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RESUMO

Objectivo: Caracterizar a qualidade de vida dos idosos do concelho de Evora,
avaliando a influéncia da institucionalizagdo e do nivel de actividade fisica na mesma.
Métodos: Foram analisados 196 idosos institucionalizados em lar da rede publica e
189 idosos ndo institucionalizados pertencentes a associagdes de reformados do
concelho. A recolha dos dados foi efectuada utilizando o questionario de qualidade de
vida da OMS- WHOQOL-BREF e o questionario de avaliagdo do nivel de actividade
fisica- IPAQ. Resultados: Os idosos do concelho de Evora tém uma avaliagéo positiva
da qualidade de vida, apresentando os idosos n&o institucionalizados melhores
resultados no dominio fisico, psicolégico e do ambiente. Verificou-se ainda que os
idosos mais activos apresentam melhores resultados no dominio fisico e psicolégico
da qualidade de vida, assim como uma melhor percepgdo da qualidade de vida global.
Conclusdo: A principal conclusdo deste estudo revela que, embora a
institucionalizagdo contribua negativamente para a qualidade de vida dos idosos, esta
poderia ser compensada pela pratica regular de actividade fisica e pela
implementacdo de actividades organizadas que promovam a actividade fisica dos
idosos institucionalizados.

Palavras-chave: idoso, institucionalizagéo, actividade fisica, qualidade de vida
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Influence of Level of physical Activity and the Institutionalization in the Quality of L|fe of
Elderly in the District of Evora

ABSTRACT

Objective: Characterize the quality of life of elderly in the district of Evora, by assessing
the influence of institutionalization and the level of physical activity in it. Methods: We
analyzed 196 elderly institutionalized in a public home, and 189 non-institutionalized
elderly that belong to associations of pensioners of the county. The collection of data
was conducted using the questionnaire of quality of life of the WHO-WHOQOL-BREF,
and the questionnaire for assessing the level of physical activity-IPAQ.

Results: The elderly in the district of Evora have a positive assessment of the quality of
life where the non-institutionalized elderly people have better results in physical,
psychological and environmental domains. Additionally it was assessed that the elderly
with more assets have better physical and psychological quality of life and a better
perception of quality of life in overall. Conclusion: The main conclusion of this study
shows that although the institutionalization contributes negatively on the quality of life
of older people, these could be offset by regular practice of physical activity and
implementation of activities that promote physical activity in institutionalized elderly.

Keywords: elderly, institutionalization, physical activity, quality of life




1.INTRODUGAO

No século XX assistiu-se a um aumento, sem precedentes, do numero de
individuos com mais de 75 anos, tornando-se a longevidade num desafio as
sociedades actuais.

Existem no mundo cerca de 400 milhdes de pessoas idosas, sendo a europa
uma das regides mundiais que apresenta uma populagdo mais envelhecida. Portugal,
a semelhanga dos restantes paises europeus, apresenta uma estrutura etaria cada
vez mais envelhecida'.

De acordo com as projecgées do instituto nacional de estatistica (INE), o
numero de idosos portugueses continuara a crescer, atingindo em 2060 os 271 idosos
por cada 100 jovens, ou seja, mais do dobro do valor estipulado para 2009 (116 idosos
por cada 100 jovens). Este aumento esperado na populacdo idosa estara sobretudo
relacionado com a tendéncia de evolugdo da populagdo mais idosa, com mais de 80
anos, que podera passar de 4,2% do total da populagdo em 2008 para valores entre
12,7% e 15,8% em 2060, resultado do aumento da esperanga média de vida®.

No entanto, viver mais s6 faz sentido se agregarmos qualidade de vida a esses
anos adicionais. Desta forma, o principal desafio do século XXI centra-se na melhoria
da qualidade de vida ao envelhecer.

O conceito de qualidade de vida tem evoluido desde o seu aparecimento até a
actualidade, sendo encarado, presentemente, como um constructo multidimensional,
que aborda quer pardmetros objectivos, quer subjectivos da vida do individuo. A
definicdo de qualidade de vida mais abordada é apresentada pela Organizagédo
Mundial de Saide (OMS) que define qualidade de vida como “a percepgdo do
individuo sobre a sua posigdo na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores
nos quais ela vive, e em relagdo aos seus objectivos, expectativas, padroes e
preocupagdes™.

O plano de acgdo mundial sobre o envelhecimento desenvolveu estratégias de
orientagéo nas politicas dos diversos paises com o objectivo de melhorar a qualidade
de vida das pessoas idosas e garantir que toda a populagio possa envelhecer com
dignidade. Neste sentido, tem sido incentivado o desenvolvimento de estudos que
promovam o conhecimento da qualidade de vida dos diferentes grupos de idosos e os
factores que mais se relacionam com a mesma®*.

A actividade fisica pode constituir-se para o idoso como um contributo
essencial na melhoria da qualidade de vida da pessoa idosa, assumindo-se como um
meio de aumentar os niveis de independéncia e melhorar a capacidade funcional®.
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Teoricamente tem-se assumido a diminuigdo da aptidao funcional e o aumento
da dependéncia como algo inevitavel e dificil de alterar face ao envelhecimento.
Actualmente sabe-se que muitos dos declineos associados ao envelhecimento
derivam da falta de actividade fisica, embora ainda n&o exista documentagdo sobre o
quanto esta inactividade pode afectar o sentido qualitativo da existéncia humana®.

Esta realidade adopta uam especial relevancia quando se pensa nos idosos
institucionalizados, ja que a maioria das instituicdes se concentra na satisfacao das
necessidades humanas basicas, sem considerar a pessoa como um ser holistico.

Cientifica e politicamente todos concordam que se deve manter o idoso no
domicilio, sendo a familia um pilar fundamental na qualidade de vida da populagéo
idosa. Todavia, face as alteragbes ocorridas na sociedade, o numero de pessoas
institucionalizadas é cada vez maior’.

O conhecimento da qualidade de vida nestas instituices é ainda reduzido, e é
muitas vezes substituido por ideias pré-concebidas e irreais acerca das mesmas,
sendo os idosos institucionalizados estereotipados como senis, inuteis e dependentes.

Neste sentido, urge a necessidade de caracterizar a qualidade de vida desta
populagdo, desmistificando as ideias pré-concebidas acerca das mesmas e
determinando alternativas que promovam a qualidade de vida dos idosos
institucionalizados.

Face a esta necessidade, e tendo subjacente a contextualizagdo global desta
problematica, no &mbito do Mestrado em salide e bem-estar das pessoas idosas da
Universidade de Evora, pareceu-nos pertinente a realizagdo de um estudo descritivo,
transversal e de abordagem quantitativa. Este estudo pretende realizar a
caracterizagdo da qualidade de vida dos idosos do concelho de Evora, tentando
compreender a influéncia da institucionaliza¢éo e da actividade fisica na mesma.

Para tal, apresenta-se numa primeira fase a fundamentagdo cientifica mais
recente acerca do tema. Numa segunda parte apresentam-se os objectivos e
hipéteses do estudo, assim como, o desenho metodologico do mesmo.
Posteriormente, surge a apresentagdo e discussdo dos resultados obtidos. E, por
ultimo, tecem-se as principais conclusdes deste estudo.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. ENVELHECIMENTO

O crescente envelhecimento da populagdo tem sido tema de interesse
preponderante na reflexdo cientifica, constituindo, actualmente, um fenémeno
estruturante das sociedades contemporéneas.

As alteragbes demograficas provocadas pelo envelhecimento da populagédo
causaram, na segunda metade do século XX, alteragdes profundas nestas
sociedades, quer a nivel econdmico, quer a nivel social, enfrentando-se uma situagéo
que os epidemiologistas designaram como transi¢cdo demografica.

Esta transigdo demografica é caracterizada tanto pelo declinio progressivo das
taxas de mortalidade, consequente do aumento da esperanga de vida; como pelo
declinio das taxas de natalidade.

Assiste-se, deste modo, a uma modificagdo da estrutura da pirdmide etaria
que, no caso concreto da populagdo portuguesa, se traduz por um duplo
envelhecimento, ou seja, o envelhecimento da base devido a diminuigdo do numero de
jovens e o envelhecimento no topo consequéncia do aumento do nimero de idosos.

Segundo dados recolhidos pelo INE, entre 2002 e 2007, e relativamente ao
total da populagdo, a proporgdo de jovens (com menos de 15 anos de idade) reduziu-
se de 16,0% para 15,3% (15,5% em 2006), em simultdneo com um aumento da
propor¢do da populacdo idosa (65 e mais anos de idade), de 16,4% para 17,4%
(17,3% em 2006). A conjugacdo de ambas as tendéncias consubstancia-se num
continuado envelhecimento da populagdo, tendo o indice de envelhecimento
aumentado de 105 idosos por cada 100 jovens, em 2002, para 114 em 2007 (112 em
2006)°.

Neste contexto, as projecgdes confirmam que, de acordo com a tendéncia
observada nas uUltimas décadas, a populagdo continuarda a envelhecer. Até 2050, a
proporcéo de jovens dos 0 aos 14 anos de idade podera vir a decrescer até cerca de
13% do total de efectivos, face aos 15,3% em 2007, em oposi¢do ao que se podera
verificar relativamente a percentagem de idosos, que continuara a aumentar até aos
32%, valor que quase duplica face aos 17,4% observados em 2007. A conjugagéo de
ambas as tendéncias explica o aumento do indice de envelhecimento, que podera
atingir, neste cenario, os 243 idosos por cada 100 jovens, em 2050, valor em muito
superior aos 114 observados em 2007°.

Face a esta realidade, o envelhecimento é, na actualidade, um tema
privilegiado na investigagdo, o que origina uma pluralidade de reflexbes e
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consideragdes acerca do mesmo. O conceito é sistematicamente abordado no &mbito
de varias ciéncias, emanando uma diversidade de definigcées e percepgdes.

Esta etapa passa, entdo, a ser encarada como um processo cuja definicao
varia de acordo com o campo de pesquisa e o objecto de interesse'’. Isto &, os
biologistas salientam as alteragdes que ocorrem no organismo, os soci6logos centram-
se nos problemas de integracdo e adaptagdo social e os psicologos referem as
alteragbes em determinadas fungdes'".

Concomitantemente a esta perspectiva, surgem trés tipos de idades, as quais
podem ser superiores ou inferiores a idade cronolégica: a idade biolégica, a idade
social e a idade psicologica. A idade biolégica diz respeito ao envelhecimento orgéanico
que leva ao declinio funcional dos diferentes 6rgaos. A idade social esta relacionada
com o papel, estatuto e habitos do individuo em relagdo aos outros membros da
sociedade e é condicionada pela cultura, valores e histéria da sociedade. Por fim, a
idade psicologica, que se refere as competéncias comportamentais do individuo na
sua adaptagdo ao meio'%.

Seguindo esta tipologia, o envelhecimento é encarado como um processo que
enquadra trés componentes: o envelhecimento biolégico ou senescéncia, o
envelhecimento social e o envelhecimento psicolégico. O envelhecimento bioloégico
corresponde as mudancgas biologicas que conduzem a uma crescente vulnerabilidade
e a uma maior probabilidade de morrer. O envelhecimento social relaciona-se com os
papéis sociais esperados pela sociedade, para este grupo etario. O envelhecimento
psicolégico é definido pela auto-regulagdo do individuo na adaptagdo ao processo de
senescéncia'.

A velhice €&, assim, encarada como uma etapa do desenvolvimento, marcada
pelas suas tarefas proprias, que varia de cultura para cultura e ocorre de forma
particular em cada pessoa e em cada contexto™.

Desta forma, pode dizer-se que o envelhecimento é um processo natural no
continuo do desenvolvimento evolutivo, dindmico e progressivo, marcado por
modificagées de ambito biolégico, psicolégico e social, que surgem com o passar dos
anos, conjuntamente com o desenvolvimento e a deterioragéo™.

As mudancgas fisicas estdo associadas ao envelhecimento das estruturas do
corpo e a diminuicdo da qualidade e velocidade das fungdes organicas dos varios
sistemas corporais. Estas alteragées desenvolvem-se a um ritmo diferente para cada
pessoa e em cada 6rgao e sdo influenciadas por factores internos e externos; podendo
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os sinais de envelhecimento combinar-se de multiplas formas e em proporgoes
variadas .

Embora o padrdo de envelhecimento dos varios sistemas organicos seja
individual, existem elementos similares que sdo universais e devem ser identificados.
Assim, apresentam-se de seguida as mudangas fisiolégicas que fazem parte do

processo de envelhecimento (ver Figura 1).

