e
da percepcao crescente da unidade com a vida®.

Pode ser considerado como um processo dindmico e progressivo em
gue as modificacdes que surgem sao, morfolégicas, funcionais, bioquimicas e
psicologicas conduzindo a uma progressiva perda da capacidade de adaptacao
do individuo ao meio ambiente, tornando-o mais vulneravel e expondo-o a um
nimero de doencas que normalmente conduzem a morte%%.

Caracteriza-se também como, um sistema de mudanca progressiva da
estrutura bioldgica, psicolégica e social dos individuos, que se inicia antes do
nascimento e se desenvolve ao longo da vida®’.

Pode ser ainda entendido como um decurso natural, dinamico,
individual, progressivo e irreversivel que consequentemente indicia o declinio
das capacidades fisiol6gicas e motoras, inerente a qualquer pessoa desde o
seu nascimento, acompanhando-a nas diferentes fases do seu percurso de
vida até & morte”®. Nesta perspectiva, envelhecer faz parte do processo natural
da vida, iniciando-se na fase de gestacdo e atingindo o seu término com a

morte2%3°

sendo por isso um processo continuo na vida de qualquer ser
humano.

Desta forma constatamos que a primeira verdade acerca do
envelhecimento prende-se com o facto de que toda a gente atingira esse
estado e a segunda é o facto de que toda a gente envelhece, mas de forma

diferente!®?,



Determinadas fontes de pensamento consideram que as diferencas de
envelhecimento sdo determinadas geneticamente, sendo no entanto
influenciadas pela nutricdo, estilos de vida e pelo ambiente®..

As alteracbes que acompanham a senescéncia, definem-se de forma
progressiva, Unica e inevitavel e sdo marcadas pelos aspectos biolégicos,
fisiolégicos, psicologicos e sociais. Neste sentido, a compreenséo dos diversos
aspectos da dimensédo do processo de envelhecimento, traduz uma percepcéo
sobre 0 mesmo, onde o envelhecimento bioldgico, € tido como um processo
continuo que ocorre durante toda a vida; o envelhecimento social condicionado
pela capacidade de producdo da pessoa; envelhecimento intelectual onde a
pessoa apresenta modificacdes desvantajosas ao nivel do sistema cognitivo e
o envelhecimento funcional, no qual a necessidade de dependéncia dos outros
€ notdria para o cumprimento das necessidades basicas da vida diaria assim

como para o desenvolvimento das tarefas habituais®.

3.2. ENVELHECIMENTO E QUALIDADE DE VIDA

O envelhecimento faz parte do ciclo natural da vida porém constitui um
dos grandes enigmas da mesma.

Apesar da quantidade de vida poder ser mensuravel em funcdo dos
anos vividos, a sua quantidade nao implica qualidade pelo que o objectivo
primordial sera o de se conseguir manter a melhor qualidade de vida possivel
com o passar dos anos®. Acresce referir, que o importante sera dar vida aos
anos e ndo anos a vida.

Na literatura, o termo qualidade de vida encontra-se associado a
diferentes significados e a expressfes equivalentes. O conceito de qualidade
de vida pode assim ser entendido como a percepcao do individuo sobre a sua
posicao na vida, inserida dentro do contexto cultural e de valores em que vive e
em relagdo com os seus objectivos, expectativas e preocupacoes>>.

Pode também ser percepcionado, como um conceito integrador que
corresponde ao esfor¢co global de cada individuo e de toda a sociedade, em
reforcar a autonomia, o bem-estar e a satisfacdo de cada pessoa de uma
comunidade®.

Outro conceito de qualidade de vida prende-se com a percepgéo por

parte dos individuos ou grupos, de que as suas necessidades séo satisfeitas e
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nao Ihes séo negadas oportunidades para alcancar um estado de felicidade e
realizacdo pessoal em busca de uma qualidade de existéncia acima da mera
sobrevivéncia®.

Importa entdo referir que a maior caracteristica do conceito de qualidade
de vida é a sua natureza multidimensional®>*°.

O processo de envelhecimento encerra em si as varias alteracfes
centradas nesta variabilidade que se enquadra na vida do idoso e que
comprometem a sua funcionalidade, saide e mobilidade, privando-o de uma
vida com autonomia e saude. Este processo encontra-se regulado pelos
factores intervenientes nos processos biolégicos, psicolégicos e sociais®’.

A interligacdo destes factores com a qualidade de vida deve ser entendida
tendo em conta 0s onze aspectos vitais organizados em grandes areas, sendo
estas*®:

e A area biologica que abarca a saude, funcgao fisica, funcéo sexual
e energia e vitalidade;

e A area emocional e cognitiva que compreende as funcdes
emocional e cognitiva e a sensacdo de bem-estar e satisfacao
pessoal;

e A area social onde se insere a diversao e funcéo social; e

e O nivel s6cio-econdmico.

Qualguer mudanca a nivel de um destes aspectos, influenciara decerto a
gualidade de vida da pessoa idosa, uma vez que, com 0 passar dos anos a
mesma vai sofrendo alteracdes decorrentes do préprio processo de
envelhecimento, sendo a area biologica determinante na ocorréncia destas
alteracoes.

A nivel biolégico os sinais emitidos pelo organismo, demonstram uma
diminuicdo a nivel de todas as funcdes do mesmo, reduzindo assim a
capacidade funcional da pessoa, a qual se encontra associada & qualidade de
vida pelo grau de dependéncia e autonomia que lhe é inferido®?.

Além da relevancia destes factores, para a inteleccdo total da qualidade
de vida contribuem iniumeros dominios e componentes, onde se inserem a
educacdo, individualidade, saude e bem-estar entre outros, os quais permitem
a monitorizacdo da avaliagdo do impacto da idade e doencga, nessa mesma

qualidade de vida®.
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Ocorre ainda referir, que enquanto as competéncias fisicas, psicologicas
e sociais estiverem mantidas, estardo conservadas as probabilidades para a

gualidade de vida, uma vez que as mesmas se encontram interligadas (Fig.1)

Cognitivo @ emocional

Fungiol ~ Sénsagao de
emogianal " . +sbem-estar
{

Satde e condicionamento

Condigio
s saids

Enérgla ¢
vitalidade

Figura 1 — Dimensdes fisicas do envelhecimento
Fonte: Spirduso, W. W. (2005)

Estes factores séo altamente relevantes, na medida em que a dimenséao

fisica da vida contribui de forma significativa para a qualidade da mesma. Ao
observarmos a sua interligagdo com as outras dimensdes da vida humana
podemos concluir que as mesmas se apresentam afectadas na senescéncia.
A capacidade fisica constitui a base para a realizacdo das actividades de vida
diarias, como caminhar, tomar banho, vestir, escrever, levantar pesos, etc®,
estando implicito, que qualquer alteracdo a nivel da execucdo das mesmas
implica consequentemente na diminuicdo da qualidade de vida.

Esta circunstancia determinante, cria diferencas no facto do idoso viver
na comunidade ou numa instituicdo, sendo duas condi¢cdes de vida muito
distintas pela associacdo dos diferentes indices de actividade fisica e dos

niveis de incapacidade®.
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A perda desta potencialidade pelo idoso interfere com a realizagéo das
suas actividades de vida diarias e de ocupacgédo, o que associado as condi¢cdes
sociais, nomeadamente a falta de apoio da familia, leva & institucionalizacao
dos idosos®. Ainda segundo estes autores grande parte das instituicbes s&o
espacos impessoais monotonos e com poucos estimulos o que néo favorece a
gualidade de vida dos idosos. Neste contexto verifica-se que o grau de
autonomia e independéncia se encontra afectado e que esta perda induz a
problemas de saude, fisica, mental e social.

Acresce referir que a qualidade de vida do idoso se encontra
amplamente ligada & saude e & actividade fisica as quais contribuem para a
compensacado da morbilidade na populacdo, sendo o exercicio fisico um dos
factores benéficos para todos.

3.3. ENVELHECIMENTO E CAPACIDADE FUNCIONAL

Uma das caracteristicas mais marcantes no processo de envelhecimento
prende-se com o declinio da capacidade funcional. Embora este facto esteja
relacionado com factores genéticos, biologicos, psicologicos e/ou ambientais, o
estilo de vida adoptado pelo individuo pode condicionar a diminuicdo destas
mesmas capacidades. Contudo, de todas as dimensfes humanas, a dimensao
fisica € aquela que primeiro faz denotar os sinais de envelhecimento por ser
um factor determinante para a maioria das actividades afectando os varios
factores inerentes & condicdo do ser humano®®.

As diferencas individuais que ocorrem, descrevem a grande variabilidade
entre as pessoas, sendo descritas como uma marca do envelhecimento,
agregado ao declinio funcional relacionado com a idade>®.

Segundo 0 mesmo autor, este aspecto é caracterizado como um
resultado altamente pessoal, pois constitui uma experiéncia individual que
difere ndo s6 com individuos diferentes, mas também com sistemas fisiol6gicos
e indices de envelhecimento diferentes.

Mercé desta ideia, podemos considerar que fisiologicamente envelhecer
se revela como uma forma progressiva e continua que comeca ap0s uma

determinada idade. Neste sentido, o envelhecimento € tido como um processo
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irreversivel que afecta de modo progressivo os Vvarios 0rgaos, observando-se
um declinio quase linear de todas as funcdes a partir dos trinta anos**.

As alteracdes verificadas no decorrer do processo de envelhecimento
sob o ponto de vista fisiol6gico, ndo ocorrem forcosamente em paralelo com o
avanco da idade cronoldgica, apresentando uma determinada variacdo
individual*?.Prevalece a perspectiva de que o ser humano envelhece em funcéo
da maneira como viveu, constituindo este um processo Unico e diferencial®,

A senescéncia associada ao declinio de diversas fun¢fes e 6rgdos, nao
deve ser atribuida exclusivamente ao envelhecimento por si, mas
fundamentalmente a inactividade fisica e ao desuso®.Trata-se também de um
processo multidimensional e multidireccional, existindo uma variabilidade entre
ganhos e perdas atendendo as diferentes caracteristicas de cada pessoa e
entre pessoas™.