Figura 1- Modificagdes Biologicas Ligadas a Senescéncia'’

i
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« Diminuicao da conducao periférica (nervos). sobretude apos os 40
ou 50 anos. e dos neurotransmissores

« Perda de eficacia dos proprioceptores (sobretudo da dor @ do tacto)

« Dificuldade no controlo da postura e no equilibrio

» Perda da motricidade fina

« Alteracao do coniroio do sisienia auionuiiv

« Diminuicao da capacidade mnemonica a curto prazo

Sistema sensorial

« Elevacao do limiar da percepgao do sabor e dos odores

» Diminuigao das sensagoes tacteis e das que se relacionam com a
pressao e temperatura

« Diminuicao auditiva (presbiacusia). sobretudo para os sons agudos

« Sensagoes auditivas anomalas (acufenos)

« Diminuicao, a partir dos 20 anos, da adaptacao a iluminagao insufi-
clente e a visao nocturna

« Presbitia ou presbiopia (pelos 40. 50 anos)

« Reducao da acuidade visual e da visao periférica

« Possibilidade de cataratas senis e-ou de glaucoma

f. Sistema endocrino e metabolico

« Perturbacao no metabolismo da glucose em 70 % dos 1dosos

« Abrandamento da utilizagao penférica da tiroxina

« Alteragoes menores do funcionamento corticosuprarenal

« Baixa do metabolismo basal

« D'minuicao da taxa de estrogénic a partir dos 35 ou 45 anos

g. Sistema reprodutor

« Atrof.a dos orgaos genitais internos e externos

« Modificagao do ritmo de ereccao e de ejaculacao

« Modificagao da hibido no homem e na mulher

h. Sistema imunitario

» Lentidao da resposta imunitaria a um antigerio

« Imunodeficiéncia relativa

i. Ritmos bioldgicos e sono

« Mocdiificacao das fases do sono

o Periodos mais frequentes de sono ligewo

« Di*erent reparticac das horas de sono

2 1o cerebio
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A nivel social, as limitagdées que o idoso enfrenta sdo, em grande parte, produto
da sociedade em que esta inserido, ou seja, do estatuto que lhe é imposto pela
sociedade a que pertence'®.

Seguindo esta linha de pensamento, verifica-se que a velhice, além dos
aspectos individuais, comporta em si, caracteristicas sociais e culturais, préprias de
cada realidade social. Assim, o individuo vivencia socialmente esta fase da vida de
acordo com o ambiente onde esta inserido'®.

A influéncia dos factores sociais e culturais sobre o processo de
envelhecimento esta referenciada em varias teorias explicativas, sendo as mais
importantes a teoria do descomprometimento e a teoria da actividade. A primeira tem
uma visdo do envelhecimento como um afastamento progressivo da vida social,
centrando-se o individuo em si mesmo e diminuindo as relagdes com os outros. A
segunda sustenta que os idosos que envelhecem com mais éxito sdo aqueles que
mantém os interesses e actividades e que se negam a diminuir a quantidade e
qualidade da interacgdo social'’.

A velhice é uma construgdo social das sociedades modernas e industrializadas,
onde, face ao prolongamento da longevidade, o individuo ultrapassa o periodo de vida
em que é encarado como uma unidade produtiva. Desta forma, embora o idoso esteja
sujeito a variados condicionantes sociais, a reforma torna-se um dos mais importantes
marcos desta faixa etaria®.

Numa sociedade de consumo onde predomina a légica da produtividade e
lucro, os idosos sdo excluidos por ja nido participarem na vida econémica. Deste
modo, a reforma apresenta-se muitas vezes como uma situagido geradora de
sentimentos de inutilidade, desprestigio e isolamento social, uma vez que confronta o
individuo com alteragées econémicas, do papel social e do tempo disponivel?'.

Num sentido positivo, a reforma pode representar uma época de descanso,
onde é possivel desenvolver novas actividades e interesses, as quais podem ser tdo
gratificantes, Uteis e proveitosas como a actividade laboral®.

As atitudes da sociedade face a velhice sdo, em parte, responsaveis pela
imagem que os idosos tém de si mesmo. Presentemente, a imagem que a sociedade
tem da velhice € por norma negativa. A velhice aparece associada a perdas biolégicas
e cognitivas, a inutilidade, a inactividade, ao isolamento e a dependéncia. Estas ideias
pré-concebidas sobre os idosos condicionam a maneira de ser e estar dos mesmos'’.
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A sensibilidade e vulnerabilidade do idoso a opinido emitida pelos outros
acerca da velhice impedem o individuo de reconhecer a sua condigédo real e particular.
Ao ser endossado sem se questionar por etiquetas, que Ihe sdo impostas de tal forma
que acaba por acreditar e conformar-se, o idoso fica impedido de reconhecer as suas
potencialidades e procurar solugdes adequadas aos seus problemas.

As variaveis psicolégicas, juntamente com a atitude e a personalidade,
determinam a capacidade do individuo de enfrentar as mudancas fisiologicas e a
influéncia social ao envelhecer®.

Existem determinadas circunstancias na vida do idoso que podem subtiimente
focalizar a sua atengéo, fazendo, provavelmente, com que o préprio ritmo do processo
de envelhecimento se active. Deste modo, algumas situagdes frequentes na vida do
idoso, como a perda de familiares e amigos, do papel e do status social, das
capacidades fisicas, e os medos da velhice, da deterioragdo, da dependéncia, da
solidao e da morte, podem precipitar o declinio fisico e psicolégico®.

A capacidade de compensar as perdas e enfrentar o futuro é imprescindivel
para quem envelhece, diminuindo, desta forma, a probabilidade de existéncia de
problemas psicolégicos. O desafio desta etapa consiste em saber negociar o declinio
biolégico aliado as perdas cumulativas, no percurso existencial mantendo a auto-
estima e equilibrio pessoal através da definicio de novos objectivos pessoais®®.

A teoria psicossocial de Erikson, mostra que a missdo dos idosos, ao entrarem
nesta etapa final da vida, consiste em contemplar a vida no seu todo e com coeréncia.
Para tal, é necessario aceitar a vida tal como a viveu, acreditando que fez o melhor
possivel naquelas circunstancias. Se tiver éxito, tera desenvolvido a integridade do eu,
lutando contra o desespero. Quando impera a integridade, a pessoa possui a for¢a
propria da sua idade, que é a sabedoria e com ela sabe aceitar as limitagdes e a morte
como um facto inevitavel da existéncia. Ao contrario, quem fica pelo desespero,
despreza a vida, teme a morte e é incapaz de fazer frente as crises da velhice?®.

A forma como se envelhece e a maior ou menor valorizagio que é dada a esse
processo depende do modo como se lida com as modificagdes bioldgicas, sociais e
psicologicas e reproduz-se inevitavelmente na qualidade de vida durante este periodo

do ciclo vital*.
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2.2. QUALIDADE DE VIDA

O conceito de qualidade de vida surge formalmente nos anos 60, com um
relatério da responsabilidade do Governo dos EUA que apresentava, como objectivos
da nagdo, um conjunto de indicadores sociais e ambientais de bem-estar ou de
qualidade de vida®.

O interesse pelo tema foi ainda mais notério no pés-guerra, devido ao
crescimento exponencial das economias de entdo, e consequente necessidade de
estudar, aprofundar e desenvolver investigagées para compreender aspectos como as
condi¢bes e qualidade de vida®®.

Na década de 70 comegaram a surgir os primeiros estudos especificos acerca
do tema sendo divulgados os mais classicos, realizados por Liu em 1975, Campbel,
Converse e Rogers em 1976 e por Flanagan em 1982.

Passado mais de vinte anos, ndo existe ainda uma definicdo de qualidade de
vida consensual, ndo sendo, contudo, um facto estranho, devido a natureza do objecto
a que se refere — a vida.

Desta forma, o termo € definido por muitos autores como um conceito amorfo,
abstracto, sem limites claros, dificil de definir e operacionalizar. De facto, face a
popularizagéo da expressao na linguagem diaria, quer pela populagdo em geral, quer
por jornalistas, politicos e outros profissionais, o conceito tornou-se dificil de
especificar, sendo sobreposto por outras expressées como: satisfagdo com a vida,
felicidade, existéncia com significado, estado de saude e bem-estar subjectivo. No
entanto, ainda que relacionadas, estas designagées séo estruturalmente diferentes do
conceito de qualidade de vida®.

Por outro lado, devido ao facto da qualidade de vida ser estudada em diversos
contextos e em diferentes populagdes, tém sido utilizados diversos indicadores para a
avaliar e, de uma forma geral, cada definigdo reflecte o contexto e os indicadores
estudados.

Uma defini¢do influente, por surgir de organismo internacional, & a elaborada
pelo grupo de Qualidade de Vida da Organizagido Mundial de Satde, que a descreve
como “a percep¢ao do individuo sobre a sua posigéo na vida, no contexto da cultura e
sistemas de valores nos quais ela vive, e em relagdo aos seus objectivos,
expectativas, padrées e preocupagoes™.

Em complementaridade a esta perspectiva, Cummins®' apresenta uma
definicdo segundo a qual a qualidade de vida é um “constructo universal, definido tanto
objectiva como subjectivamente, onde os dominios objectivos compreendem medidas
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culturaimente relevantes de bem-estar objectivo e os dominios subjectivos
compreendem a satisfagdo com as diferentes dimensées ponderadas de acordo com a
sua importancia para o individuo”.

Torna-se, assim, imprescindivel que a investigagdo em qualidade de vida
considere tanto as condigdes objectivas da vida do individuo como a avaliagdo
subjectiva que este realiza. Considerar apenas uma vertente, objectiva ou subjectiva, &
avaliar de forma redutiva, empobrecendo e desvirtualizando um conceito que, pela sua
natureza, é extraordinariamente amplo.

Embora ndo haja nenhum acordo geral em relagdo a definicdo precisa de
qualidade de vida, existe um acordo generalizado no que diz respeito a
multidimensionalidade do constructo, sendo este encarado como um uma construcao
de diferentes areas, com diversos dominios ou componentes, explicavel s6 pela
combinagio ou interligagdo de todos eles®.

No contexto dos dominios da qualidade de vida n3o existe concordancia em
relacdo ao numero e natureza das dimensdes a tratar, uma vez que estas se
circunscrevem aos aspectos que os investigadores consideram relevantes para os
objectivos concretos das suas investigagdes. A analise da bibliografia cientifica mais
recente revela uma ampla lista de componentes da qualidade de vida e confirma a
complexidade do termo e as miiltiplas aproximagdes a cada estudo, definicio e
método de avaliagdo®.

Lawton*® sugere a existéncia de quatro categorias nas quais se englobam
muitos outros dominios especificos: qualidade de vida fisica, qualidade de vida social,
qualidade de vida psicolégica e qualidade de vida percebida. A primeira engloba os
aspectos relacionados com a salde fisica tais como, dor, limitagdes funcionais,
sintomas e fungéo cognitiva. A segunda inclui indicadores relativos ao mundo externo,
nomeadamente, a dimensédo da rede social, a frequéncia de contactos, a participacéo
em actividades e o ambiente social. A terceira é composta pelos afectos, pelos
sintomas disféricos e pelas necessidades pessoais que tém um efeito mais
generalizado na qualidade de vida global. A dltima, representa a analogia subjectiva
da qualidade de vida social, como a qualidade familiar, os amigos, a ocupagdo do
tempo e a seguranga econémica.

Na mesma ordem de ideias, o grupo WHOQOL®* da OMS apresenta quatro
grandes dimensdes ou factores da qualidade de vida, referenciados como os dominios
fisico, social, psicolégico e o ambiente. O primeiro engloba a percepc¢ao do individuo
sobre sua condigdo fisica. O segundo traduz a percepgdo do individuo sobre sua
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condicéo afectiva e cognitiva. O terceiro diz respeito a percepgdo do individuo sobre
os relacionamentos sociais e os papéis sociais adoptados na vida. E, o ultimo,
representa a percep¢cdo do individuo sobre aspectos diversos relacionados ao
ambiente onde vive. Além dessas dimensées, abrange, ainda, uma avaliagio da
qualidade de vida percebida de modo global através de quatro itens especificos.

A falta de consenso sobre os componentes da qualidade vida a incluir em
estudos globais, reforca a perspectiva individual e levanta a discussdo sobre a
natureza idiografica ou nomotética do conceito. Questiona-se, entdo, se deve ser o
sujeito a determinar quais sdo os aspectos que intervém na sua qualidade de vida; ou
se pode ser estabelecida uma qualidade de vida geral para todos os individuos.

Por um lado, a qualidade de vida faz referéncia a aspectos subjectivos, logo,
alguns autores defendem que s6 o préprio sujeito é que podera designar quais os
elementos que determinam a sua qualidade de vida. Por outro lado, uma vez que as
necessidades humanas basicas sdo de caracter universal, é pouco provavel que exista
uma grande disparidade nos componentes da qualidade de vida em diferentes
individuos. Podera, sim, ser atribuido um maior significado a determinados
componentes, em determinadas situagées ou contextos. Por exemplo, a saide é um
dos dominios em que parece existir acordo quanto a sua participagdo na qualidade de
vida, no entanto, esta assume maior relevancia na determinagéo da qualidade de vida
numa pessoa idosa do que num jovem®. Assim, enfatiza-se a necessidade de serem
os proprios individuos a ponderar a sua satisfagdo de acordo com a importancia que
atrbuem a cada dominio, pois a satisfagdo em areas consideradas de grande
importéancia para o individuo terdo uma influéncia maior na qualidade de vida do que a
mesma satisfagdo em areas ou dominios menos valorizados®®.

Desta forma, embora seja possivel estabelecer um conceito idiografico de
qualidade de vida, o que se postula é a aplicagdo de um conceito nomotético, sujeito a
ponderacgéo relativa de acordo com cada sujeito, aproximando-se, deste modo, a um
conceito quase idiografico®.