Para alguns autores parece possivel existirem ganhos nesta fase da
vida, sendo inevitavel ndo relaciona-los com perdas importantes sobretudo no
campo biolégico, como por exemplo, o declinio nas aptiddes fisicas, motoras e
funcionais®**4’.

A medida que a idade cronoldgica avanca, as pessoas tornam-se menos
activas e a sua capacidade funcional diminui. Apés os 75 anos existe uma
grande incidéncia de doencas cronicas, as quais contribuem significativamente
para o processo degenerativo, e por isso, a aptidao fisica dos idosos para a
independéncia torna-se reduzida®®. A par destas alteracbes evolutivas e
imutaveis, a medida que se envelhece muitas das tarefas quotidianas tornam-

se cada vez mais dificeis de serem realizadas**™°

, pelo detrimento da
capacidade funcional.

Estudos demonstram que cerca de 25% da populacédo idosa no mundo
depende de alguém para a realizacdo das actividades de vida diarias®, pela
diminuicdo da capacidade funcional. Esta pode ser entendida como uma
potencialidade para desempenhar as actividades de vida diarias ou para a
realizacdo de um determinado acto, capaz de garantir as condi¢cdes minimas

de sobrevivéncia aos individuos, proporcionando assim qualidade de vida e
52,53

7

bem-estar Paralelamente, a incapacidade funcional é definida pela
dificuldade ou impossibilidade de desempenhar as actividades de vida diaria®.
A causa primaria para a incapacidade funcional ocorre pela inactividade

associada aos estilos de vida cujas alteragbes resultam da diminuicdo do
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desempenho motor os quais se encontram maioritariamente associados ao
sedentarismo.

A diminuicdo das capacidades fisicas e motoras que ocorrem com 0O
processo de envelhecimento, associadas ao sedentarismo, pode induzir o
idoso a uma fragilidade extrema, ameacando a sua independéncia caso
acontecam problemas associados a doencas, ou quedas, entre outras®. O
declinio nos niveis de actividade fisica habitual para a pessoa idosa contribui
para a reducéo da aptidao funcional e manifestacao de diversas doencas tendo
como consequéncia a perda da capacidade funcional®.

Alguns estudos consideram a importancia do exercicio na melhoria da
capacidade funcional. Um estudo levado a efeito com 24 mulheres idosas, ap6s
um programa de exercicios de extensdo dos joelhos, flexdo unilateral dos
joelhos, supina em posicdo sentada, flexdo parcial do tronco, ministrado
durante vinte semanas, revelou melhoria na forca muscular®.

Outra investigacdo®’ baseada num estudo prospectivo realizado em 10
anos, estudou os efeitos a longo prazo dum programa de actividade fisica nas
alteracdes a nivel da forca muscular, densidade mineral 0ssea e capacidade
funcional em 152 homens e 206 mulheres idosos. As mudancas que ocorreram
em cada ano foram comparadas entre aqueles que mantinham a actividade
fisica regular e os que iam variando na regularidade da actividade fisica. Os
resultados demonstraram que houve uma menor perda de massa 0ssea e de
equilibrio naqueles que cumpriram 0 programa e que por conseguinte se
mantinham mais activos em relacdo aos outros que permaneceram menos
activos. Este declinio associado ao sedentarismo, leva a limitacdo funcional
pela deterioracdo dos parametros fisicos, como a forca muscular, resisténcia
muscular, flexibilidade, agilidade, equilibrio e coordenacdo. Podemos ainda
salientar que quanto mais activa for a pessoa menos limitacdes funcionais
apresentara e assim encontrar-se-a contribuindo para a prevencao das
doencas hipocinéticas. Partindo deste pressuposto, torna-se evidente a
necessidade do desenvolvimento de estratégias capazes de colmatar as

alteracdes motoras provocadas pelo préprio processo de envelhecimento.
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3.4. ENVELHECIMENTO E APTIDAO FiSICA

O envelhecimento acarreta uma série de alteracbes funcionais,
caracterizadas pela diminuicdo das qualidades fisicas e da capacidade
funcional do organismo, podendo ocasionar o aumento da dependéncia dos
idosos, 0 que constitui um desafio para as sociedades®®. Com o mesmo,
ocorrem alteracOes estruturais e funcionais na capacidade funcional do idoso e
por conseguinte, essas alteracbes podem desencadear a reducdo na forca e
massa muscular®®.

A forca muscular é tida como a principal componente para a obtencéo de
um bom rendimento ndo s6 nas actividades desportivas como para as

actividades de vida diarias®%2,

Por conseguinte, a mesma pode ser
entendida como uma capacidade motora e biologica, essencial para o
desenvolvimento das actividades fisicas, desportivas, ludicas e de afazeres do
dia-a-dia®*®*.

Estudos demonstram que a forca muscular atinge o seu valor maximo
por volta dos 30 anos de idade sendo preservada até aos cinquenta anos™>°>°
e que apoés estes, ocorre um declinio da mesma, desencadeando-se uma
diminuicdo bem mais rapida apds os sessenta anos'®®®. Entre os vinte e os
noventa anos a massa muscular reduz em aproximadamente 50%°’. Existe
uma diminuicdo progressiva e lenta da massa muscular, sendo o tecido nobre
substituido por colagénio e gordura®®, tornando-se neste caso responsavel pela
diminuicdo da forca como consequéncia da idade®. A perda de forca, afecta
tanto os musculos superiores como os inferiores, evidenciando-se no entanto
mais ao nivel dos ultimos, devido ao sustentaculo que 0s mesmos

fornecem?®-38

, induzindo o individuo idoso a uma limitacdo funcional.

Véarios autores referem que a reducdo da forca muscular ndo se
apresenta idéntica ao nivel dos membros superiores e inferiores, sendo estes
Gltimos os mais afectados’®™*,

Ainda um outro estudo’?, sobre a forca muscular em idosos foi realizado
durante 6 meses num programa combinado de actividade fisica 4x na semana
(2x treino de forca e 2x ginastica de manutencdo), com avaliacdo da forca
maxima isocinética dos extensores e flectores do joelho, em dezanove idosos
12 mulheres (idade = 69,6+ 2,9 anos) e 7 homens (idade=68,3+ 5,2 anos).

Apesar de os homens serem em termos absolutos mais fortes do que as
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mulheres nao foram observadas diferencas entre ambos os sexos. Este facto
revelou que o treino progressivo de for¢ca com intensidade moderada a elevada
pode ter uma alta tolerancia em idosos saudaveis, desempenhando um ponto
importante enquanto estratégia de manutencdo e/ou aumento da forcga,
independentemente do género. Porém os resultados deste estudo demonstram
também que o treino de forca combinado com o de manutencdo esteve
associado a um aumento significativo da forca muscular em idosos
particularmente no membro ndo dominante. A forca além de se encontrar
associada & mobilidade, autonomia ou funcionalidade constitui por si sé
também, um papel importante na reducdo do risco de quedas, coadjuvadas
pela desmineralizacdo dssea.

Outro estudo’, investiga a relacéo entre a perda muscular e a reducéo
da capacidade funcional em adultos idosos, determinando também a
importédncia de um programa de exercicios na performance funcional e na
gualidade muscular. A amostra era de 12 homens e 16 mulheres (82,7 2,4
anos). Simultaneamente o grupo de controlo era constituido por 29 individuos
gue nao realizavam qualquer exercicio. Os resultados confirmaram também o
efeito positivo de um programa de exercicios na performance funcional, porém
ndo demonstraram a correlacdo entre capacidade funcional e forca muscular,
peso corporal ou gordura corporal.

O equilibrio, apresenta-se como outra capacidade determinante da
funcionalidade, estando presente na realizacdo das actividades de vida diarias.
Apbs a sexta década verifica-se um declinio mais acentuado do mesmo®®. A
manutencdo do equilibrio, quer este seja estatico ou dinamico, encontra-se
relacionado com distintos factores. As alteracfes decorrentes da deterioracao
da visdo, sistema vestibular e somatossensorial constituem uma das causas
para a enfatuacdo do equilibrio®®. Este pode ser determinado pela aptiddo de
manter a posicdo do corpo sobre a sua base de apoio, seja esta estacionaria

1°® e depende em grande escala da forca dos membros inferiores™. A

ou move
forca dos membros inferiores € tida como um factor importante no equilibrio
estatico, porém € ainda mais importante para a manutencdo do equilibrio
dinamico, caminhar e prevencéo de quedas®.

Alguns estudos sustentam a importancia da forca dos membros
inferiores no equilibrio, pelo risco de quedas e consequentemente de

75,76,77

fracturas , enquanto outros defendem a melhoria da forca dos membros
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inferiores, equilibrio e flexibilidade através de um programa de exercicio
fisico’®®8% Nesta linha de pensamento também a flexibilidade se apresenta
como uma componente importante da aptiddo fisica, uma vez que é
responsavel pela amplitude de movimentos, capazes de permitir a realizacao
das actividades de vida diarias. Neste sentido apresenta-se como uma das
qualidades fisicas que mais rapidamente diminui com a idade®!. O declinio da
flexibilidade ocorre entre 20% a 50% na idade compreendida entre os 30 e os
70 anos®’. Com a idade cronoldgica as reducdes da mesma tém sido
associadas ao desuso do musculo e enrijecimento dos tecidos adjacentes, o
que restringe significativamente a amplitude articular®®. Importa salientar que a
inactividade fisica se torna simultaneamente num factor importante em relacao
a reducdo dos niveis de flexibilidade, sendo as articulagcdes mais afectadas as
que ndo sdo utiizadas na realizacdo das actividades do dia a dia®. A
importancia destas actividades é primordial na vida da pessoa idosa, pois a
limitacdo desta capacidade implica alteragbes a nivel da mobilidade, como:
andar, levantar, subir um degrau, levantar-se de uma cadeira ou dobrar-se, 0
gue condiciona uma boa qualidade de vida.

Um programa de exercicios de flexibilidade capazes de manter a
elasticidade dos tenddes, ligamentos e musculos, possibilita uma amplitude de
movimento completo da articulagéo®, contribuindo assim para o aumento do

nivel de saude e paralelamente da actividade de vida.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. PARTICIPANTES

Da totalidade dos idosos institucionalizados e n&o institucionalizados
(5028), seleccionamos aleatoriamente através da férmula de Eng®, 396 idosos.
A utilizacdo desta férmula prende-se com o tamanho da amostra e
simultaneamente por este estudo ser comparativo. A aplicacdo de um teste
estatistico permitiu determinar se existia ou ndo uma diferenga significativa
entre as meédias e as proporc¢des observadas entre os dois grupos. O resultado
obteve-se de uma subdivisdo da totalidade dos dois grupos, dos quais, 200
correspondiam aos residentes no domicilio e 196 aos residentes em lares.

Na primeira etapa, procedeu-se ao levantamento junto de 9 Associacfes
de Reformados e ldosos do Concelho de Evora, relativamente ao nimero de
individuos com idade superior ou igual a 75 anos que residiam nos seus
domicilios e que se encontravam inscritos nas mesmas, de forma a facilitar o
contacto com estes, tendo em atencao o presente estudo.

Efectuou-se um primeiro contacto por via telefonica onde foram
explicados os objectivos do estudo e a importancia do mesmo. Posteriormente
efectivou-se a marcacdo de uma reunidao formal com os Presidentes das
respectivas Associacoes e onde se procedeu ao pedido de cedéncia da lista do
namero de idosos com a idade anteriormente descrita, através da formalizacao
de entrega de uma carta (Anexol) e do pedido de uma sala/espaco dentro da
propria Associacdo, a qual permitisse a realizacdo dos questionarios e da
bateria de testes a serem aplicados.

Numa segunda etapa foram realizados os contactos telefénicos
necessarios com os idosos que constavam da listagem concedida e combinado
o dia e hora da realizacdo dos questionarios de acordo com a disponibilidade

destes para a participacao no estudo.
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A seleccao dos idosos para inclusédo no respectivo estudo obedeceu a
determinados critérios, nomeadamente:

e Demonstrarem disponibilidade para a realizacdo dos questionarios e
bateria de testes, o que se efectivou através do pedido de
consentimento para a realizagdo do estudo (Anexo 2);

e Completarem os 75 anos de idade até ao final de 2007;

e |dosos que apdés a aplicagdo do questionario Mini Mental State
Examination (Anexo 3) apresentassem um valor final superior ou igual a
15 pontos para analfabetos, superior a 22 pontos para idosos com 1 a
11 anos de escolaridade e superior a 27 pontos para idosos com mais
de 11 anos de escolaridade;

e |dosos que demonstrassem nao possuirem limitacdes funcionais
motoras para a realizacdo da bateria de testes, podendo no entanto

utilizar um auxiliar de marcha, como a bengala.

Os critérios de exclusédo determinaram a eliminacdo dos individuos que
deambulassem com o apoio de auxiliares de marcha (& excepcao da bengala)

e com deficiéncias sensoriais como, ser cego ou surdo.

4.2. INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

4.2.1. Instrumento de Avaliacdo da Capacidade Cognitiva

Na avaliacdo da capacidade cognitiva dos individuos da populacdo em
estudo foi utilizado o Mini-Mental State Examination, denominado também por
MMSE e utilizado na versdo adaptada & populacéo portuguesa®.

Este instrumento inclui 11 itens divididos em duas fases. A primeira é
composta por respostas verbais e com questbes relacionadas com a,
orientacdo, memoria e atencdo. A segunda, reparte-se pela leitura e escrita,
com questdes ligadas a capacidade de nomeacao, seguimento de comandos
verbais e de escrita. Todas estas questbes séo realizadas pela ordem listada e
as quais se vao somando pontos, atribuidos mediante o sucesso da tarefa.

A soma total dos pontos corresponde um score total de 30 pontos o qual
pressupbe uma melhor capacidade cognitiva. Um score igual ou inferior a 15
pontos para analfabetos, score de 22 para individuos com 1 a 11 anos de
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escolaridade e score de 27 pontos para individuos com mais de 11 anos de
escolaridade.

4.2.2. Instrumento de Avaliacdo da Qualidade de Vida

O instrumento de avaliacdo escolhido para utilizacdo neste estudo
baseou-se no Questionario SF36 (Item Short Form Health Survey), (Anexo 4).
Desenvolvido pela Medical Outcomes Study Group (MOS), apresenta-se como
um dos instrumentos mais utilizados na avaliagdo da percepcao do estado de
saude, constituindo por isso um indicador genérico da mesma®’®. Sendo um
guestionario multidimensional é amplamente utilizado e encontra-se validado
em mais de 40 linguas, entre as quais a lingua Portuguesa. A sua traducéo e
validacdo ocorreram primeiramente através de um estudo cujo objectivo
principal se prendia com a avaliagdo da traducdo, adaptacdo cultural e
propriedades de medida, relativamente a reprodutibilidade e validade do SF36
em doentes com Artrite Reumatdide®. Paralelamente foram também
administrados outros questionarios de qualidade de vida, Nottingham Health
Profile (NHP), Arthritis Impact Measurement Scales 2 (AIMS2) e Health
Assessment Questionnaire (HAQ) e realizada avaliacéo clinica e laboratorial.
No decorrer do respectivo estudo os resultados demonstraram que a
reprodutibilidade intra e interobservadores eram estatisticamente significantes,
concluindo-se entdo que a versdo do questionario para a lingua portuguesa
apresentava um parametro reprodutivel e valido para ser utilizado na avaliacao
da qualidade de vida dentro do respectivo estudo. Posteriormente, ocorreu uma
traducdo e adaptacéo para a populacdo portuguesa®™ a qual foi desenvolvida
um ano depois pelo mesmo autor e s6 posteriormente publicada®. Em 2006
um grupo de investigadores® avaliou a consisténcia interna (andlise de
componentes principais no sentido de identificar o nimero de componentes e
as sub-dimensdes pertencentes a cada uma), a fiabilidade e validade dos
conceitos dos dois dominios gerais, fisico e mental, tendo para tal utilizado uma
amostra consideravel e representativa duma regido urbana portuguesa. Deste
estudo pode concluir-se que as duas componentes, fisica e mental nédo
demonstraram diferenca significativa o que permite um grau de maior
infalibilidade na analise dos resultados.

Este questionario de qualidade de vida é constituido por 36 itens. Um

destes itens determina a evolucdo do estado de saude actual
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comparativamente ao ano anterior. As questbes encontram-se repartidas por
oito dominios os quais avaliam as distintas areas do estado de saude. Estes
dominios abrangem a funcéo fisica (10 itens), desempenho fisico (4 itens), dor
fisica (2 itens), saude em geral (5 itens), vitalidade (4 itens), fun¢cdo social (2
itens), desempenho emocional (3 itens) e saude mental (5 itens).

O dominio da funcgédo fisica avalia o impacto da qualidade de vida em
limitagBes fisicas como caminhar uma determinada distancia, subir escadas,
levantar pesos, ajoelhar-se, tomar banho e vestir-se sozinho e praticar
desportos mais violentos.

Os dominios relacionados com o desempenho fisico e o emocional,
avaliam o impacto da saude nas limitacfes relacionadas com problemas fisicos
e emocionais respectivamente, 0s quais se encontram interligados com o
rendimento relativo ao trabalho realizado, a dificuldade de o realizar e a
necessidade de o reduzir.

No respeitante ao dominio dor fisica este representa a intensidade da
mesma e o efeito que se reproduz no trabalho realizado.

Relativamente a dimensao da saude em geral, esta avalia a percepcao
da saude que cada individuo possui em relacdo ao seu estado de saude actual,
as perspectivas de saude para o futuro e a resisténcia em relacdo a doenca. A
dimensédo vitalidade, engloba a energia face ao sentimento de cansaco e
esgotamento.

Na funcéo social, avalia-se o impacto entre a saude fisica e problemas
emocionais em relacdo a quantidade e qualidade das actividades sociais. No
gue respeita a saude mental esta € avaliada em relacdo aos sentimentos de
depressdo, ansiedade, controle das emocfes e das accdes ou bem-estar
psicologico.

Estes oito dominios agrupam-se em duas componentes gerais do estado
de saude, a fisica e a mental. A componente fisica compreende a funcao fisica,
desempenho fisico, dor fisica e saude em geral. A componente mental abarca
a saude mental, desempenho emocional, funcao social e vitalidade.

A avaliacdo de cada dominio faz-se mediante a soma dos itens que lhe
correspondem e depois da sua recodificacdo. Os resultados obtidos sédo entéo
transformados mediante uma escala que medeia entre 0 e 100 e cujos valores
representam o pior estado de saude e o melhor estado de saulde,

respectivamente®® (Quadro 1).
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Quadro 1- Informacéo de pontuacéo e transformacéo das escalas

Dominios Soma final dos itens Pontuagdes Maximo de pontuacéo
apos recodificacéo possiveis possivel
Minimas Maximas
Escala Funcao Fisica | 3a+3b+3c+3d+3e+ 10 30 20
3f+33g+3h+3i+3]
Escala Desempenho | 4a+4b+4c+4d 4 8 4
Fisico
Escala Dor Fisica 7+8 2 12 10
Escala Saude Geral 1+1la+11b+11c+11 5 25 20
d
Escala vitalidade 9a+9e+9¢g+9i 4 24 20
Escala Funcéo Social | 6+10 2 10 8
Escala Desempenho | 5a+5b+5c 3 6 3
Emocional
Escala Saude Mental | 9b+9c+9d+9f+9h 5 30 25

Adaptado do Manual de puntuacién de la version Espafiola del Cuestionario de Salud SF-36.