Tendo em consideracdo os aspectos atras referenciados, pode dizer-se que a
qualidade de vida é um macroconceito multidimensional, na qual se integram distintas
condigbes, cuja importancia varia de acordo com uma série de parametros pessoais
ou sociais.

De uma forma geral, a qualidade de vida expressa-se ndo s6 de acordo com
parametros de ordem objectiva mas também tendo em consideragdo a avaliagdo e
valorizagédo que os sujeitos fazem desses parametros.
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A velhice é dos contextos onde se desenvolveram inimeras investigagoes
sobre qualidade de vida, sobretudo porque neste periodo se verificam uma série de
perdas ou limitagbes em aspectos especificos da vida dos idosos que se repercutem,
previsivelmente, na qualidade de vida dos mesmos.

Alguns autores referem que os factores relacionados com aspectos sécio-
demograficos e com os estilos de vida sdo os que melhor explicam uma parte
substancial das diferencas inter-individuais da qualidade de vida da populagéo idosa®’.
Assim, as caracteristicas pessoais e a circunstadncia em que o individuo se encontra
permitem explicar, até certo ponto, a sua qualidade de vida diferencial®®.

O facto de viver na sua prdpria residéncia ou numa instituicdo &, sem duvida,
uma das variaveis que influencia a qualidade de vida de uma pessoa idosa. Neste
sentido, o Grupo de Investigagdo de Gerontologia sobre Qualidade de Vida identifica a
qualidade de vida e residéncia (institucionalizagao versus meio familiar) como um dos
quatro grandes eixos de analise da qualidade de vida na velhice®.

2.3. INSTITUCIONALIZAGAO

Envelhecer na casa onde ocupam a maior parte do seu tempo e onde
desenvolvem a maioria das actividades diarias, € um desejo de quase todos os
idosos*®. Este espago representa para os mesmos um local de grande vinculo afectivo,
repleto de simbolismo e memérias do passado®'.

Cientifica e politicamente todos concordam que se deve manter o idoso no seu
ambiente, uma vez que este esta associado ao sentido de bem-estar psicolégico,
reflectindo os valores relativos a identidade pessoal e social do mesmo. De facto, o
meio fisico e social onde o idoso esta inserido é de crucial importadncia na promogao
de uma velhice bem sucedida, podendo uma inadequada adaptagédo do idoso ao meio
de residéncia conduzir a uma perda de identidade e independéncia®.

Desta forma, o contexto de residéncia é um dos aspectos centrais na
compreensao dos diferentes padrées de envelhecimento, podendo explicar porque &
que algumas pessoas alcangam um envelhecimento bem sucedido e outras nao®.

Tradicionalmente, a familia é reconhecida como a principal entidade na
promogéo da independéncia dos idosos, sendo entendida como uma via facilitadora da
manutencdo do mesmo no seu ambiente natural, ao responder da melhor forma as
suas necessidades. No entanto, devido as alteragbes da sociedade actual e ao
aumento da dependéncia no idoso, o nimero de idosos institucionalizados tem vindo a
crescer. Em Portugal, cerca de 51017 idosos, num total de 1702120*, residem em
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lares, sendo esta a terceira resposta social mais seleccionada entre as valéncias
reconhecidas pela Seguranc¢a Social®.

O principal condicionante apontado pelo idoso para o internamento é o isolamento, isto
é, a inexisténcia de uma rede de apoio que facilite a integragdo social e familiar do
mesmo e que garanta o apoio em caso de maior necessidade. Outro dos motivos
apontados, antes dos problemas de satide e consequente dependéncia fisica, é a falta
de recursos, econdémicos ou habitacionais®.

Sem considerar a causa da institucionalizagdo, o certo é que esta confronta
sempre o individuo com um processo de separagdo e abandono do seu espago
conhecido e vivido e, por outro lado, exige por parte do préprio, uma adaptagdo e
integragdo num meio que, por vezes, é limitativo'®. Deste modo, a institucionalizagio
implica sempre uma ruptura com o quadro de vida diario e imp&e-se, de grosso modo,
como uma situagao irreversivel, sendo representada como a ultima etapa da vida da
pessoa idosa, sem antever qualquer expectativa ou hipétese de retorno.

Esta situagdo é agravada, em grande parte, pela imagem social que a
populagdo tem destas instituicdes. Isto &, a sociedade no geral considera as pessoas
que vivem em familia como fazendo parte da mesma, e os que estdo
institucionalizadas como dela excluidas. Assim, independentemente do papel activo
que possam desempenhar e das relagdes que mantém com familiares e amigos, a
ideia corrente é que os idosos institucionalizados estdo afastados das relagdes sociais
da comunidade™.

O interesse pela situagdo dos idosos institucionalizados tem sido objecto de
varios estudos, pois sabe-se que, nas pessoas idosas, existe uma diminuicdo das
capacidades de adaptagdo que as torna mais sensiveis a0 meio envolvente. A teoria
da adequacéo pessoa - ambiente torna-se Util na avaliagdo do bem-estar psicolégico
em funcdo do contexto de residéncia, uma vez que esta prevé uma adaptagéo
satisfatéria quando, no ambito da transacgdo entre a pessoa e o ambiente, as
caracteristicas individuais de uma pessoa sdo congruentes com as exigéncias do
meio®.

Num estudo realizado em Portugal observou-se que os idosos residentes em
lar revelam sentir-se mais sos e insatisfeitos por estarem afastados da sua rede social
num quotidiano rotineiro e sem esperanga ou investimento no futuro. Por outro lado,
estes idosos vivem menos agitados e tém uma atitude mais positiva face ao
envelhecimento, considerando todos a institucionalizagdo como uma opgédo
favoravel®.
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Castellon®®, num estudo similar constatou que ndo existem diferengas
significativas entre os idosos institucionalizados e residentes em meio familiar,
concluindo que a principal preocupagdo de todos é a salde e o seu maior desejo é
viver o melhor possivel. Os idosos institucionalizados valorizam também positivamente
a institucionalizagao, tendo a relagdo com os outros uma grande influéncia neste facto.

Quer nestes estudos, quer noutros*’, verificou-se que, embora a variavel
institucionalizagdo ndo seja por si s6 indicadora de maior ou menor bem-estar e
qualidade de vida, a verdade é que s6 uma minoria dos idosos deseja viver numa
residéncia e que a maioria deseja viver na sua prépria casa.

Esta realidade pode estar relacionada, além doutros aspectos, com o facto de
muitas vezes, mesmo que os idosos sejam institucionalizados com um nivel de
autonomia bastante elevado, as oportunidades que lhe sdo proporcionadas nestas
instituicdes no sentido de terem uma vida activa sdo limitadas. Quando vivem na
comunidade, para além de serem responsaveis pelas tarefas domésticas, que nas
instituicoes ndo lhe sdo concedidas, mantém-se mais activos e o nivel de actividade
fisica & mais elevado®.

2.4. ACTIVIDADE FiSICA

O papel da actividade fisica no aumento da esperanga média de vida, e
sobretudo na melhoria da qualidade de vida durante esses anos, tem emergido como
um aspecto fundamental na amenizagdo dos efeitos deletérios do processo de
envelhecimento®. Neste sentido, diversos estudos®*' foram desenvolvidos no sentido
de avaliar os beneficios da actividade fisica na terceira idade.

Actualmente, reconhece-se a influéncia da actividade fisica, tanto no ambito
fisico-funcional, como na vertente psicossocial®’. Na verdade, a pratica de actividade
fisica permite ao idoso manter o seu desempenho funcional, promovendo a sua
autonomia e independéncia®. Este facto contribui favoravelmente para o seu bem-
estar psicolégico, repercutindo-se, por sua vez, na qualidade de vida ao envelhecer™.

Contudo, face ao desenvolvimento tecnoldégico, o que se presencia € um
aumento significativo dos niveis de sedentarismo, atingindo, em Portugal, este tipo de
comportamento uma prevaléncia de 70%. De acordo com os dados referenciados no
Ano Internacional das Pessoas Idosas, quase metade dos idosos (47,3%) despende
um nivel de esforco fisico muito baixo, ou seja, esta habitualmente sentado e anda
pouco. A outra metade (47,4%) enquadra-se num nivel de esforgo fisico baixo — estar
em pé e andar bastante sem ter de levantar/transportar objectos pesados muitas
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vezes. E, apenas, uma minoria (5,5%) despende niveis de esforgo fisico elevados.
Para finalizar, no ambito das actividades de lazer, sdo também privilegiados os
comportamentos sedentarios, dado que cerca de 90% dos idosos refere desenvolver
actividades que exigem pouco esforgo fisico, como ler ou ver televisdo™®.

Seguindo esta perspectiva, considera-se que, em vez do declinio préprio do
envelhecimento, o desuso provocado pelo sedentarismo €& o principal factor
desencadeante de estados de saude fragilizados e da perda de aptidao funcional nos
idosos®®. Assim, a instalagdo de estados patolégicos e a consequente perda de
autonomia, surge, na maioria das vezes, associada a comportamentos de
inactividade®’.

As pesquisas epidemiolégicas mostram que os idosos activos apresentam um
risco mais baixo de incapacidade funcional e um melhor bem-estar fisico e social*®,
enquanto os idosos fisicamente inactivos manifestam nao s6 um alto nivel de atrofia
muscular, com uma resisténcia e forga muscular reduzida, bem como um aumento da
mortalidade™.

Sabendo que a actividade fisica engloba todos os movimentos do corpo
produzidos pelas contracgbes do sistema musculo-esquelético, que resultem num
gasto de energia acima dos niveis de repouso®, torna-se percebivel que os idosos
sejam o grupo populacional com menor nivel de aptidao funcional e que os idosos
institucionalizados apresentam niveis de aptiddo e actividade fisica ainda mais
baixos®'. Isto porque, apesar da inexisténcia de habitos da pratica de actividade fisica
organizada, no domicilio, os idosos tendem a manter os desempenhos ocupacionais
predominantes no seu quotidiano, os quais tém implicita a pratica de actividade fisica
espontanea ou ndo organizada. Na instituicdo, muitas vezes, isso néo lhe é permitido.

As evidéncias cientificas mais recentes mostram que sessdes de trinta minutos
por dia, a maior parte dos dias da semana, de forma continua ou fragmentada em
periodos minimos de 10 minutos podem contribuir para uma melhor mobilidade,
capacidade funcional e qualidade de vida ao envelhecer®.

Desta forma, enfatiza-se a adopgdo de um estilo de vida activo no dia-a-dia do
idoso que envolva actividade fisica moderada nas actividades realizadas no lar, no
trabalho e no lazer, especialmente nas instituicbes, de modo a promover um
envelhecimento com saude e qualidade®®.
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3. OBJECTIVOS E HIPOTESES
Baseando-se na duvida que existe acerca da qualidade de vida na ultima etapa
do ciclo vital, o presente estudo tem como objectivo geral caracterizar a qualidade de
vida dos idosos do concelho de Evora.
Para tal centra-se nos seguintes objectivos especificos:
e Caracterizar a qualidade de vida dos idosos do concelho de Evora;
e Analisar a contribuicdo dos aspectos fisicos, psicolégicos, sociais e do
ambiente para a qualidade de vida global dos idosos do concelho de
Evora;
e Auvaliar o nivel de actividade fisica dos idosos do concelho de Evora;
e Conhecer a influéncia da institucionalizagdo na qualidade de vida e nos
niveis de actividade fisica dos idosos do concelho de Evora;
e Determinar a influéncia do nivel de actividade fisica na qualidade de
vida dos idosos do concelho de Evora.
Como forma de concretizar os objectivos atras descritos delimita-se como
hipéteses deste estudo:
H1- “Os dominios fisico, psicolégico, social e do ambiente relacionam-se de
igual modo com a qualidade de vida geral.”
H2- “Os idosos nao institucionalizados apresentam uma melhor percepgdo da
qualidade de vida geral que os idosos institucionalizados.”
H3- “Os idosos néo institucionalizados tém melhores resultados nos dominios
fisico, psicolégico, social e ambiente que os idosos institucionalizados.”
H4- “A qualidade de vida diminui @ medida que a idade avan¢a.”
H5- “Os idosos nao institucionalizados sdao mais activos que os idosos
institucionalizados.”
H6- “Os idosos mais activos tém uma melhor percep¢do da qualidade de vida
geral e melhores resultados nos dominios fisico, psicolégico, social e ambiente que os
idosos menos activos.”
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4.MATERIAL E METODOS

4.1.PARTICIPANTES

O numero de pessoas idosas com 75 anos ou mais a residir no concelho de
Evora, institucionalizadas e n&o istitucionalizadas, atingia em 2006 os 5028
individuos®*.

Com base neste total, determinou-se, a partida, a necessidade de realizar o
estudo numa amostra minima de 378 idosos, tendo a estimativa da amostra sido
calculada segundo Eng®®. De acordo com o objectivo do estudo, optou-se por separar
a amostra em dois subgrupos de acordo com o local de residéncia, atingindo no final
um total de 196 idosos institucionalizados e 189 idosos n&o institucionalizados.

O levantamento junto dos servicos de seguran¢a social locais, revelou a
existéncia de 17 instituicées solidarias de apoio a terceira idade e 9 associagdes de
reformados e pensionistas.