4.2.3. Instrumento de Avaliacao da Aptiddo Fisica Funcional

A bateria Senior Fitness Test (SFT), (Anexo 5) utilizada no presente
estudo, permite a avaliacdo da condicao fisica funcional e de autonomia dos
idosos através da realizacdo de seis testes. A utilizacdo desta bateria de testes
pretende avaliar a forca e resisténcia dos membros inferiores através do teste
(levantar e sentar na cadeira), a forca e resisténcia dos membros superiores
(flexdo do braco), flexibilidade dos membros inferiores (sentar e alcancar os
pés), flexibilidade dos membros superiores (alcancar atrds das costas),
velocidade, equilibrio e agilidade (levantar e caminhar), e resisténcia aerdbia
(caminhada de 6 minutos). Estes testes sdo parte integrante da capacidade
fisica a qual se encontra relacionada com o desenvolvimento de todas as
actividades de vida diérias.

Na utilizacdo desta bateria de testes, apenas se deu importancia para o
teste relacionado com a forca dos membros inferiores, pela relevancia que o
mesmo apresenta para o estudo.

O objectivo deste teste, prende-se com a avaliacdo da forca e

resisténcia dos membros inferiores sendo este um aspecto muito importante,
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na condicdo fisica das pessoas idosas, pela implicacdo que tem para a
realizacdo das actividades de vida diarias, como, caminhar, entrar e sair do
carro, subir escadas, entre outras®.

Na aplicacao deste instrumento de avaliagcao da aptidado funcional, houve
a colaboracao de profissionais habilitados dentro da area da actividade fisica e
0 cuidado de garantir instalagbes adequadas para a realizacdo do referido
teste. Considerou-se também o material utilizado e o qual se reportou a uma
cadeira e um cronémetro.

O protocolo de avaliagdo prendeu-se com as instrugcbes emanadas pela
prépria bateria de testes, com vista a um desempenho eficaz. No inicio do teste
procedeu-se a uma explicacao prévia e a respectiva demonstracdo, a qual foi
realizada de forma correcta e a um ritmo lento, assegurando assim a
compreensao do teste pelo participante.

O referido teste inicia-se com o participante sentado na metade anterior
de uma cadeira (a qual deve estar junto & parede), com as costas direitas e 0s
bracos cruzados ao nivel dos pulsos e junto ao peito e os pés bem apoiados no
chdo e afastados. Antes do inicio propriamente dito, o participante deve
efectuar o mesmo teste uma a duas vezes para assegurar a correcta realizacao
do mesmo. A ordem de iniciar, o participante levanta-se da cadeira, colocando-
se na posicao vertical e depois volta a posicéo inicial ou seja, de sentado. De
seguida repete este exercicio durante 30 segundos. Ao avaliador, compete
contar o niumero de vezes que o participante realiza o exercicio e fazer alguns
reparos, através de indicacbes que facilitem e corrijam o desempenho do
participante durante 0 mesmo.

A pontuacdo final resultante, obtém-se pelo numero de execucodes
correctas durante os 30 segundos, contudo se o participante realizou mais de
meio exercicio ao final dos 30 segundos conta-se como se o0 tivesse

completado®.

4.3. TECNICAS ESTATISTICAS

A estatistica descritiva foi utilizada na caracterizacdo geral dos
participantes. ApOs testar a normalidade (teste de Kolmogorov-Smirnov) e a
homogeneidade (teste de Levene) das variancias das diferentes variaveis do

estudo, as diferencas entre o grupo de idosos institucionalizados e né&o
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institucionalizados foi verificada através do teste de andlise para medidas
repetidas (Anova) nas variaveis numéricas e continuas e o Chi- quadrado para
as variaveis categoricas.

A relacao entre a qualidade de vida e a forca dos membros inferiores foi
avaliada pelo teste de correlacdo do coeficiente de Pearson e pela analise de
regressao linear.

Os dados recolhidos foram tratados e analisados através do programa
“Statistical Package for the Social Sciences” versao 17 (SPSS Inc. Chicago

USA). O nivel de significancia utilizado no estudo foi de p <0,05.
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5. RESULTADOS

5.1. CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA DA AMOSTRA

De acordo com os dados obtidos através do questionario procedeu-se a
uma caracterizacdo socio-demografica da respectiva amostra.

A distribuicdo dos idosos por faixa etaria e local de residéncia
encontram-se representados na tabela 1, onde podemos observar um nlimero
elevado dos mesmos com idade compreendida entre os 75-79 né&o
institucionalizados e um nimero mais reduzido relativamente & idade entre os
90-95 anos. Verificamos também uma diminuicdo significativa dos mesmos
com o aumento da idade. Observamos ainda, que existem diferencas
estatisticamente significativas relativas as faixas etarias entre os 80-84 anos e
os 85-89 anos. Apraz referir, que nos encontramos perante uma populacéo
com uma meédia de idades de 82 anos, sendo que, a média de idades dos
idosos institucionalizados € de 84 anos e 80,1 dos nao institucionalizados,

estando este facto de acordo com a tendéncia demogréfica actual®*.

Tabela 1- Distribuic&o dos idosos por faixa etaria e local de residéncia

Idosos Idosos
Institucionalizados N&o Institucionalizados
Faixa etaria n % n % p
(anos)
75-179 45 23 107 53,5 0,401
80 -84 62 31,6 52 26 0,001
85— 89 62 31,6 34 17 0,015
=90 27 13,8 7 3,5 0,646

Dados apresentados: n e percentagem; p-value de chi-quadrado

A amostra em estudo demonstra também que existe uma percentagem

superior de individuos do género feminino (56%), relativamente aos do género
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masculino (44%), o que se reflecte no facto de as mulheres apresentarem uma

esperanca de vida maior face aos homens®%%’

Distribuicao dos idosos por
género

M Feminino

u Masculino

Figura 2 — Distribuicdo dos idosos por género

Comparativamente a distribuicdo da amostra por género e local de
residéncia, conforme a tabela 2, podemos constatar que existe uma maior
percentagem de idosos do sexo masculino a viver no domicilio e uma maior
percentagem de idosos do sexo feminino a residir em instituicbes o que de

certa forma reflecte o resultado revelado por alguns autores®,

Tabela 2 — Distribuicdo da amostra por género e local de residéncia.

Institucionalizados N&o institucionalizados
Género n % n % p
Feminino 133 33,60 87 22 0,000
Masculino 63 15,90 113 28,5 0,000

Dados apresentados em n e percentagem
p-value de Chi-quadrado

No que concerne ao estado civil foram considerados quatro grupos,
nomeadamente, solteiros, casados, divorciados e viavos (Tabela 3).

Ao analisarmos a distribuicdo da amostra por local de residéncia, género
e estado civil, verificamos que o0s idosos solteiros se encontram
maioritariamente institucionalizados comparativamente aos idosos casados, 0s
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quais vivem no domicilio. Consequentemente, ndo € de admirar que
relativamente ao estado civil casados, a maior percentagem (66,5%) se refira
aos idosos néao institucionalizados, uma vez que se sentem mais apoiados e
menos solitarios.

A viuvez é estabelecida por alguns autores como uma das causas mais
verosimeis para a institucionalizacdo uma vez que se encontra associada aos

aspectos de solidao?®'%°

0 que corrobora com os dados obtidos no nosso
estudo onde os idosos vilvos institucionalizados apresentam uma percentagem
de 62,2% face aos idosos nao institucionalizados. Quanto aos dois idosos
divorciados constatamos que se encontram institucionalizados.

A andlise da tabela, sugere-nos ainda que se registam diferencas

estatisticamente significativas entre os dois grupos de idosos.

Tabela 3 — Distribuicdo da amostra por estado civil e local de residéncia.

GRUPO
Idosos Idosos néo
institucionalizados institucionalizados
n % n p p

Estado Civil 0,000
Solteiro 25 12,8 9 4,5
Casado 47 24 133 66,5
Divorciado 2 1 0 0
Viavo 122 62,2 58 29

Valores expressados em n e %;
p-value da andlise de chi-square test.

A observacao da variavel escolaridade sugere-nos que 53% dos idosos
ndo possui qualquer nivel de escolaridade em relacédo a 47% que representam
0 grupo dos escolarizados. Por sua vez, 0 grupo que apresenta maior nimero
de idosos pertence aos idosos que frequentaram apenas o primeiro ciclo do
ensino basico (figura 3). O nivel de iliteracia constitui um dos problemas
preocupantes da nossa sociedade. De acordo com os dados relatados pelo INE
com base nas categorias da International Standard Classification of Education
(ISCED) constata-se que mais de metade da populagdo com 65 anos ou mais

correspondia a 55,1% e n&o possuia qualquer nivel de instru¢do, enquadrando-
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se no nivel 0. Em segundo lugar e com 37% aparecem os individuos idosos
situados no nivel 1. Estes dados revelam-se demonstrativos face aos dados
apresentados no nosso estudo, onde 53% dos idosos n&o possuem qualquer
escolaridade e 34% apenas possuem o 1° ciclo. Outro autor revela ainda que a
percentagem elevada de analfabetismo se deve ao facto da relagdo entre as
mas condicbes econOmicas vivenciadas no passado e a falta de

obrigatoriedade escolar'®.