Apos o primeiro contacto com as instituigdes e apresentagéo dos objectivos do
estudo e o propésito do mesmo, realizou-se o pedido formal de autorizagdo escrita a
direcgéo das instituicdes. De inicio, duas das instituigdes de apoio a terceira idade ndo
autorizaram o estudo, tendo todas as outras mostrado vontade e disponibilidade para
0 mesmo.

Numa segunda fase, solicitou-se as instituicbes a cedéncia do nimero de
idosos capazes de participar no estudo e a marcagéo de datas para a recolha de
dados.

Os critérios de inclusdo do estudo seleccionavam todos idosos que até ao final
do ano de 2007 completassem os 75 anos, que apresentassem independéncia na
marcha e capacidade cognitiva suficiente para realizar os inquéritos sem influenciar os
resultados. Para avaliar a capacidade cognitiva foi aplicado o Mini Mental State
Examination.

Os critérios de exclusdo eliminavam individuos que deambulassem com ajuda
de andarilho ou cadeira- de-rodas, afasicos, invisuais, com diminuicdo acentuada da
audigdo ou surdos.

Perante a realidade dos idosos institucionalizados, foram aplicados os
questionarios ao total da populagédo que cumpria os critérios de inclusdo, uma vez que,
era, inicialmente, excluida uma grande percentagem, quer devido a faixa etaria, quer
por apresentar um dos outros critérios de exclusdo. No caso dos idosos nao
institucionalizados das nove associagbes de reformados, que perfaziam um total de
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532 idosos, utilizou-se o0 método de amostragem aleatéria simples para seleccionar os
189 idosos que participariam no estudo.

Os idosos institucionalizados foram contactados no dia da recolha de dados, na
propria instituicdo, tendo ja, anteriormente sido informados pelos responsaveis da
instituicdo do propésito do estudo e mostrado interesse em participar. Nesta altura,
apods consentimento livre e informado e garantia de anonimato, realizou-se a aplicagdo
dos instrumentos de recolha de dados.

Os idosos nao institucionalizados, apés a sua selecgdo, foram contactados
telefonicamente para expor os objectivos e propésito do estudo e posteriormente foi
marcada uma sessdo individual. Neste encontro com os idosos, desde que estes
dessem o seu consentimento livre e informado e cumprissem os critérios de inclusao,
participavam na recolha de dados. Sempre que algum idoso recusava participar no
estudo ou era excluido, realizava-se uma nova selecgao aleatéria de um idoso.

Dado ser uma populagdo com altos niveis de analfabetismo ou reduzida
escolaridade, os instrumentos de avaliagao foram aplicados em forma de entrevista e
sempre pela mesma pessoa seguindo os protocolos estabelecidos para cada
questionario. Os instrumentos foram aplicados em apenas um encontro com cada
idoso e sempre pela mesma ordem (primeiro o WHOQOL-BREF e depois o IPAQ).

Todos os individuos que aceitaram participar voluntariamente no estudo,
aprovado pela Comissao de Etica da Area de Salde e Bem-estar da Universidade de
Evora, assinaram por escrito o consentimento informado (anexo ).

4.2.INSTRUMENTOS

4.2.1. Qualidade de Vida

A qualidade de Vida foi avaliada pelo questionario The World Health
Organization Quality of Life (WHOQOL) na sua versao abreviada (anexo ll), validado
para a populagdo portuguesa (WHOQOL-BREF)®. Este questionario mostrou
confiabiidade e validade na aplicagio em idosos na comunidade e
institucionalizados®”®. Além disso, como é um instrumento construido de forma
transcultural, permite a comparagdo dos resultados com os de outras culturas e
paises®.

O WHOQOL-BREF é uma versdo abreviada do questionario genérico
WHOQOL 100 desenvolvido pelo grupo de qualidade de vida da Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) e surgiu pela necessidade de um instrumento que demorasse pouco
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tempo a preencher mas que mostrasse igualmente caracteristicas psicométricas
(confiabilidade e validade) satisfatorias®.

Este instrumento é composto 26 questées, sendo duas de caracter geral
referentes a percepcdo de qualidade de vida e salde, e as restantes 24
representantes de cada uma das 24 facetas que compdem o instrumento original®®.
Estas questdes estdo agrupadas em quatro dominios: fisico, psicoldgico, relagdes
sociais e ambiente como se encontra representado na figura 1.

Figura 2- Dominios e facetas do WHOQOL-BREF *

Qualidade de Vida Geral

1.Dor e Desconforto

Flsico 2.Energia e Fadiga

3.Sono e repouso

9.Mobilidade

10.Actividade de Vida Diaria

11.Dependéncia da medicagdo ou tratamentos
12.Capacidade de trabalho

4.Sentimentos positivos
5.Pensamento, aprendizagem, meméria e concentragéo
6.Auto-estima

Psicolégico

7.Imagem corporal e aparéncia

WHOQOL-BREF 8.Sentimentos negativos
24 Espiritualidade, Religido, Crengas pessoais

13.Relagdes pessoais
Relagbes Sociais 14 Apoio social

15.Actividade sexual

16.Seguranga fisica

Ambiente 17.Ambiente no lar

18.Recursos econémicos

19.Cuidados de Salide e sociais: disponibilidade e qualidade
20.0Oportunidades para adquirir novas informagdes e competéncias
21.Participagéo e/ou oportunidades de recreio e lazer
22.Ambiente fisico (poluigéo, barulho, transito e clima)
23.Transporte

WHOQOL-BREF: The World Health Organization Quality of Life na vers&o reduzida

As respostas a estas questdes estdo formuladas numa escala tipo Likert de 5
pontos correspondendo a quatro dimensdes de avaliagdo (intensidade, capacidade,
frequéncia e avaliagdo)’®.
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As pontuagdes de cada dominio sdo calculadas por uma sintaxe (anexo lll) que
considera as respostas de cada questio que compée o dominio, resultando em
resultados finais de 4 a 20"', sendo as pontuagdes mais elevadas indicativas de
melhor qualidade de vida’>.

A simplicidade do vocabulario e da estrutura das questoes facilita a leitura do
inquérito por pessoas com baixo nivel de escolaridade, assumindo-se assim como um
instrumento adequado no estudo da qualidade de vida da populagdo em causa®.

4.2.2. Actividade Fisica

Os métodos e instrumentos de pesquisa da actividade fisica encontram-se
descritos na literatura como mais de 50 técnicas diferentes, sendo agrupados em
métodos directos e indirectos. Dentro dos métodos indirectos, os questionarios tém
sido os mais utilizados para avaliar a actividade fisica e o gasto energético em estudos
mais abrangentes, sobretudo pelo baixo custo financeiro e reduzido tempo de
aplicagdo’.

Foi aplicado o Questionario Internacional de Actividade Fisica (IPAQ) na sua
versdo reduzida (anexo 1V), validado para a populagéo portuguesa’. Este instrumento
foi desenvolvido com a finalidade de medir o nivel de actividade fisica nas diferentes
idades e em diversos paises com dados que pudessem ser comparados.

A sua formulagéo foi proposta em Abril de 1998, pelo Grupo Internacional para
Consenso em Medidas da Actividade Fisica, tutelado pela OMS.

Em 2000, foram realizados estudos em 12 paises, entre os quais Portugal, com
o intuito de determinar a confiabilidade e validade do instrumento. Nestes confirmou-se
que o questionario, na sua versdo curta e longa, possui caracteristicas psicométricas
aceitaveis para o uso em estudos de caracterizagdo do nivel de actividade fisica da
populagdo dos 18 aos 65 anos™.

Estudos realizados no Brasil, com avaliagéo da reprodutibilidade (teste-reteste)
e validade (concorrente) do IPAQ demonstraram que este & um instrumento com boa
estabilidade de medida e precisdo aceitavel para estudos populacionais com idosos’™.

O IPAQ na sua versao curta € composto por quatro questdes que pretendem
classificar o individuo de acordo com o tipo de actividades realizadas durante um
periodo minimo de 10 minutos e o tempo total dispendido numa semana normal. A
primeira questdo corresponde as actividades vigorosas, isto é actividades que
requerem muito esforgo fisico e levam a que a respiragao fique muito mais intensa que
o normal, como por exemplo cavar. A segunda questio enuncia as actividades
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moderadas, isto é, actividades que requerem esforgo fisico moderado e em que a
respiragao fica um pouco mais acelerada que o normal, como é o caso das actividades
domésticas. A terceira questdo avalia o tempo gasto em caminhadas e o ritmo da
mesma. E por ultimo, a quarta questdo refere-se ao tempo gasto sentado durante a
semana e ao fim de semana.

Os dados recolhidos através do questionario classificam o individuo de acordo
com um dos critérios, numa das trés categorias abaixo apresentadas:

Tabela 1- Categorias do Nivel de Actividade Fisica

Insuficientemente v Sem actividade ou com alguma actividade mas insuficiente
Activo para ser incorporado na categoria 2 ou 3

v Realiza actividade vigorosa 3 ou mais dias por semana, com

Suficientemente uma duracgédo de pelo menos 20 minutos por dia.

Activo v Realiza actividade com intensidade moderada ou marcha 5 ou
mais dias por semana, com uma duragdo de pelo menos 30
minutos.

v Realiza qualquer combinagdo de actividade vigorosa,
actividade moderada e marcha 5 ou mais dias por semana.

v A intensidade das actividades tem de promover um dispéndio
de um minimo de 600 MET-min/semana.

v Realiza actividade de intensidade vigorosa pelo menos 3 dias

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

v Realiza qualquer combinagdo de actividade vigorosa com
actividade moderada com marcha 7 ou mais dias.

v A intensidade das actividades tem de promover um dispéndio
de um minimo de 1500 MET-min/semana.

MET - min: unidade de medida do gasto metabdlico em exercicio ou actividade fisica
como multiplos do valor de repouso por minuto

4.2.3. Capacidade Cognitiva

A avaliagdo da capacidade cognitiva dos idosos, de forma a excluir estados de
deméncia leves que pudessem influenciar os resultados do estudo, efectuou-se
atraves da aplicagéo do Mini Mental State Examination na versao portuguesa’’ (anexo
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V). Este questionario inclui itens sobre a orientagdo, registo de informagao, atengao,
calculo, meméria, linguagem e construcgéo.

Cada item tem uma pontuagéo até ao total maximo de 30 pontos. Considera-se
que o individuo apresenta um defeito cognitivo se obtiver uma classificagao inferior ou
igual a 15 pontos para analfabetos, 22 pontos para individuos com 1 a 11 anos de
escolaridade, e 27 para individuos com mais de 11 anos de escolaridade.

4.3. ANALISE ESTATISTICA

A normalidade dos dados e a homogeneidade de varidncias foram inicialmente
examinadas usando o teste de Kolgomorov-Smirnov e o teste de Levene,
respectivamente. As alteragées nas variaveis estudadas foram examinadas usando os
testes ndo paramétricos de Mann-Whitney e Kruskal-Walls. As correlagbes entre
variaveis estabeleceram-se utilizando o coeficiente de correlagdo de Spermean. O
nivel de significancia foi estabelecido em p <0.05. Todos os testes foram realizados
utilizando o SPSS 16.0 (SPSS Inc. Chicago, USA).
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5.RESULTADOS

5.1. PARTICIPANTES
No final do estudo foram entrevistados 384 idosos, 196 institucionalizados e

188 nao institucionalizados. A tabela 2 apresenta as frequéncias absolutas e relativas

das caracteristicas socio-demograficas da amostra.

Tabela 2 — Caracteristicas socio-demogréficas dos participantes

Institucionalizados Nao Institucionalizados o]
(N=196) -(N=1 89) JIZ?::-
Fi % Fi % Whitney
Sexo Feminino 133 67,9% 79 42% ,000
Masculino 63 32,1% 110 58%
Escolaridade Analfabeto 122 62,6% 63 32,5% ,000
1-11anos 72  36,8% 121 63,8%
> 11 anos 1 0,5% 5 2,7%
Estado civil  Solteiro 25 12,5% 9 4,8% ,000
Casado 47  24% 125 66%
Divorciado 2 1% 0 0%
Vilivo 122 62,2% 55 29,3%
Idade [75,85] 113  57,7% 154 81,4% ,000
[85,95[ 77  39,3% 35 18,6%
295 anos 6 3,1% 0 0%

No geral, a média de idades é de 81,61 anos, com uma idade maxima de 95
anos e minima de 75 anos, sendo a varidncia de idade 25,30 anos. Esta presente a
feminilidade da amostra com 55,4% de idosos do sexo feminino para 44,6% do sexo
masculino. Existe uma semelhanga em termos de idosos casados e vilvos,
correspondendo o primeiro grupo a uma percentagem de 44,6% e o segundo a 46,1%
do total da amostra. O predominio, em termos de escolaridade € para o grupo dos 1-
11 anos de escolaridade, com mais de metade (34%) a referir 1-4 anos de
escolaridade. Em termos profissionais, a maioria dos idosos (53,9%), principaimente
institucionalizados (67,3%), eram, antes da reforma, traba.lhadores rurais.

Os idosos institucionalizados apresentaram uma média de idades de 83,35
anos, sendo a idade maxima de 95 anos e a minima de 75 anos. Neste grupo a
predominancia foi do género feminino. No que se refere ao estado civil, a maioria dos
idosos sdo viGvos. Em termos de escolaridade, mais de metade da populagao

31



Resltadeos

institucionalizada é analfabeta e cerca de um quarto possui de 4-6 anos de
escolaridade.

No grupo dos idosos néo institucionalizados a média de idades atingiu os 79,79
anos, correspondendo a idade maxima aos 93 anos e a minima aos 75 anos. Mais de
metade dos idosos pertencem ao género masculino, e os demais pertencem ao
género feminino. Quanto ao estado civil, a maioria dos idosos sdo casados. Grande
parte das pessoas idosas nado institucionalizada possui de 1 a 11 anos de

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

5.2. QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida geral é classificada pela maioria dos idosos estudados
(57,3%) num nivel intermédio, isto &, “nem boa/nem ma&’. Especificando os dois
grupos, verifica-se uma percentagem de 56,6% para os idosos institucionalizados e
uma de 58% para os idosos nédo institucionalizados. Nos extremos, verifica-se que
uma prevaléncia da avaliagdo positiva, ou seja, boa ou muito boa, correspondendo a
31,1% dos idosos institucionalizados e 25% dos idosos nao institucionalizados (ver

figura 3).

Figura 3 — Avaliagao da qualidade de vida geral

100%—
Institucionalizados
[TJ N&o institucionalizados

80%—

60%—

Percentagem

40%—

20%—

0%— rwwm1_|
muito méa ma nemboa nem boa muito boa
ma

qualidade vida geral
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A consideragéo da qualidade de vida pela negativa atinge os 15,3% nos idosos
institucionalizados e os 17% nos idosos nao institucionalizados. De notar que apenas
1% dos idosos institucionalizados e 2% dos idosos n&o institucionalizados consideram
a qualidade de vida como muito m4, assim como s6 0,5% dos idosos de cada grupo
qualifica a sua qualidade de vida como muito boa.

Ao estudar as desigualdades entre os idosos institucionalizados e nao
institucionalizados no que se refere a avaliagdo da sua qualidade de vida ndo se
encontram diferengas significativas no teste de Mann-Whitney (p=0.451). Também no
que concerne a influéncia da idade na qualidade de vida geral ndo se constatam
diferengas significativas no teste de KrusKal-Wallis (p=0.699).

A satisfagdo com a sua saude estd presente em quase metade dos idosos
(43,8%), referindo 2,9% destes que se encontram muito satisfeitos com a mesma. No
grupo dos idosos institucionalizados a satisfagdo € de 41,8% e a elevada satisfagéo é
de 0,5%. Por sua vez, no grupo dos idosos nao institucionalizados, a satisfagcdo é de
39,9% e a elevada satisfagdo € de 5% (ver figura 4).

Figura 4 — Satisfagdo com o estado de saude
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A insatisfagdo face ao seu estado de salide é manifestada por 27,9% dos
idosos, pertencendo 4,2% deste ao grupo dos muito insatisfeitos. Os idosos
institucionalizados demonstram uma insatisfacéo de 27,6% e uma elevada insatisfagéo
de 2,6%, enquanto, os idosos néo institucionalizados apresentam uma insatisfacéo de
19,7% e uma elevada insatisfacao de 5,9%.

A indeterminacgéo esta presente em 28,4% dos idosos que pertencem ao grupo
dos “nem satisfeito/ nem insatisfeito”, traduzindo-se esta opinido em 27,6% de idosos
institucionalizados e 29,3% de idosos n&o institucionalizados.

A diferenca entre os idosos institucionalizados e os idosos nao institucionalizados, em
relagdo aos dominios psicolégico, ambiente e fisico da qualidade de vida, & muito
significativa. O dnico dominio onde ndo se verifica esta diferenca € o dominio das
relages sociais. Verifica-se que, a excepgdo do dominio das relagdes sociais, todos
os outros dominios apresentam uma média relativamente mais elevada nos idosos
nao institucionalizados. O dominio que apresenta uma média de resultados mais
elevada € o das relagbes sociais, seguido do psicolégico, registando-se os valores

mais baixos no dominio fisico, em ambos os grupos estudados (ver tabela 3).

Tabela 3 - Média dos dominios da qualidade de vida dos idosos do Concelho de Evora

Institucionalizados Né&o Institucionalizados P
(N=196) (N=189) Teste Mann-
Média+Desvio Padréo Média+Desvio Padréo Whitney
Fisico 12,43+1,41 12,91+1,55 ,017
Psicologico 13,16+1,39 13,87+1,51 ,000
Relagdes Sociais 14,31+1,31 14,21+1,88 670
Ambiente 12,94+1,29 13,50+1,40 ,000

A relagao entre os varios dominios e a qualidade de vida geral foi avaliada
através do teste de correlagdo de Spearman (tabela 4). Os dados do teste mostram
uma relagdo positiva e significativa (p=,000) dos varios dominios entre si e com a
qualidade de vida geral, em ambas as questées gerais, ou seja, avaliagdo da

qualidade de vida e satisfagdo com o estado de satde
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Tabela 4 - Relagéo dos dominios da qualidade de vida entre si e com a qualidade de
vida geral através do teste de Spearman

Fisico Psicolégico Relagdes Sociais Ambiente
Fisico 333" 192" 359"
Psicologico 333" ,304" 365"
Relagdes Sociais 192" 304" ;300"
Ambiente 359" 365" 3000
Qualidade vida 236" 330" 176" 289"
Satisfagao satde ,308 339 ,160 ,309

**p<,01

Embora os coeficientes de correlagédo sejam de baixa magnitude, pode dizer-se
que um resultado mais alto em cada dominio esta associado a um total mais elevado
nos restantes e a uma melhor qualidade de vida.

5.3. NIVEL ACTIVIDADE FiSICA
A distribui¢éo dos dois grupos de idosos pelas diferentes categorias do nivel de
actividade fisica encontra-se especificada figura 5.

Figura 5 — Nivel de actividade fisica dos idosos do concelho de Evora
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Mais de metade (55,6%) dos idosos institucionalizados e quase metade
(47,9%) dos idosos n#o institucionalizados sdo insuficientemente activos. Dos
restantes, mais de um quarto, ou seja, 29,1% dos idosos institucionalizados e 29,8%
dos idosos néo institucionalizados, séo suficientemente activos. Apenas uma minoria
dos idosos institucionalizados (15,3%) e nao institucionalizados (22,3%) sdo muito
activos.

Néo se verificam diferengas significativas nas varias categorias relativas ao
nivel de actividade no que se refere a institucionalizagdo (p=,072) e a idade (p=,109).

Desta forma, podemos dizer que os idosos activos apresentam resultados mais
elevados nos dominios fisico e psicolégico, tal como, uma avaliagdo mais positiva da
sua qualidade de vida no geral.

A actividade fisica com uma média mais elevada € a caminhada e as
actividades em que os idosos dispendem menos tempo sdo as activdades vigorosas,
existindo uma diferenca significativa entre os individuos institucionalizados e nao
institucionalizados nestes dois tipos de actividade (ver tabela 5).

Tabela 5- Minutos semanais de actividade fisica dos idosos do Concelho de Evora

Institucionalizados (N=196) Nao Institucionalizados (N=189) P
Teste
MédiatDesvio MédiatDesvio Mann-
Padrao Fi Padrao Fi Whitney
Actividade 32,10+21,67 50 59,37+51,57 16 ,000
Vigorosa
Actividade 57,50+70,96 82 102,98+99,18 86 ,092
Moderada
Caminhada 36,26+40,76 143 41,99+34,71 158 ,001
Actividade Total 283,72+377,72 179 440,741644,66 167 ,009

O tempo que os idosos passam sentados, quer na instituigdo, quer no domicilio
apresenta médias e desvios-padrio elevados (ver tabela 6), nao existindo diferengas
significativas no que diz respeito ao sexo, a idade e a institucionalizagéo.
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Tabela 6 — Minutos sentado dos idosos do Concelho de Evora

Institucionalizados N&o Institucionalizados P
(N=196) (N=189) Teste_Mann—
MédiatDesvio Padrio _MédiatDesvio Padrfo ___\Vnney
1 dia de semana 414,49+161,16 394,39+139,82 ,398
1 dia de fim-de-semana 386,63+164,31 387,77+144 51 ,286
1 semana 2845,71+1104,18 2737,504+924,54 742

A forma como a qualidade de vida geral e cada um dos dominios se relacionam
com as actividades fisicas desempenhadas e o tempo sentado encontra-se
representada na tabela 7.

Tabela 7 - Correlagdo dos dominios da qualidade de vida e da qualidade de vida geral
com o nivel de actividade fisica, as actividades fisicas realizadas e o tempo sentado

Dominio 1 Dominio 2 Dominio 3 Dominio 4 Qualidade

Fisico Psicolégico Relagdes Sociais Ambiente vida
Nivel de Actividade Fisica ,225** ,139* ,096 ,072 ,136**
Actividade Vigorosa ,062 ,037 ,0561 ,092 ,065
Actividade Moderada ,140** ,104* ,092 ,048 ,047
Caminhada ,195** ,101* ,077 ,017 ,138*
Total Actividades ,204** ,128* ,090 ,079 ,116*
Dia semanal sentado -,144** -,056 -,079 -,085 -,094
Dia fim-de-semana sentado  -,142** -,038 -,075 -,097 -,129*
Total semana sentado -,150** -,093 -,081 -,093 -,108*

* p<,05 ** p<,01

A relagdo entre o nivel de actividade fisica e a qualidade de vida é positiva e
significativa para o dominio fisico e psicolégico, assim como, para a qualidade de vida
em geral. O total das actividades realizadas durante a semana apresenta uma relagéo
positiva significativa com os dominios fisico e psicolégico da qualidade de vida e
também com a qualidade de vida geral. Por sua vez, o tempo sentado correlaciona-se
significativamente mas em ordem inversa com o dominio fisico e a qualidade de vida
geral.
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O comportamento de actividade e inactividade encontra-se significativamente
relacionado com o dominio fisico pelo que se torna pertinente especificar a relagdo
individual destas variaveis com os componentes especificos do dominio (ver tabela 8).

Tabela 8 - Relagdo dos componentes do dominio fisico com as actividades fisicas
realizadas e o tempo sentado através do teste de Spearman

Tempo Caminhada Tempo Total Actividades Tempo Sentado

Influéncia dor dia-a-dia -,209** -,176** ,138**
Cuidados médicos -,129* -111* ,068

Energia ,263** ,301** -,194**
Mobilidade ,278** ,289** -,234**
Sono ,121* ,119* -,064

Capacidade dia-a-dia ,269** ,233** -,130**
Capacidade de trabalho ,244** ,246** -,150**

* p<,05 ** p<,01

Observa-se que existe uma relagéo significativa entre todos os intens do
dominio fisico e a caminhada, assim como, com o total das actividades desenvolvidas
durante a semana. O tempo de inactividade tem uma relagido negativa significativa
com todos os intens relativos ao desempenho motor, ou seja, energia, mobilidade,
capacidade para desenvolver as actividades diarias e satisfagdo face a capacidade de
trabalho. O tempo sentado esta ainda associado significativamente a influéncia da dor
na capacidade de desenvolver as actividades necessarias no quotidiano.

A tabela 9 mostra as correlagdes entre o tempo sentado, o tempo semanal de
actividade fisica e o tempo de caminhada com os varios intens do dominio psicolégico.

Tabela 9 - Relagdo dos componentes do dominio psicolégico com as actividades
fisicas realizadas e o tempo sentado através do teste de Spearman

Tempo Caminhada Tempo Total Actividades Tempo Sentado

Gosto de viver ,(187** ,(159** -,031
Sentido da vida ,103* ,115* -,086
Concentragéo ,(107* ,123* -,055
Aparéncia fisica ,075 ,078 -,089
Satisfagéo consigo ,(134** 17 -,078
Sentimentos negativos -,222** -,156** ,128*

* p<,05 ** p<,01
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Verifica-se uma relagdo significativa do tempo de caminhada e do tempo total
de actividades fisicas desenvolvidas com todos os intens do dominio psicolégico, a
excepgéo do item referente a aceitagdo da aparéncia fisica, sendo a relagdo de ordem
inversa no que diz respeito aos sentimentos negativos.

O tempo de inactividade, embora no geral nio apresente uma relagdo
significativa com o dominio, € de sublinhar a correlagdo do mesmo com a frequéncia

de sentimentos negativos.
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O presente estudo demonstra que a actividade fisica pode ser um dos factores
conducentes & melhoria da qualidade de vida na velhice, mostrando uma associagdo
positiva entre o total de actividades fisicas desenvolvidas durante a semana e a
qualidade de vida geral e especificada nos dominios fisico e psicolégico. Outro factor
que parece interferir na qualidade de vida dos idosos é a institucionalizagdo. Nesta
perspectiva, os resultados do nosso estudo revelam que os idosos institucionalizados
tém uma avaliagdo menos positiva no que diz respeito aos aspectos fisicos,
psicolégicos e do ambiente do que os idosos n3o institucionalizados.