Distribui¢do dos idosos por nivel de
escolaridade

0,
1% 1% 1%

B Sem escolaridade
M 1%ciclo

W 2%ciclo

W 3%ciclo

B Secundario

B Ensino superior

Figura 3 — Distribuicdo dos idosos por nivel de escolaridade em %

No que respeita a actividade profissional exercida antes da reforma
obteve-se uma grande variedade relativamente as mesmas e as quais foram
agrupadas de acordo com a classificacéo nacional de profissées®. Atendendo
a esta classificacdo, verifica-se que a maior percentagem diz respeito a
categoria 6, com 56% e a qual abarca a categoria dos Agricultores e
Trabalhadores Qualificados da Agricultura, Criacdo de Animais e Pescas e a
menor percentagem & categoria 3 com 1%, a qual integra os Técnicos e
profissionais de Nivel Intermédio das Ciéncias Fisicas e Quimicas, da
Engenharia e Trabalhadores Similares.

De acordo com a amostra do presente estudo n&o se encontraram
idosos que integrassem a categoria 1 e a qual diz respeito aos Quadros
Superiores da Administracdo Publica, Dirigentes e Quadros Superiores de

Empresa (Figura 4). Este facto vai de encontro ao nivel de escolaridade e
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simultaneamente de iletrismo encontrada na amostra. Outro aspecto a
considerar advém do meio em que se circunscreve o estudo em questdo sendo

este predominantemente rural.

5%

1% 9o

%

39 ' ——
(8]

13% 8%

M Categoria 1 - Quadros Sup. de Adm. P, e Quadros S. de E.
M Categoria 2 - Especialistas das P. Intelectuais e Cientificas
i Categoria 3 - Téc. e Prof. de Nivel Intermédio

M Categoria 4 - Pessoal Adm. e similares

M Categoria 5 - Pessoal de Servicos e Vendedores

M Categoria 6 - Agric. e Trab. Qual. da Agric. e Pescas

i Categoria 7 - Oper., Artifices e trabh. Similares

Figura 4 — Distribuicdo dos idosos segundo a Classificacdo Nacional
das Profissbes

5.2. AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA EM FUNCAO DOS DOMINIOS
SEGUNDO O LOCAL DE RESIDENCIA

Na tabela 4 podemos analisar os dados referentes aos oito dominios do
guestionario da qualidade de vida (SF36) para ambos os grupos de idosos
através da média obtida em cada dominio do mesmo. De acordo com a referida
tabela podemos constatar que os idosos nao institucionalizados apresentam
médias significativamente superiores em todos os dominios, a excepc¢ao do
dominio, escala saude em geral e escala desempenho emocional,
relativamente aos seus pares. A analise da mesma tabela permite ainda
observar que existem diferencas estatisticamente significativas nas escalas da
funcao fisica, vitalidade, saude mental e da componente fisica. A escala da
funcao fisica apresenta-se como o dominio onde a diferenca dos resultados é

maior entre os grupos (p=0,000).
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Tabela 4 — Avaliacdo da QV em funcdo dos dominios e componentes segundo o local de

residéncia.
Idosos Idosos Néo p

SF 36 - Dominios Institucionalizados Institucionalizados

Média +DP Média +DP
Escala Funcéo Fisica 43,8+30,5 59,7+29,8 0,000*
Escala Desempenho Fisico 63,9+43,4 64,8+42,3 0,844
Escala Dor Fisica 52,6+24,6 55,0+30,2 0,394
Escala Saude em geral 53,5+9,60 53,4+11,7 0,874
Escala Vitalidade 49,0+18,5 55,1+18,6 0,001~
Escala Funcéo social 81,5£19,5 83,0+21,0 0,464
Escala Desempenho 70,8+43,4 66,3+42,8 0,309
emocional
Escala Saude mental 55,5+19,9 59,8+22,0 0,043*
SF 36 - Componentes
Componente Fisica 53,5+18,7 64,2+18,3 0,020*
Componente Mental 58,2+21,7 66,0+19,2 0,324

Valores expressos em médias + desvio padrao;
p-value expressado por Anova.

5.3. AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA EM FUNCAO DOS DOMINIOS,
GENERO E FAIXA ETARIA

A tabela 5 demonstra os resultados da estatistica descritiva relativa a
média e desvio padrao dos diferentes dominios em funcdo do grupo, género e
da faixa etaria entre os 75 e os 79 anos. Ao estudarmos a Qualidade de Vida
em funcdo dos dominios e de acordo com o0 género e a faixa etaria
correspondente, constatamos que existem diferencas estatisticamente
significativas no que respeita a escala da funcdo fisica, escala vitalidade,
escala saude emocional e escala saude mental. Analisamos ainda, que 0s
idosos ndo institucionalizados de ambos 0s sexos apresentam uma média
superior em relacdo aos seus pares no que concerne a escala da funcéo fisica.
Apés uma observacdo mais cuidada, verificAmos que o0s idosos néo
institucionalizados apresentam uma média inferior relativamente ao género

masculino em relagdo as escalas de desempenho fisico, saude em geral e
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saude emocional. Em contraste verificamos que as médias relativamente ao
género feminino séo inferiores no que respeita as escalas da dor fisica e saude
emocional. No que concerne a analise das componentes, 0s idosos
institucionalizados apresentam uma meédia superior relativamente aos idosos

ndo institucionalizados no que se refere & componente mental.
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Tabela 5 — Avaliagdo da QV em fungéo dos dominios segundo o género e faixa etaria dos 75
aos 79 anos.

Faixa etaria dos 75 aos 79 anos

Idosos Idosos Nao p
Institucionalizados Institucionalizados
Média +tDP Média tDP
Escala Funcéo Fisica
Feminino 41,4+32,4 57,9+28,5 ,023
Masculino 55,0£35,0 74,5+22.8 ,009
Total 46,2+33,6 67,4+26,6 ,000
Escala Desempenho Fisico
Feminino 54,3+45,4 59,2+43,9 ,641
Masculino 89,1+30,2 70,1+41,8 ,093
Total 66,7+43,6 65,4+42,8 ,871
Escala Dor Fisica
Feminino 52,8+25,2 49,8+29,7 ,649
Masculino 54,7+28,2 65,4+31,1 ,216
Total 53,5+26,0 58,7+31,4 ,329
Escala Saude Geral
Feminino 51,4+10,3 51,4+11,6 , 990
Masculino 53,4+7,50 52,8+10,9 ,823
Total 52,1+9,32 52,2+11,2 ,964
Escala Vitalidade
Feminino 45,9+21,5 51,7+18,4 211
Masculino 50,3+12,2 59,9+18,2 ,050
Total 47,4+18,7 56,4+18,6 ,008
Escala Funcao Social
Feminino 72,4+23,7 74,7+26,0 ,699
Masculino 89,1+15,7 89,3+16,1 ,950
Total 78,3+22.5 83,1+22,1 ,233
Escala Saude Emocional
Feminino 75,9+41,7 61,5+43,3 ,163
Masculino 89,6+29,1 69,4+43,2 ,082
Total 80,7+37,9 66,0+43,2 ,049
Escala Saude Mental
Feminino 47,7+21,3 48,4+19,2 ,896
Masculino 62,8+16,3 70,2417,2 ,122
Total 53,1+20,8 60,8+21,1 ,039
Componentes
Componente Fisica
Feminino 50,0+21,1 54,6+23,4 ,390
Masculino 63,0+16,0 65,7+20,6 ,635
Total 54,6+£20,3 60,9+22 4 ,106
Componente Mental
Feminino 60,5+21,4 59,1+18,0 , 767
Masculino 72,9+14,4 72,2+18,4 ,888
Total 64,9+20,0 66,6+19,3 ,627

Valores expressos em média + desvio padrao;
p- value expressado por Anova



A andlise dos valores da tabela 6 revela que existem diferencas
estatisticamente significativas ao nivel da escala fungéo fisica e fungéo social.
Observamos também, que o0s idosos ndo institucionalizados do género
feminino apresentam um valor médio inferior nas escalas de desempenho
fisico, dor fisica, funcdo social e saude emocional. Na escala da saude em
geral os idosos institucionalizados de ambos 0s géneros apresentam um valor
médio superior relativamente aos seus pares. A analise das componentes
permitiu-nos observar que as idosas do género feminino nédo institucionalizadas

apresentaram uma média inferior relativamente as idosas institucionalizadas.
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Tabela 6 — Avaliagdo da QV em fungéo dos dominios segundo o género e faixa etaria dos 80
aos 84 anos.

Grupo etario dos 80 aos 84 anos

Idosos Idosos Nao p
Institucionalizados Institucionalizados
Média +tDP Média tDP
Escala Funcéo Fisica
Feminino 42,5+31,5 50,7+28,7 ,304
Masculino 51,1+30,0 62,6+31,5 ,223
Total 45,0+31,1 57,3+30,6 ,036
Escala Desempenho Fisico
Feminino 64,2+40,8 59,8+43,8 ,683
Masculino 58,3+48,5 69,8+38,0 ,370
Total 62,5+43,0 65,4+40,6 , 715
Escala Dor Fisica
Feminino 49,5+23,4 43,6+27,4 ,364
Masculino 51,8+26,0 58,7+30,2 ,429
Total 50,1+24,0 52,0+29,7 711
Escala Saude Geral
Feminino 53,5+10,3 51,5+14,0 ,509
Masculino 56,7+11,5 55,0+12,2 ,645
Total 54,4+10,7 53,5+13,0 ,662
Escala Vitalidade
Feminino 46,5+18,9 47,6+£19,2 ,818
Masculino 53,3+£20,0 57,6+£17,9 ,453
Total 48,5+19,3 53,2+19,0 ,194
Escala Funcao Social
Feminino 79,0£20,3 77,7+£23,8 ,821
Masculino 80,6+20,2 93,1+09,8 ,006
Total 79,4+20,1 86,3+18,9 ,065
Escala Saude Emocional
Feminino 61,4+47,7 60,94£39,8 ,966
Masculino 72,2+46,1 75,9+41,7 , 781
Total 64,5+47,1 69,2+41,1 574
Escala Saude Mental
Feminino 51,1+21,2 52,2+22,9 ,847
Masculino 64,0£20,0 65,0+19,5 ,871
Total 54,8+21,5 59,3+21,8 275
Componentes
Componente Fisica
Feminino 52,4+17,9 51,4+21,5 ,836
Masculino 54,5+23,1 61,5+21,3 ,291
Total 53,0+19,4 57,0+21,8 ,299
Componente Mental
Feminino 59,5+19,4 59,6+18,9 ,982
Masculino 67,5+21,5 72,9416,3 ,338
Total 61,8+19,4 67,0+18,6 ,159

Valores expressos em média + desvio padrao;
p- value expressado por Anova



A tabela 7 apresenta os resultados da estatistica descritiva da média e
desvio padrdo em funcdo dos dominios, segundo o género e faixa etéria dos 85
aos 89 anos. Da andlise efectuada, podemos verificar que apenas existem
diferencas estatisticamente significativas ao nivel da escala dor fisica e fungéo
social, no que respeita ao género feminino.

Uma analise mais detalhada permite observar que 0s idosos nédo
institucionalizados apresentam uma média inferior ao nivel da escala da fungéo
fisica relativamente aos seus pares. Também ao nivel das escalas
desempenho fisico, vitalidade, fung&o social, salde emocional e saide mental
se verifica que os idosos do género feminino ndo institucionalizados
demonstram uma média inferior comparativamente aos idosos
institucionalizados.

Da andlise das componentes, constatamos que o0s idosos nao
institucionalizados do género feminino apresentam uma media inferior no que

concerne as duas componentes.
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Tabela 7 — Avaliagédo da QV em fun¢éo dos dominios segundo o género e faixa etaria dos 85
aos 89 anos.

Grupo etario dos 85 aos 89 anos

Idosos Idosos Nao p
Institucionalizados Institucionalizados
Média +tDP Média tDP
Escala Funcéo Fisica
Feminino 42,8+30,1 33,2+17,7 ,266
Masculino 53,6+£24,3 53,0£32,1 ,949
Total 46,5+28,5 44,9+28,5 , 794
Escala Desempenho Fisico
Feminino 71,3+43,1 55,4+45,1 ,242
Masculino 46,4+44,2 58,8+43,9 376
Total 62,9+44,8 57,4+43,7 ,559
Escala Dor Fisica
Feminino 51,8+20,7 39,2+20,1 ,0,53
Masculino 58,6+28,4 52,0+£31,0 ,480
Total 54,1+23,6 46,7+27,5 ,170
Escala Saude Geral
Feminino 54,4+9,02 58,6+13,1 , 190
Masculino 54,1+9,6 56,0+10,7 541
Total 54,3+9,13 57,1+11,6 ,199
Escala Vitalidade
Feminino 46,5+18,0 45,7+14,9 ,889
Masculino 59,1+13,9 60,3+19,5 ,821
Total 50,7+17,7 54,3+19,0 ,363
Escala Funcao Social
Feminino 85,3+16,5 71,4+23,7 ,019
Masculino 82,7+15,0 86,9+12,5 ,345
Total 84,5+16,0 80,5+19,3 ,283
Escala Saude Emocional
Feminino 71,5+42,5 61,9+43,0 ,469
Masculino 58,7+47,0 61,7+46,2 ,841
Total 67,2+44,1 61,8+44,3 ,565
Escala Saude Mental
Feminino 52,8+20,8 45,7+22,2 ,286
Masculino 65,0+14,2 68,0+23,5 ,616
Total 56,9+19,6 58,8+25,2 ,680
Componentes
Componente Fisica
Feminino 55,1+19,0 46,6+14,6 ,133
Masculino 53,2+17,1 54,9+21,0 ,123
Total 54,4+18,2 51,5+18,8 ,458
Componente Mental
Feminino 64,0+16,0 56,2+16,6 , 768
Masculino 66,4+15,8 69,2+21,2 ,629
Total 64,8+15,9 63,8+20,2 , 793

Valores expressos em média + desvio padrao;
p-value expressado por Anova



Na tabela seguinte apresentamos os resultados obtidos em funcéo dos
dominios, segundo o género e a faixa etaria = 90 anos.

Os resultados, revelam que existem diferengcas estatisticamente
significativas na escala funcdo social. Considerando as escalas funcéo fisica,
vitalidade e salude emocional, observamos que os idosos do género masculino
ndo institucionalizados apresentam valores de média inferiores aos idosos
institucionalizados do mesmo género. Também a analise destes resultados,
permite verificar que nas escalas da funcao social e salde mental, assim como
da componente mental, os idosos institucionalizados apresentam na sua

totalidade valores de médias superiores em rela¢do aos nao institucionalizados.
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Tabela 8 — Avaliagcdo da QV em fun¢éo dos dominios segundo o género e faixa etaria = 90
anos.

Grupo etario 2 90 anos

Idosos Idosos Nao p
Institucionalizados Institucionalizados
Média +tDP Média tDP
Escala Funcéo Fisica
Feminino 28,7+28,2 32,5+40,1 ,821
Masculino 35,6+20,4 33,3+40,7 ,901
Total 30,7+26,0 32,9+36,8 ,861
Escala Desempenho Fisico
Feminino 52,6145,6 75,0+£50,0 ,389
Masculino 93,8+17,7 100,0+0,00 ,568
Total 64,8+43,4 85,7+37,8 ,254
Escala Dor Fisica
Feminino 49,3+25,0 60,3+23,4 429
Masculino 64,0£29,2 62,3+21,5 ,931
Total 53,6+26,6 61,1+20,7 ,494
Escala Saude Geral
Feminino 54,7+6,8 53,8+4,8 , 786
Masculino 45,6+9,42 50,0+8,7 ,503
Total 52,0+8,6 52,1+6,4 ,976
Escala Vitalidade
Feminino 42,9+18,0 48,8+10,3 ,540
Masculino 63,8+13,0 60,0+21,8 , 728
Total 49,1+19,1 53,6+15,7 ,570
Escala Funcao Social
Feminino 80,3+21,4 65,6+35,9 ,280
Masculino 95,3+6,50 75,0+12,5 ,005
Total 84,7+19,4 69,6+26,9 ,100
Escala Saude Emocional
Feminino 68,4+45,1 75,04£50,0 , 7197
Masculino 95,8+11,8 66,7+57,7 ,173
Total 76,5+40,1 71,4+48,8 775
Escala Saude Mental
Feminino 54,7+16,4 42,0+27,2 ,220
Masculino 64,5+8,40 64,0+17,4 ,948
Total 57,6+£15,0 51,4+24.7 ,403
Componentes
Componente Fisica
Feminino 46,3+17,0 55,4+21,7 ,365
Masculino 59,848,71 61,4+15,9 ,824
Total 50,3+16,1 58,0+18,2 ,282
Componente Mental
Feminino 61,6+15,8 57,8+19,5 ,682
Masculino 79,846,70 66,4+23,5 ,149
Total 67,0+16,0 61,5+19,9 ,448

Valores expressos em média + desvio padrao;
p-value expressado por Anova
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5.4. AVALIACAO DA FORCA DOS MEMBROS INFERIORES SEGUNDO O
LOCAL DE RESIDENCIA

A tabela seguinte, apresenta-nos os resultados das medias e desvio
padrao obtidos na avaliagéo da forca dos membros inferiores relativamente ao
teste levantar sentar (n° de vezes) assim como os valores de p obtidos através
da aplicacdo da Anova de um factor. A analise dos valores evidencia que 0s
idosos néo institucionalizados apresentam uma media superior e com diferenca

estatistica (p=0,000) relativamente aos seus pares.

Tabela 9 — Avaliacdo da for¢ca dos membros inferiores em funcdo do local de residéncia.

ldosos Idosos Nao
Teste aptidao Institucionalizados Institucionalizados P
fisica Média +DP Média +DP
Levantar e Sentar 10,0+4,3 12,6+£3,9 0,000

(n° de vezes)

Valores expressos em média + desvio padréo;
p- value expressado por Anova

5.5. ESTIMATIVA DA FORCA DOS MEMBROS INFERIORES EM FUNCAO
DOS DOMINIOS E LOCAL DE RESIDENCIA

Ao analisarmos o efeito da forca dos membros inferiores na qualidade de
vida dos idosos institucionalizados e néo institucionalizados atendendo aos
diferentes dominios observamos que néo existem diferencas estatisticamente
significativas entre estes dois grupos, ou seja, a forca dos membros inferiores

nao prediz nenhum dos dominios em relacdo ao grupo (Tabela 10).
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Tabela 10 - Estimativa da for¢ca dos membros inferiores em funcéo dos dominios e local de

residéncia.
Dominios Grupo R* p
Escala Funcao Fisica Institucionalizados ,001 ,619
N&o Institucionalizados ,001 ,662
Escala Desempenho Fisico Institucionalizados ,004 377
N&o Institucionalizados ,006 ,279
Escala Dor Fisica Institucionalizados ,000 ,951
N&o Institucionalizados ,000 ,978
Escala Saude Geral Institucionalizados ,009 , 192
N&o Institucionalizados ,000 ,839
Escala Vitalidade Institucionalizados ,000 , 791
N&o Institucionalizados ,009 ,184
Escala Funcéo Social Institucionalizados ,005 ,335
N&o Institucionalizados ,001 ,736
Escala Saude Emocional Institucionalizados ,003 422
N&o Institucionalizados ,009 ,194
Escala Saude Mental Institucionalizados ,008 ,206
N&o Institucionalizados ,001 717
Componentes
Componente Fisica Institucionalizados ,000 871
N&o Institucionalizados ,002 ,510
Componente Mental Institucionalizados ,001 747
N&o Institucionalizados ,008 ,213

R®— R-square da anélise de regressao linear
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6. DISCUSSAQO

O presente estudo permitiu demonstrar as diferencas relativas a
gualidade de vida entre idosos institucionalizados e né&o institucionalizados e
ainda a relacdo da influéncia da forca dos membros inferiores sobre a mesma.
Neste ambito, os resultados obtidos basearam-se nas diferencas encontradas
entre os dois grupos, através dos oito dominios e das duas componentes da
percepcao do estado de saude, relativas ao questionario SF-36 e ao teste de
aptidéao fisica de Rikli & Jones (levantar/sentar).