A qualidade de vida tem sido definida como um constructo multidimensional, ou
seja, € encarada como um uma construgdo de diferentes areas, com diversos
dominios ou componentes, explicavel s6 pela combinagio ou interligagdo de todos
eles®. Diversos estudos tém mostrado uma associacdo significativa dos varios
dominios da qualidade de vida entre si e com a qualidade de vida geral **°". O nosso
estudo corrobora a multidimensionalidade deste conceito, uma vez que todos os
dominios da qualidade de vida se correlacionam entre si. No mesmo sentido, todos os
dominios apresentam uma relagéo significativa com a faceta geral da qualidade de
vida, avaliada pelas duas primeiras questdes — avaliagio da qualidade de vida geral e
satisfacdo com o estado de saude. Desta forma, parece que um resultado mais
elevado num dominio da qualidade de vida esta associado a valores mais elevados
nos restantes dominios e a uma avaliagdo mais positiva da qualidade de vida geral.

No entanto, as magnitudes dos coeficientes de correlagio obtidos entre os
quatros dominios (fisico, psicolégico, das relagdes sociais e ambiente) e a qualidade
de vida geral sdo moderadas. Tal resultado, também evidenciado noutros estudos™,
poderia indicar a existéncia de outros factores que contribuem para a qualidade de
vida geral. Estes factores podem estar relacionados com a vertente subjectiva da
qualidade de vida. Uma vez que, a satisfagio em areas consideradas de grande
importancia para o individuo, tém uma influéncia maior na qualidade de vida do que a
mesma satisfacdo em areas ou dominios menos valorizados' Desta forma, existe
pouco conhecimento sobre os aspectos que o individuo considera e exclui quando se
reporta a qualidade de vida geral. Assim, a avaliagio global da qualidade de vida é
dificil uma vez que cada individuo pode operacionalizar de forma diferente essa
avaliagéo e a avaliagdo de um mesmo individuo pode variar com o tempo e as
cirscunstancias em que o individuo se encontra®.
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Os resultados do presente estudo demonstram que a maioria dos idosos tem
uma avaliagdo positiva da sua qualidade de vida, ndo existindo diferengas entre o
grupo dos idosos institucionalizados e nao institucionalizados. Neste sentido,
Castellon® verficou ndo existir diferengas entre os idosos institucionalizados e os
idosos residentes em meio familiar na sua qualidade de vida. Este autor refere ainda
que a preocupacao dos idosos era viver bem e que as relagées tinham um grande
papel nestes resultados. Talvez por isso, também nos resultados do nosso estudo os
idosos institucionalizados apresentem melhores resultados quando comparados com
os idosos néo institucionalizados, no que diz respeito aos dominios fisico, psicolégico
e do ambiente; mas ndo revelem diferengas em relagéo a avaliagdo da qualidade de
vida geral e das relagées sociais.

Em termos de relag6es pessoais, alguns autores evidenciam a importancia das
redes informais de apoio, entre as quais se encontram os amigos e vizinhos'>%%,
Nesta ordem ideias, as redes de apoio que o idoso dispde sdo essenciais na sua
integracéo social, contribuindo, assim, para uma melhoria da qualidade de vida ao
envelhecer®'. No estudo de Fernandez-Ballesteros realizado com idosos com mais de
65 anos verificou-se que as pessoas que vivem na comunidade se encontram mais
satiafeitas com as relagbes sociais que estabelecem e que estabelecem essas
relacbes com maior frequéncia que os idosos institucionalizados®2. Outros estudos
contrariam estes resultados mostrando que ndo existem diferencas entre os idosos
institucionalizados e nao institucionalizados, e sublinhando a importancia das relagdes
sociais nestes resultados®. Os resultados do nosso estudo vdo de encontro aos
resultados destes ultimos autores, mostrando os idosos institucionalizados médias
mais elevadas no dominio das relagées sociais que os idosos nio institucionalizados,
sem que existam diferencas entre os dois grupos. A satisfacio com a integragdo social
vem sendo associada a factores como a salde fisica, a dependéncia fisica e
econémica dos filhos e a incapacidade de realizar as actividades diarias como
anteriormente®. Assim, uma razio explicativa para a inexisténcia de diferengcas em
termos de satisfacdo com as relagbes sociais, entre os idosos institucionalizados e nao
institucionalizados do nosso estudo, podera estar relacionada com o facto dos idosos
entrevistados manterem ainda a sua independéncia fisica. Outro elemento que
também considero poder ser explicativo deste resultado é que a maioria das pessoas
institucionalizadas fica na sua freguesia, 0 que promove a manutengo da sua rede
social. Os dados do INE® reforcam esta ideia, enunciando que grande parte das
pessoas institucionalizadas encontra alojamento na sua area de residéncia.
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O presente estudo apresentou um coeficiente de correlagio mais elevado entre
a qualidade de vida geral e o dominio psicolégico, sendo de salientar que este foi
também o dominio que apresentou médias mais elevadas (a seguir ao das relagoes
sociais). As variaveis psicolégicas poderiam, deste modo, desempenhar um papel
importante na manutengédo da qualidade de vida ao envelhecer. A teoria da selecgo,
optimizagéo e compensacgéo de Baltes demonstra que é possivel um envelhecimento
bem sucedido, com mais qualidade de vida, desde que o idoso possua mecanismos
adaptativos que lhe permitam maximizar os ganhos e minimizar as perdas, através do
estabelecimento de novos objectivos pessoais®®. Varios estudos documentam o
impacto negativo da depresséao, ou seja de um tipo de alteragdo do estado psicoldgico,
na qualidade de vida dos idosos®%%,

A maioria dos idosos refere desejar envelhecer na casa onde ocuparam a
maior parte do seu tempo e onde desenvolveram a maioria das actividades diarias®.
Este espago representa para os mesmos um local de grande vinculo afectivo, repleto
de simbolismo e memérias do passado*'. Deste modo, a institucionalizagio confronta
o individuo com um processo de separagéo e abandono do seu espaco conhecido e
vivido, provocando alteragbes negativas a nivel psicolégico. Os resultados do nosso
estudo mostram o efeito negativo da institucionalizagdo em termos psicolégicos, jaque
os idosos institucionalizados apresentam piores resultados neste dominio que os
idosos nao institucionalizados.

Contrariamente ao verificado noutros estudos em que o dominio fisico & o que
mais contribui para a explicagdo da qualidade de vida geral®®®®™, neste estudo, o
dominio fisico foi, a seguir ao das relagdes sociais, 0 que menos se correlacionou com
as duas perguntas da qualidade de vida geral. Pensa-se que este resultado podera
estar relacionado com os critérios de inclusdo, uma vez que todos os participantes
tinham que ter capacidade de marcha, ndo existindo grandes descrepancia em termos
de capacidade funcional e dependéncia fisica. A qualidade de vida na velhice tem sido
associada a questées de independéncia e autonomia®’, no entanto, outros estudos vio
de encontro aos nossos resultados demonstrando que a qualidade de vida nesta etapa
do ciclo vital compreende a consideragdo de diversos critérios®®2®.

Os idosos institucionalizados do nosso estudo apresentam valores mais baixos
no dominio fisico que os idosos ndo institucionalizados, parecendo estes resultados
estar associados a diminuigdo da actividade fisica nos idosos institucionalizados.
Neste sentido, outros estudos referem que os idosos no domicilio mantém-se mais
activos através da realizagio das actividades domésticas®’.
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Uma das dimensdes a ser considerada na qualidade de vida das pessoas
idosas é o ambiente onde o idoso estd inserido, pois este dominio foi o que
apresentou a segunda maior correlagdo com a qualidade de vida geral. Alguns autores
destacam a iinfluéncia positiva de um ambiente fisico adequado na qualidade de vida
do idosos**®. Neste sentido, a OMS refere que ambiente onde o individuo esta
inserido pode determinar a sau dependéncia ou independéncia e, deste modo,
influenciar a sua qualidade de vida®. Os nossos resultados demonstram que os idosos
tém uma avaliagdo positiva do ambiente em que estsio inseridos e que este contribui
significativamente para a qualidade de vida geral.

No nosso estudo, a institucionalizagéo parece ser um factor conducente a uma
menor qualidade de vida nos idosos. Alguns autores destacam o contexto de
residéncia como um dos aspectos centrais na compreensao dos diferentes padrées de
envelhecimento, podendo este explicar porque é que algumas pessoas alcangam um
envelhecimento bem sucedido e outras nio*'“2.

Por outro lado, investigagdes prévias demonstram que a institucionalizagao
pode conduzir a um estado de saide mais debilitado, a maior dependéncia fisica, a
depresséo e a maior insatisfagdo com a vida e, consequentemente, a uma menor
qualidade de vida****®'. Estes estudos associam os resultados a idade mais avancada
dos idosos institucionalizados e a possibilidade de a incapacidade ter sido o factor
desencadeante da institucionalizagido. Ressaltam, ainda, a importancia do ambiente
fisico como um elemento relevante na percepgao de bem-estar. Embora a idade e a
incapacidade no nosso estudo ndo sejam factores desencadeantes da
institucionalizagdo, os resultados do nosso estudo vio de encontro a estas
investigacdes, apresentando os idosos institucionalizados médias mais baixas no
dominio fisico, psicolégico e do ambiente que os idosos n&o institucionalizados.

A principal causa da institucionalizagio referida em alguns estudos é o
isolamento, isto &, a inexisténcia de uma rede de apoio que facilite a integragdo social
e familiar do idoso e que garanta o apoio em caso de maior necessidade®. Deste
modo, a perda do companheiro parece ser um factor conducente ao isolamento e
consequente institucionalizagdo, uma vez que a maioria dos idosos institucionalizados
do nosso estudo s&o viuvos.

Estudos anteriores mostram a influéncia da idade avancada na qualidade de
vida dos idosos®**’. Na nossa investigagao nao se verificaram diferengas significativas
de acordo com a idade no que diz respeito a avaliagdo da qualidade de vida geral e ao
total dos dominios fisico, psicolégico, das relagdes sociais e ambiente. Pondera-se a
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interferéncia da inexisténcia de idosos mais novos (dos 65 aos 74 anos) como um
factor influenciador deste resultado.

Relativamente a actividade fisica, os nossos resultados mostram elevados
comportamentos de inactividade na populagdo estudada, pertencendo 55,6% dos
idosos institucionalizados e 48% dos idosos nao institucionalizados a categoria dos
insuficientemente activos. Estudos prévios também revelam percentagens elevadas de
idosos insuficientemente activos® . Os resultados de um Inquérito do Eurobarémetro,
realizado em Dezembro de 2003, nos 15 paises da Uni&o Europeia, também ilustram
este fenomeno. Neste inquérito, os resultados demonstraram que 57,4% das pessoas
néo realizaram nenhuma actividade fisica intensa na semana anterior e que 40,8%
néo referiam sequer ter tido uma actividade fisica moderada no mesmo periodo®.
Estes resultados s&o ainda mais notérios nos idosos onde s6 cerca de 20% praticam
actividades vigorosas. Estas actividades também sdo as menos praticadas pelos
idosos do nosso estudo, correspondendo somente a uma percentagem de 17% do
total dos idosos estudados.

A caminhada aparece como a actividade fisica mais desenvolvida pelos idosos
deste estudo, sendo desenvolvida por 73% dos idosos institucionalizados e 84% dos
idosos n&o institucionalizados. Alguns autores demonstram a popularidade deste tipo
de actividade fisica na populacdo idosa®"*. A caminhada surge, neste Optica, como
uma opcéo favoravel para a manutengéo da actividade fisica em idosos, sendo auto-
regulavel em termos de intensidade, duragéo e frequéncia®® Este tipo de actividade
mostrou diferengas significativas entre os dois grupos estudados, sendo os idosos nao
institucionalizados aqueles que mais caminham. A literatura revela que a caminhada
pode estar associada a visitas a familiares e amigos e ao acesso a servigos, como o
comércio'®. Pensamos que esta possa ser uma razio explicativa das diferengas
existentes entre os dois grupos estudados, ou seja, entre os idosos institucionalizados
e néo institucionalizados.

Outras investigagdes revelaram que a maioria dos idosos desenvolve
principalmente actividades leves, passando grande parte do tempo sentados®*®. O
inquerito nacional da salde realizado em 1996 mostrou que 47,5% dos idosos
estavam habitualmente sentados e andavam pouco e que 89,7% destes preferiam
actividades de lazer que promovessem a inactividade, como ler e ver televisido™. Estas
actividades s&o também as mais desenvolvidas nas instituigdes de apoio a terceira
idade’’. Os nossos resultados evidenciam também o elevado tempo que os idosos
passam sentados, quer na instituicdo quer no domicilio, representando em média
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cerca de 6 horas e meia por dia. Um estudo prévio estimou que os idosos mais activos
passavam cerca de 5 a 9 horas sentados e os menos activos entre 10 a 15 horas'®.
Uma possivel explicagdo para as diferencas entre os nossos resultados e os dos
estudos prévios podera ser o facto de no nosso estudo sé se incluirem idosos com
capacidade de marcha independente, ndao necesitando de terceiros para desenvolver
esta actividade. Assim, os idosos conseguem mobilizar-se sozinhos e, por isso, talvez,
passem menos tempo sentados. Esta razdo poderia também ter influenciado a média
diaria de actividade fisica realizada pelos idosos do nosso estudo, a qual corresponde
a 51,42 minutos por dia. As evidéncias cientificas mais recentes mostram que sessdes
de actividade fisica de trinta minutos por dia, a maior parte dos dias da semana, de
forma continua ou fragmentada em periodos minimos de 10 minutos, podem contribuir
para uma melhor mobilidade, capacidade funcional e qualidade de vida ao
envelhecer®. Desta forma, podemos dizer que os idosos deste estudo parecem
praticar em média, sessbes diarias de actividade fisica capazes de promover
beneficios em termos de mobilidade, capacidade fisica e qualidade de vida.