Relativamente a primeira hipétese, verificAmos que a qualidade de vida
dos idosos néao institucionalizados é superior & dos idosos institucionalizados
na sua generalidade. Viver no domicilio ou numa instituicdo estabelece
algumas diferencas, podendo tal facto ser justificado pela literatura, onde se
tornam conhecidos os efeitos provocados pela institucionalizacdo e os quais

acontecem aos VArios niveis'®?

, tornando-se assim relevante que a qualidade
de vida dos idosos difere em relacdo as circunstancias em gque 0S mesmos
vivem'®®, Um estudo comparativo efectuado por Gongalves'® entre 979 idosos
institucionalizados e nao institucionalizados do distrito de Braganca, vem
oferecer consisténcia ao nosso estudo ao demonstrar que o0s idosos
institucionalizados apresentam uma qualidade de vida inferior aos nao
institucionalizados. A institucionalizacdo torna os idosos menos activos pela
perda da realizacdo de muitas das actividades que até entdo desenvolviam no
seu dia-a-dia e que neste contexto lhe sao interditas. A relacdo que se
estabelece entre o idoso e a institucionalizacdo traduz um maior grau de
incapacidade em relacdo as actividades de vida segundo alguns autores'®
Fazendo uma analise geral dos valores médios dos diferentes dominios
podemos observar que, estes sdo varidveis tendo em conta 0 aumento da

idade e o género. O dominio da funcéo fisica surge como aquele onde existem
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diferencas estatisticamente significativas no que respeita as faixas etarias entre
0s 75 a 79 anos e os 80 a 84 anos.

Existe um consenso entre varios estudos, 0s quais demonstram que com
a idade ocorre uma reducgéo da forca muscular, sendo esta essencial para as
actividades fisicas bem como para as actividades de vida diarias*®®®’. As
diferencas encontradas no nosso estudo, podem ser explicadas a luz de alguns
autores®, onde os diferentes indices de actividade fisica e de incapacidade sdo
determinantes para a qualidade de vida do idoso, uma vez que, a capacidade
fisica constitui a base para a realizagéo das actividades de vida diarias®. Um

estudo®®

sobre o nivel de qualidade de vida (avaliada através do instrumento
SF-36) entre idosos participantes de programas de actividade fisica e nao
participantes, revelaram que estes Ultimos apresentaram uma pontuacdo
significativamente inferior em todos os dominios do instrumento SF-36,
sugerindo assim uma melhor qualidade de vida relacionada & saude para os
idosos participantes dos referidos programas.

Observamos também que os idosos ndo institucionalizados apresentam
menor capacidade na faixa etaria dos 85 aos 90 anos. Este facto pode estar
associado a ideia de alguns autores, os quais evidenciam que a diminuicdo da
forca muscular e o comprometimento da funcdo motora associados ao
envelhecimento, afectam a vida dos idosos, diminuindo as suas habilidades em
tarefas simples como caminhar e dificultando a realizacdo de tarefas de vida
diarias, o que se repercute na qualidade de vida e na saude mental’”. A
analise do nosso estudo, permitiu verificar que no dominio satde mental, existe
uma grande variabilidade entre os valores de média obtidos de acordo com os
grupos em questao e atendendo a faixa etaria. A heterogeneidade do processo
de envelhecimento pode estabelecer-se como uma das causas. Contudo, estas
podem ser justificadas pelos determinantes externos a que as pessoas idosas
estdo sujeitas e 0s quais podem provocar algumas perturbacdes mentais e
comportamentais®®. A literatura refere que face a institucionalizacéo, existe uma
maior incapacidade fisica e mental o que significa uma frequéncia mais elevada
de perturbacdes psiquicas em relacao aos idosos institucionalizados.

Os resultados do nosso estudo permite verificar ainda, que & medida que
a idade avanca a qualidade de vida torna-se variavel. Também um estudo’®®
onde foi demonstrado que a qualidade de vida parece ndo decair com a idade.

Contrariamente a estes resultados, surge um outro estudo® efectuado no
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concelho de Lamego a 93 idosos de quatro instituicbes e o qual evidenciou
uma correspondéncia entre a diminuicdo da qualidade de vida e 0 aumento da
idade, a qual podia ser entendida pela probabilidade de existirem mais
problemas de saude e maior dependéncia para a realizacdo das actividades de
vida diarias com o avancar da idade. Esta discordancia entre autores, pode ser
compreendida se os idosos participantes neste Ultimo estudo mantiverem um
envelhecimento saudavel, apresentando-se independentes e ndo apresentarem
doencas que interfiram nas suas actividades de vida diaria.

No que concerne a segunda hipotese, aferimos que os idosos nao
institucionalizados apresentam uma componente fisica superior relativamente
aos idosos institucionalizados. A andlise desta componente, justifica a hipétese
anteriormente descrita, porém se atendermos a observacdo dos diferentes
dominios referentes a esta componente, verificAmos que as diferencas
encontradas entre os dois grupos se acentua mais na faixa etaria dos 85 aos
89 anos de idade no que respeita ao dominio da funcao fisica e relativamente
aos idosos nao institucionalizados. Contrariamente aos dados obtidos, surge
um estudo realizado por Mincato e Freitas'®, onde se apurou que a
institucionalizacdo implica diminuicdo da capacidade funcional e da qualidade
de vida dos idosos, demonstrando ainda uma associacao entre o aumento da
idade e a diminuicdo da capacidade funcional e da qualidade de vida. O
declinio dos niveis de actividade fisica contribui para uma reducéo da aptidao
funcional e perda da capacidade funcional pelo que os programas de actividade
fisica podem ser um bom adjuvante no sentido de colmatar este problema. Um

estudot*®

efectuado sobre a importancia da pratica de actividade fisica em
idosos, constitui um factor determinante na melhoria da capacidade funcional, e
estado geral de saude.

A avaliacdo da nossa pesquisa no dominio relacionado com a saude
geral, demonstra que os idosos institucionalizados apresentam uma percepcao
do estado de saude superior, relativamente aos idosos néo institucionalizados.

Estudos anteriores™®* 1112

referem que existe tendéncia para os idosos
associarem uma maior percepcdo do estado de saude & sua independéncia
fisica e a qual se encontra interigada com a capacidade que 0os mesmos
possuem para desenvolver as suas actividades de vida diarias. Uma analise

mais detalhada demonstra que na faixa etaria entre os 85-89 anos os idosos
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nao institucionalizados possuem uma percepcao do estado de saude superior
aos institucionalizados. Este facto pode também ser entendido de acordo com
os estudos anteriormente descritos.

No que concerne ao dominio dor, a anélise dos resultados inerentes ao
nosso estudo demonstrou que a mesma afecta mais o0s idosos né&o
institucionalizados do que os institucionalizados. Também um trabalho de

investigacéo realizado por Celich e Galon'*

revelou a limitacdo que a dor
impde a vida dos idosos na sua generalidade, através da dificuldade que os
mesmos sentem na realizacdo das actividades de vida diarias, demonstrando
ainda, ser o grupo de idosas a referir que a dor impunha maiores limitagdes na
sua qualidade de vida. Os resultados por nds auferidos, demonstraram a
existéncia de variabilidade entre os géneros, atendendo as respectivas faixas
etarias. A luz do nosso estudo e de acordo com o que foi descrito
anteriormente podemos entender que esta situacdo pode encontrar-se
associada & actividade laboral exercida pelos mesmos (a agricultura),
independentemente do género e a qual exigia um esforco fisico elevado, tendo

em atencao os aspectos reais da época.

A terceira hipotese, infere que os idosos nao institucionalizados
apresentam uma componente mental superior aos idosos institucionalizados.

Esta hipdtese ndo se apresenta em concordancia com 0S NnOSSOS
resultados, verificando-se que os idosos nao institucionalizados apresentam
sentimentos de depressdo e de ansiedade superiores face aos idosos

112114 ancontrados,

institucionalizados. Estes dados s&o contrarios aos estudos
0s quais realcam a importancia dos relacionamentos sociais na qualidade de
vida dos idosos e simultaneamente nos baixos indices de depresséo, os quais
se apresentam aumentados nos idosos institucionalizados.

A andlise do presente estudo permite verificar ainda que, na faixa etaria
= 90 anos os idosos institucionalizados surgem como 0s que apresentam maior
dificuldade na gestdo de sentimentos de depressao e ansiedade.

No que respeita aos dominios que compdem esta componente,
podemos observar que os idosos nao institucionalizados apresentam as suas
relacbes sociais mais desenvolvidas em relacdo aos seus pares. Estudos
prévios demonstraram que os idosos néo institucionalizados incrementam mais

as suas relagdes sociais'™®, apresentando niveis mais elevados de habilidades
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sociais, apoio social e qualidade de vida em detrimento dos idosos
institucionalizados, o0s quais apresentaram niveis significativamente mais
elevados de depressdo'®. Ainda segundo alguns autores, as situacdes de
soliddo, doencas e viuvez apresentam-se como factores que podem estar

relacionados com a institucionalizacgo®**°

0 que revela uma diminuigdo nos
contactos sociais pelo isolamento a que acabam por ficar adstritos.