Investigacdes prévias demonstraram uma associacdo entre a actividade fisica
e a qualidade de vida®®**°. O presente estudo também estabelece correlagdes positivas
entre as actividades desenvolvidas e o dominio fisico e psicolégico da qualidade de
vida, assim como, entre as actividades desenvolvidas e a qualidade de vida geral.
Deste modo, poderiamos pensar que a actividade fisica que o idoso pratica, se
repercurte favoravelmente em resultados mais elevados no dominio fisico e
psicolégico da qualidade de vida, assim como, numa avaliagdo mais positiva da
qualidade de vida geral. A caminhada e o nivel de actividade fisica também revelaram
uma associacao significativa com a qualidade de vida geral e os dominios fisico e
psicologico. Neste sentido, observamos que os idosos activos e os que praticam
caminhada manifestam melhores avaliagdes em termos de qualidade de vida geral e
especificada nos dominios fisico e psicolégico.

Contrariamente, os idosos que passam mais tempo sentados referem uma
avaliagdo mais baixa no dominio fisico e na qualidade de vida em geral. As pesquisas
epidemiolégicas mostram que os idosos activos apresentam um risco mais baixo de
incapacidade funcional e um melhor bem-estar fisico e social®’: enquanto que os
idosos fisicamente inactivos manifestam n&o s6 um alto nivel de atrofia muscular, com
uma resisténcia e forga muscular reduzida, bem como um aumento da morbilidade®® o
que se repercurte na sua qualidade de vida. Actualmente, reconhece-se a influéncia
da actividade fisica, tanto no 4mbito fisico-funcional, como na vertente psicossocial®.
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Na verdade, a pratica de actividade fisica permite ao idoso manter o seu desempenho
funcional, promovendo a sua autonomia e independéncia*®. Este facto contribui
favoravelmente para o seu bem-estar psicolégico, repercutindo-se, por sua vez, na
qualidade de vida ao envelhecer™. Ao especificar a relagdo dos comportamentos de
actividade e inactividade com os itens dos dominios fisico e psicolégico verificou-se
associagdes estatisticamente significativas. De acordo com as mesmas podemos
referenciar os efeitos benéficos da actividade fisica, assim como, os efeitos negativos
da inactividade na faceta fisica e psicolégica da qualidade de vida dos idosos.

Estudos prévios demonstram que a pratica de actividade fisica permite ao
idoso manter o seu desempenho funcional na realizagdo das tarefas diarias®**®. Nesta
perspectiva, diversas investigagdes referem que os idosos praticantes de actividade
fisica apresentam maior capacidade funcional e mais vitalidade na realizagdo das
mesmas, assim como, melhores resultados nos dominios da qualidade de vida®%'%1%4,
Assim, constata-se, segundo os resultados do nosso estudo, que, a actividade,
principalmente sob a forma de caminhada, parece promover todos os elementos do
dominio fisico, nomeadamente, a energia, a mobilidade, o sono, a capacidade para
realizar as actividades diarias e a capacidade de trabalho satisfatérios. Por outro lado,
a inactividade pode ter efeitos negativos na influéncia da dor nas actividades didrias,
na energia, na mobilidade, na capacidade do dia-a-dia e na capacidade de trabalho.

A pratica de actividade fisica promove em termos psicoldgicos efeitos positivos
na melhoria do bem-estar e estado emocional. Estudos anteriores relatam melhores
resultados na percepgéo global do bem-estar psicoldgico, traduzidos em maior numero
de sentimentos positivos, menor nimero de sentimentos negativos e maior satisfagéo
face aos projectos de vida em individuos que praticam actividade fisica, quando
comparados com individuos saudaveis que néo praticam actividade fisica'®>'%. Outras
investigagdes revelam o efeito benéfico da actividade fisica nas capacidades
cognitivas e na percepgdo de si mesmo'”. Desta forma, a actividade fisica influencia
positivamente os sentimentos positivos, a auto-imagem e a satisfagdo com a vida.
Nesta perspectiva, os resultados do nosso estudo mostram que que a actividade fisica
parece repercurtir-se favoravelmente no gosto e sentido da vida, na concentragéo, na
aceitagéo da aparéncia fisica, tal como, na sastifagido consigo mesmo e na diminuigéo
da frequéncia de sentimentos negativos. Embora n&o exista uma relagdo significativa
entre o tempo sentado e o dominio psicolégico, é também de sublinhar a associagéo
entre a frequéncia dos sentimentos negativos e a inaceitagdo da aparéncia fisica,
verificada nos resultados do presente estudo.
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7. LIMITAGOES DO ESTUDO

Este estudo teve algumas limitagbes que devem ser discutidas. A primeira
consiste no facto de néo ter incluido idosos entre os 65 eos 75 anos. Isto poderia ter
limitado parcialmente as diferengas existentes entre os idosos mais novos e os idosos
mais velhos. No entanto, existia ainda uma grande heterogeinidade em termos de
idade, verificando-se uma diferenca de 20 anos entre a idade minima e maxima. Outra
limitagdo centrou-se no facto de s6 incluir no estudo idosos com capacidade de
marcha mantida, ou seja, com independéncia fisica. Este facto poderia ter contribuido
para a obtencdo de melhores resultados relativos a qualidade de vida e nivel de
actividade fisica, uma vez que a capacidade funcional se encontra associada aos
niveis de actividade fisica e a uma melhor qualidade de vida®>. A obtencdo da
informacéo referente a pratica de actividade fisica por meio de questionario e nao pelo
uso de equipamentos de mensuragdo, como os acelerébmetros, podera ser
considerada outra limitagdo. Existem pesquisas que referem que a informagéo obtida
por questionarios pode subestimar ou superestimar a prevaléncia de individuos
activos'®. A actividade fisica, ao ser considerada um comportamento socialmente
desejavel, tende a ser superestimada nas investigacdes, assim como os
comportamentos de risco tendem a ser subestimados'®. Todavia, a utilizagdo de
questionarios auto-respondidos ou aplicados pelo entrevistador revela-se uma mais-
valia pela maior operacionaliade e pelo baixo custo quando comparado a outros
métodos'®. Ademais, um ponto importante a ser considerado na avaliagdo dos
resultados deste estudo relaciona-se com o facto dos mesmos parecerem ser
consistentes com a literatura cientifica existente acerca do tema abordado.
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A realizacdo deste estudo permitiu tecer algumas consideragbées acerca da
qualidade de vida das pessoas idosas no concelho de Evora, tal como, da influéncia
da institucionalizacdo e do nivel de actividade fisica na qualidade de vida dos mesmos.
Assim, as principais concluses deste estudo sio:

1. Os idosos, institucionalizados e nao institucionalizados, do concelho de
Evora apresentam uma percepgéo positiva da sua qualidade de vida geral.

2. A institucionalizagdo diminui a qualidade de vida ao nivel dos dominios fisico,
psicolégico e ambiente.

3. A qualidade de vida dos idosos do concelho de Evora é mais afectada pela
inactividade fisica que pela idade.

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

5. A pratica de actividade fisica esta associada a uma melhor qualidade de vida
geral e a melhores resultados nos dominios fisico e psicologico.

Estas afirmagdes vdo de encontro as hipéteses tragadas no estudo que de
seguida validamos.

H1- “Os dominios fisico, psicolbgico, social e do ambiente relacionam-se de
igual modo com a qualidade de vida geral.”

Aceita-se a hipétese estabelecida pois todos os dominios se correlacionam de
forma significativa com a qualidade de vida geral. Através do coeficiente de correlagao
verifica-se que os dominios que apresentam uma correlagido mais significativa sdo o
dominio psicolégico e do ambiente.

H2- “Os idosos né&o institucionalizados apresentam uma percep¢éo melhor da
qualidade de vida geral que os idosos institucionalizados.”

Rejeita-se a hipétese estabelecida ja que nao existe diferengas em termos de
avaliagdo da qualidade de vida geral entre idosos institucionalizados e nao
institucionalizados.

H3- “Os idosos néo institucionalizados tém melhores resultados nos dominios
fisico, psicolégico, social e ambiente que os idosos institucionalizados.”

Aceita-se esta hipétese para o dominio fisico, psicolégico e ambiente uma vez
que se verificam diferengas significativas entre os idosos institucionalizados e nao

48



Conclusies

institucionalizados, apresentando o segundo grupo médias mais elevadas nos
dominios enunciados. Rejeita-se a hipétese estabelecida para o dominio social, uma
vez que néo se verificaram diferengas significativas.

H4- “A qualidade de vida diminui a medida que a idade avanga.”

Rejeita-se esta hipétese uma vez que, quer para a qualidade de vida geral,
quer nos dominios fisico, psicolégico, social e do ambiente nio se verificam diferencas
significativas em relagao a idade.

H5- “Os idosos néo institucionalizados sdo mais activos que os idosos
institucionalizados”

Podemos dizer que de acordo com o nivel de actividade fisica e o tempo total
de actividades desenvolvidas rejeita-se esta hipétese, uma vez que nao se verificaram
diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos. No entanto, deve-se
sublinhar as diferencas existentes no tempo dedicado as a caminhada, sendo es.ta
actividade mais desenvolvida pelos idosos n&o institucionalizados

H6- “Os idosos mais activos tém uma melhor percepgéo da qualidade de vida
geral e melhores resultados nos dominios fisico, psicol6gico, social e ambiente que os
idosos menos activos.”

Verifica-se uma associagdo positiva entre o total de actividades desenvolvidas
e a qualidade de vida geral, assim como com os dominios fisico e psicolégico, pelo
que, se aceita a hipétese enunciada. Constata-se assim que quanto maior é o tempo
dedicado & realizagdo de actividade fisica, melhor é a qualidade de vida geral e na
vertente fisica e psicoldgica.

Em suma, este estudo evidencia a importancia da actividade fisica como um
elemento potenciador do bem-estar fisico e psicolégico dos idosos, assim como, da
consequente melhoria da sua qualidade de vida. Além disso, os resultados revelam
que os efeitos deletérios do envelhecimento parecem estar mais associados a
inactividade fisica que ao passar dos anos. Deste modo, embora a institucionalizagéo
tenha efeitos negativos na qualidade de vida dos idosos, estes poderiam ser
compensados pela pratica regular de actividade fisica e pela implementagido de
actividades organizadas que promovam a actividade fisica dos idosos
institucionalizados.
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

O presente documento insere-se num projecto de investigagdo realizado
pela Universidade de Evora que pretende caracterizar a populagdo idosa do
concelho relativamente as suas capacidades funcionais, qualidade de vida e
estado nutricional. Este projecto serd orientado e liderado pelos Professores
Doutores Jorge Fernandes e Pablo Carus, e operacionalizado por alunos de
mestrado em Saude e Bem-Estar da Pessoa Idosa (Maria Capucho, Margarida
Parracho, Ana Ensinas, Lidia Leitdo, Carmen Horta) e os Licenciados Hugo
Folgado e Jorge Bravo.

Os objectivos deste estudo sdo: i) Avaliar os indices de capacidade funcional,
qualidade de vida, e estado nutricional em idosos institucionalizados/ndo
institucionalizados; ii) Analisar as relagdes existentes entre a capacidade
funcional e a qualidade de vida em idosos institucionalizados/nédo
institucionalizados; iii) Analisar as relagdes existentes entre o estado
nutricional e a qualidade de vida, em idosos institucionalizados/ndo
institucionalizados

As avaliagGes serdo as seguintes: Avaliagdo da Capacidade Funcional (30
seconds chair stand, 6 minute walk, chair sit-and-reach, 8 foot up-and-go);
Avaliagdo da Qualidade de Vida (SF36 ¢ WHOQOL-BREF, EASY-CARE);
Avaliagdo do Estado Nutricional (Mini Nutritional Assessment-MNA);
Avaliagdo da Quantidade de Actividade Fisica (International Physical Activity
Questionnaire — IPAQ). Avaliagdo da intensidade, durag¢do e frequéncia da
actividade fisica (acelerometros Actigraph GT 1M).

Todos os dados serdo tratados de forma confidencial e usados apenas para fins
académicos/cientificos. No caso de se detectar nas sessGes referidas, qualquer
tipo de incompatibilidade para com o estudo definido, os responsaveis pela
investigacdo irdo informa-lo, suspendendo as seguintes sessdes.

Nome BIn°

Declaro que li e compreendi as caracteristicas do projecto exposto,
podendo esclarecer todas as davidas existentes, reconhecendo que em toda
actividade fisica pode existir algum risco, embora exista uma explicagéo e
demonstragdo prévia de como realizar o exercicio por parte dos responsaveis
pelo projecto.

ACEITO COLABORAR LIVREMENTE NO ESTUDO SUPRACITADO

Evora, / /

Assinatura
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ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
Coordenador: Prof. Doutor Adriano Vaz Serra (adrianovs@netvisao.pt)

FACULDADE DE PSICOLOGIA E DE CIENCIAS DA EDUCAGAO DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
Coordenadora: Prof. Doutora Maria Cristina Canavarro (mccanavarro@fpce.uc.pt)

(6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18

Dominio 1 ) )
el O+0+04+0+0+0+0
. Q5+ Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-Q26)
D io2 ) ) ) .
e lD+oD+0+0+0+0
Q20 + Q21 + Q22
Dominio3 | ) o
A RN
Q8 + Q9 + Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25
Dominio 4

U+ D0+ 0+ 0+0+0+ 0+ 0




DADOS PESSOAIS

Idade I | anos Data de Nascimento / /

Sexo Masculino Escolaridade | Nao sabe ler nem escrever
Feminino Sabe ler e/ou escrever
10-4° anos
Profissdo 50-6° anos
70-9% anos
Freguesia 10°-129 anos
Concelho Estudos Universitarios
Distrito Formagao pds-graduada
Estado Civil Solteiro(a)
Casado(a)

Unido de facto

Separado(a)

Divorciado(a)

Viuvo(a)

Bla Estd actualmente doente? Sim [ Néo []

Blb Que doenca é que tem?

B2 Ha quanto tempo?

B3 Regime de tratamento? Internamento [] Consulta Externa [] Sem tratamento []

1. Auto-administrado [

C. Forma de administracdo do questionario
2. Assistido pelo entrevistador []

3. Administrado pelo entrevistador [}

D. Tem alguns comentarios a fazer a este estudo?

OBRIGADO PELA SUA AJUDA!

WHOQOL-BREF 2



Instrucoes

Este questiondrio procura conhecer a sua qualidade de vida, salde, e outras areas da sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza da resposta a dar a uma pergunta, escolha a que

Ihe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que lhe vier primeiro a cabega.

Por favor, tenha presente os seus padroes, expectativas, alegrias e preocupacdes. Pedimos-lhe que tenha em conta

a sua vida nas duas ultimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas Ultimas semanas, pode ter que responder a seguinte pergunta:

Nada

Pouco

Moderadamente

Bastante Completamente

Recebe das outras pessoas o tipo de apoio
que necessita?

1

2

3

4 5

5

Deve pér um circulo a volta do nimero que melhor descreve o apoio que recebeu das outras pessoas nas duas

ultimas semanas. Assim, marcaria o nimero 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou o nimero 1 se ndo tivesse

tido nenhum apoio dos outros nas duas Ultimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo a volta do nimero

da escala para cada pergunta que lhe parece que da a melhor resposta.

Nem Boa
Muito Ma Ma Nem M& Boa - Muito Boa
1 (61) Ciomo avalia a sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
T Nem
Muito satisfeito Muito
Insatisfeito ittt nem Tisene Satisfeito
insatisfeito
2 (G4) Até que pontct estd satisfeito(a) 1 ) 3 4 5
com a sua saude?
As perguntas seguintes sao para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas Ultimas semanas.
Nada Pouco Sk s Muito Muitissimo
nem pouco
Em que medida as suas dores
3 (F1.4) (fisicas) o(a) impedem de fazer 1 2 3 4 5
0 que precisa de fazer?
Em que medida precisa de
4 (F11.3) cuidados médicos para fazer a 1 2 3 4 5
sua vida diaria?
5 (F4.1) Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5
Em que medida sente que a sua
pites vida tem sentido? . . - 4 5
7 (F5.3) Até que ponto se consegue 1 ) 3 4 B
concentrar?
Em que medida se sente em
8 (F16.1) : : 1 2 3 4 5
seguranca no seu dia-a-dia?
9 (F22.1) Em que me'd'cda é saudavel o seu 1 5 3 4 5
ambiente fisico?

WHOQOL-BREF




As seguintes perguntas sdo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas nas duas

ultimas semanas.

_]_ ~

10 (F2.1)

Tem energia suficiente para a

sua vida diaria?

Nada Pouco

Moderadamente

Bastante

Completamente

5

11 (F7.1)

E capaz de aceitar a sua
aparéncia fisica?

5

12 (F18.1)

Tem dinheiro suficiente para
satisfazer as suas necessidades?

13 (F20.1)

Até que ponto tem facil acesso
as informacOes necessérias para
organizar a sua vida diaria?

14 (F21.1)

Em que medida tem
oportunidade para realizar
actividades de lazer?

Muito Ma

Ma

Nem boa
nem ma

Boa

Muito Boa

15 (F9.1)

Como avaliaria a sua mobilidade
[capacidade para se movimentar
e deslocar por si préprio(a)]?

3

As perguntas

aspectos da sua vida nas duas Ultimas semanas.

que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relacdo a varios

"""""""""" Nem satisfeito
Muito . . Muito
Iheatisteito Insatisfeito m::m Satisfeito Satisfeito
insatisfeito

Até que ponto esta satisfeito(a)

A5 (F8.3) com o seu sono? 1 2 8 * >
Até que ponto esta satisfeito(a)
com a sua capacidade para

317 (20.3) desempenhar as actividades do ) L 3 N 2
seu dia-a-dia?
Até que ponto estd satisfeito(a)

18 (F12.4) | com a sua capacidade de 1 2 3 4 5
trabalho?

19 (F6.3) Até que po'ntq esta satisfeito(a) 1 2 3 4 5
consigo proprio(a)?
Até que ponto estd satisfeito(a)

feirias) com as suas relagdes pessoais? . 2 3 . .
Até que ponto esta satisfeito(a)

41 (F35.3) com a sua vida sexual? . - 3 4 3
Até que ponto estd satisfeito(a)

22 (F14.4) | com o apoio que recebe dos 1 2 3 4 5
seus amigos?
Até que ponto esta satisfeito(a)

23 (F17.3) | com as condigOes do lugar em 1 2 3 4 5
que vive?
Até que ponto esta satisfeito(a)

24 (F19.3) | com o acesso que tem aos 1 2 3 4 5
servigos de saude?
Até que ponto estd satisfeito(a)

43 (Fes com os transportes que utiliza? ! 2 . ; 3

As perguntas que se seguem referem-se & frequéncia com que sentiu ou experimentou certas coisas nas duas
ultimas semanas.

Nunca ot Algumas Frequentemente Sempre
vezes vezes
Com que frequéncia tem
26 (F8.1) sentume'ntos negativos, tais 1 > 3 4 5
como tristeza, desespero,
ansiedade ou depressdo?

WHOQOL-BREF
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STEPS FOR CHECKING AND CLEANING DATA AND COMPUTING

DOMAIN SCORES FOR THE WHOQOL-BREF

(prepared by Alison Harper and Mick Power on behalf of the WHOQOL Group)

Steps SPSS syntax for carrying out data checking,cleaning and
computing total scores

Check all RECODE Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Q11 Q12 Q13

26 items Q14 Q15 Q16 Q17 Q18 Q19 120 Q21 Q22 Q23 Q24 Q25 Q26

from

assessment |(1=1) (2=2) (3=3) (4=4) (5=5) (ELSE=SYMSIS).

have a

range of 1-5 | (This recodes all data outside the range 1-5 to system missing)

Reverse 3 |RECODE Q3 Q4 Q26 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1)

negatively

phrased (This transforms negatively framed questions to positively framed questions)

items

Compute COMPUTE PHYS= MEAN.6(Q3,Q4,Q10,Q15,Q16,Q17,Q18)*4.

domain COMPUTE PSYCH= MEAN.5(Q5,Q6,Q7,Q11,Q19,Q26)*4.

scores COMPUTE SOCIAL=MEAN.2(Q20,Q21,Q22)*4.
COMPUTE ENVIR=MEAN.6(Q8,Q9,Q12,Q13,Q14,Q23,Q24,Q25)*4.
(These equations calculate the domain scores. All scores are multiplied by 4 so as to
be directly comparable with scores derived from the WHOQOL-100. The “.6” in
“MEAN.6” specifies that 6 items must be endorsed for the domain score to be
calculated.)

Transform |COMPUTE PHYS=(PHYS-4)*(100/16).

scores to COMPUTE PSYCH=(PSYCH-4)*(100/16).

0-100 scale | COMPUTE SOCIAL=(SOCIAL-4)*(100/16).

COMPUTE ENVIR=(ENVIR-4)*(100/16)

Delete cases
with > 20%
missing
data

COUNT TOTAL=Q1 TO Q26 (1 THRU 5)

(This command creates a new column “total”. “Total” contains a count of the
WHOQOL-BREEF items with values 1-5 that have been endorsed by each subject. The
“Q1 TO Q26 means that consecutive columns from “Q1”, the first item, to “Q26”,
the last item, are included in the count. It therefore assumes that data is entered in the
order given in the assessment.)

SELECT IF (TOTAL>21).
EXECUTE

(This second command selects only those cases where “total”, the “total number” of
items completed, is greater than or equal to 80%. It deletes the remaining cases from
the dataset.)
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QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE AVALIACAO DA ACTIVIDADE FiSICA

Nome

Data de Nascimento Telefone

Este questionério inclui questdes sobre a actividade fisica que realiza habitualmente para se deslocar de
um lado para outro, no trabalho, nas actividades domésticas (femininas ou masculinas), na jardinagem e
nas actividades que efectua no seu tempo livre para entretenimento, exercicio ou desporto. As questdes
referem-se a actividade fisica que realiza numa semana normal, ¢ n@éo em dias excepcionais, como por
exemplo, no dia em que fez a mudanga da casa.

Por favor responda a todas as questdes mesmo que nfo se considere uma pessoa activa.

Ao responder as seguintes questdes considere o seguinte:

Actividade fisica vigorosa refere-se a actividades que requerem muito esforgo fisico e a respiragdo fica
muito mais intensa que o normal.

Actividade fisica moderada refere-se a actividades que requerem esfor¢o fisico moderado e a
respiragdo fica um pouco mais intensa que o normal.
Ao responder s questdes considere apenas as actividades fisicas que realize durante pelo menos 10
minutos seguidos.

1a Durante a ultima semana, quantos dias fez actividade fisica vigorosa como levantar e/ou transportar
objectos pesados, cavar, realizar ginastica aer6bica, correr, nadar, jogar futebol ou andar de bicicleta a
uma velocidade acelerada?

dias por semana

Nenhum (passe para a questdo 2a)
1b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias, a realizar actividade fisica vigorosa?

horas minutos

2a Durante a Gltima semana, quantos dias fez actividade fisica moderada como levantar e/ou transportar
objectos leves, andar de bicicleta a uma velocidade moderada, actividades domésticas (ex: esfregar,
aspirar), cuidar do jardim, fazer trabalhos de carpintaria, jogar ténis de mesa? Nfo inclua o
andar/caminhar.

dias por semana

Nenhum (passe para a questio 3a)
2b Quanto fempo, no total, despendeu num desses dias, a realizar actividade fisica moderada?

horas minutos

3a Durante a ultima semana, quantos dias andou/caminhou durante pelo menos 10 minutos seguidos?
Inclua caminhadas para o trabalho e para casa, para se deslocar de um lado para outro e qualquer outra
caminhada que possa fazer somente para recreagio, desporto ou lazer.
dias por semana
Nenhum (passe para a questio 4a)
3b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias a andar/caminhar?
horas minutos
3¢ A que ritmo costuma caminhar?
Vigoroso, que toma a sua respiragio muito mais intensa que o normal;
Moderado, que toma a sua respiragdo um pouco mais intensa que o normal;
Lento, que ndo causa qualquer altera¢io na sua respiraggo.

As ultimas questdes referem-se ao tempo que estd sentado diariamente no trabalho, em casa, no percurso
para o trabalho e durante os tempos livres. Estas questdes incluem por exemplo o tempo em que estd
sentado 3 mesa ou & secretdria, a visitar amigos, a ler ou sentado/deitado a ver televisio.

4a Quanto tempo, no total, passou sentado(a) durante um dos dias de semana (segunda-feira a sexta-
feira)? horas minutos

4b Quanto fempo, no total, passou sentado(a) durante um dos dias de fim-de-semana (sdbado ou
domingo)? horas minutos

Obrigado pela sua participacio.
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Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientagdo (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?
Em que estagéo do ano estamos?

Nota:__
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:

2. Retengao (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas;

procure ficar a sabé-las de cor".

Péra

Gato

Bola

Nota:__

3. Atencgdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois

continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5

respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.
27_24_21_18_15_

Nota:

4. Evocacgao (1 ponto por cada resposta correcta.)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Péra
Gato
Bola
Nota:

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)

a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relégio
Lapis,
Nota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:



¢. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas méaos.
Pega com a méo direita_____
Dobraao meio
Coloca onde deve_____

Nota:_
d. "Leia o que esta neste cartdo e faga o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto Ié-se a frase.
Fechou os olhos_____

Nota:__
e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais néo prejudicam a pontuagao.

Frase:
Nota:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cépia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. N&o valorizar tremor ou rotagdo.

Cépia:

Nota:

TOTAL(Maximo 30 pontos):

Considera-se com defeito cognitivo: - analfabetos 15 pontos
* 1a 11 anos de escolaridade 22
* com escolaridade superior a 11 anos 27
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