A analise do nosso estudo, permite observar ainda que se
considerarmos relativamente as faixas etérias, a faixa correspondente a 85 -89
anos e superior ou igual a 90 anos evidencia serem o0s idosos
institucionalizados os que apresentam um maior desenvolvimento das suas
relacdes sociais, ndo tendo sido por nos encontrado nenhum estudo que
corroborasse com este resultado.

No que concerne ao dominio da saude mental, aferimos que os idosos
institucionalizados demonstram menores sentimentos de depressdo e
ansiedade o que contraria o resultado de um estudo efectuado por Potter e
Steffens™’ o qual revela que os sintomas de depressdo se tornam prevalentes
em idosos institucionalizados ocasionando o comprometimento da saude
mental destes.

No que respeita ao dominio da vitalidade, podemos referir que a mesma
se apresenta comprometida a nivel dos idosos institucionalizados, uma vez que
a falta ou inexisténcia das relacfes sociais, comprometem emocionalmente o
idoso, verificando-se que a capacidade de interagir socialmente é fundamental
para que este se sinta apoiado, evitando sentimentos de depressdo muitas
vezes ocasionados pela falta de vitalidade. Estudos anteriores relatam que a
participacdo em grupos de convivéncia'™®, redes de suporte social**® ou ligados

& actividade fisica > 7

, evitam sentimentos de depressdo uma vez que 0S
idosos se sentem apoiados.

Ap6s uma andlise mais detalhada do presente estudo, apuramos que as idosas
institucionalizadas na faixa etaria entre os 85 e os 89 anos apresentam valores
de média superiores em todos os dominios da componente mental. A auséncia
de evidencias que sustentem estes resultados podem levar-nos a considerar
gue, algumas destas idosas podem apresentar independéncia fisica, o que Ihes
permite sair com familiares ou outros, aumentando a sua auto-estima e

sociabilizacdo o que consequentemente diminui os niveis de depressao.
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Relativamente & quarta hipétese, aferimos que a forca muscular dos
membros inferiores é superior nos idosos néo institucionalizados face aos
idosos institucionalizados. Também um estudo efectuado entre idosos
Institucionalizados e idosos que vivem na comunidade, com 0 objectivo de
comparar os niveis de actividade fisica entre ambos demonstrou que estes
eram significativamente superiores para o0s idosos que residiam na

comunidade®?®®.

Os autores deste estudo referem ainda que o0s idosos
institucionalizados sdo desobrigados da realizacdo de varias actividades de
vida diarias, o que contribui para o aumento da inactividade. Também as
diferencas por nés encontradas, permitem ser justificadas atraveés dos estilos
de vida que cada grupo possui, uma vez que um dos agentes que contribui
para a diminuicdo da forca muscular prende-se com o sedentarismo, facto este
conhecido pelas condicdes criadas pela institucionalizacdo. A capacidade de
realizar as diferentes actividades de vida diarias € em grande parte dependente
da capacidade de se exercer forca musculart®, tornando-se
consequentemente num factor fundamental para a realizacdo das actividades
de vida diarias’®. Desta forma, compreendemos que a forca muscular dos
membros inferiores € essencial para a mobilidade e que o comprometimento da
mesma, implica a probabilidade de quedas **'%2'%3_ Neste sentido e de acordo
com a literatura, reconhecemos que o atenuar da perda de forca pode ser
conseguido através de programas orientados da pratica de actividade fisica.
Estudos preliminares demonstram que programas de actividade fisica podem

retardar a diminuicdo da forca e da massa muscular '#124125126.127

e que a
intensidade desenvolvida nesses programas pode ser importante na prevencao
de quedas e lesdes’®. Este conhecimento constitui um elemento importante
para 0 nosso estudo mediante os resultados obtidos, uma vez que, as
alteracdes observadas entre os dois grupos permitem determinar a importancia

gue a actividade fisica tem na vida de ambos.

A quinta hipétese, infere que a forca dos membros inferiores € preditora
da qualidade de vida dos idosos, contudo esta hipétese ndo se apresenta em
consonancia com os resultados do presente estudo, onde verificamos que a
forca dos membros inferiores ndo explica a variacdo da qualidade de vida no
indice total ou em qualquer um dos dominios. A literatura refere que com o

aumento da idade existe um decréscimo da funcdo muscular o que ocasiona
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ndo s6 o aumento de dificuldades na execucdo das tarefas diarias como

128,129’ uma

também se reflecte negativamente na qualidade de vida do idoso
vez que o desenvolvimento da forca muscular determina a capacidade de
realizacdo das diferentes actividades de vida'*®. Pode ainda considerar-se a
importancia que a perda de forca dos membros inferiores tem na associagédo ao
risco de quedas e probabilidade de fracturas'’. Este conhecimento torna-se
importante, na medida em que determina a importancia que a forca dos
membros inferiores tem na vida dos idosos. A manutencdo da forca dos
membros inferiores de acordo com um estudo realizado por Aguiar e Gurgel**’
pode ser atenuada através da pratica de uma actividade fisica como a
hidroginastica, a qual influéncia a qualidade de vida dos idosos. Ainda de
acordo com este estudo verificou-se que os idosos apresentaram uma melhor
gualidade de vida relacionada com o dominio fisico e o0 dominio das relacdes
sociais. Embora na nossa pesquisa ndo se tenham encontrado estudos que
permitam explicar os resultados encontrados, podemos no entanto tecer
algumas justificacbes. Uma das justificacbes que nos parece plausivel, pode
estar relacionada com a heterogeneidade do grupo em estudo e também pelo
facto do envelhecimento acontecer de forma distinta entre os individuos, o que
se traduz na forma diferente como ocorre a perda funcional. Estes resultados,
poderdo igualmente dever-se ao facto de os idosos em estudo ainda
apresentarem autonomia funcional para a realizacdo das suas actividades de
vida, ndo sentindo que existam interferéncias ao nivel dos diferentes dominios

em estudo.
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LIMITACOES DO ESTUDO
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7. LIMITACOES DO ESTUDO

Neste estudo foram identificadas algumas limitacbes e as quais nao
poderiam deixar de ser mencionadas.

Uma das limitagdes do presente trabalho, relaciona-se com o facto de
um dos critérios de inclusdo estabelecer como idade minima os 75 anos.
Verificou-se que a média de idades correspondia a 80 anos e a diferenca
criada entre a idade minima e a idade maxima correspondia a 20 anos.
Contudo atendemos ao facto de que existe uma grande heterogeneidade entre
os termos de idade.

Outra limitacdo do presente estudo, centrou-se na inclusdo de idosos
sem problemas a nivel do aparelho motor, ou seja, com independéncia fisica,
sendo apenas permitido o uso de bengala como auxiliar de marcha, de acordo
com o protocolo do Senior Fitness Test.

Por ultimo, a importancia de nao se ter efectuado o teste- reteste na
aplicacdo do teste de levantar/sentar relacionado com a bateria de testes de
aptidao fisica, devido ao factor tempo assim como aos recursos humanos e
monetarios, porém, na aplicacdo do mesmo foi cumprido o protocolo referente

ao Senior Fitness Test.
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8. CONCLUSAO

O envelhecimento é um processo inevitavel na vida do ser humano, sendo
acompanhado por varias transformacdes. Uma dessas transformacdes,
constitui um ponto fundamental na vida do idoso, na medida em que se
repercute na capacidade funcional a qual se encontra interligada ao
desenvolvimento das tarefas ligadas as actividades de vida diarias. Neste
contexto, analisdmos a influéncia da forca dos membros inferiores na qualidade
de vida dos idosos institucionalizados e néo institucionalizados, atendendo ao
género e de acordo com as diferentes faixas etarias. Emergem assim as
principais conclusdes e reflexdes da discussdo, considerando os objectivos do

presente estudo e as quais passaremos a descrever:

e Tendo por base os resultados obtidos, podemos referir que, o grupo de
idosos néo institucionalizados apresenta na sua generalidade melhor
gualidade de vida face aos seus pares.

e Os idosos néo institucionalizados apresentam uma componente fisica
superior relativamente aos idosos institucionalizados, porém este facto
torna-se variavel de acordo com as diferentes faixas etéarias.

e Os idosos institucionalizados apresentam uma componente mental
superior em relacéo aos idosos nao institucionalizados os quais
demonstram uma maior dificuldade na gestdo de sentimentos de
depressao e ansiedade.

e Em relacdo a forca dos membros inferiores, os resultados permitem-nos
concluir que os idosos nao institucionalizados demonstram possuir mais
forca e mais resisténcia a nivel dos membros inferiores
comparativamente aos institucionalizados o que podera indicar que
estes Ultimos apresentam menor autonomia funcional relativamente aos

primeiros.
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e No que respeita a influéncia da forca dos membros inferiores na
qualidade de vida os resultados demonstraram que a mesma nao €

preditora da qualidade de vida.

Os resultados do nosso estudo confirmaram as hipéteses colocadas, a
excepcao da terceira e da quinta hipotese. Na terceira hipétese apurdmos que
os idosos institucionalizados apresentam uma componente mental superior aos
nao institucionalizados e na quinta hipétese, aferimos que a influéncia da forca
dos membros inferiores ndo prediz a qualidade de vida dos idosos, pelo que
foram aceites as hipdteses nulas. Consideramos assim o presente estudo,
como um ponto de partida e reflexdo de futuros trabalhos, no sentido de
compreender a importancia da capacidade funcional na qualidade de vida dos
idosos e o0s efeitos de programas especificos de actividade fisica na
manutencdo dessa mesma capacidade e consequentemente da qualidade de

vida.
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