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QUALIDADE DE VIDA E APTIDÃO FÍSICA FUNCIONAL DOS IDOSOS DO

CONCELHO DE EVORA

RESUMO

Introdução: Já na antiguidade o Homem se debruçava sobre a temática do

envelhecimento, todavia os anos passaram e este fenómeno constitui-se como um dos

assuntos da ordem do dia que nos abrange a todos, porque todos queremos vivenciar o

prazeÍ de envelhecer, à semelhança dos nossos antepassados. Porém estes procuravam o

elixir de uma vida eterna e nós ambicionamos o elixir de uma longa vida com qualidade.

Objectivo: Avaliar a qualidade de vida e aptidão fisica funcional dos idosos residentes

do Concelho de Évora em instituições da rede solidária e nos seus domicílios com idade

igual ou superior a 75 anos.

Métodos: Após a selecção aleatória e tendo por base os critérios de exclusão (sem défice

cognitivo avaliado pelo MMS e sem problemas Íisicos que impedissem de realizar os

testes funcionais) aceitaram participar no estudo 396 idosos do Concelho de Évora dos

quais 196 se encontram institucionalizados nos lares da rede solidríria e 200 residem nos

seus domicílios. Os instrumentos de avaliação tttilizados foram o EASYcare e a bateria

de testes Rikly Jones - Senior Fitness Test.

Conclusões: Os idosos não institucionalizados apresentam melhor qualidade de vida e

aptidão fisica funcional face aos idosos institucionalizados. Os níveis de incapacidade

do grupo de idosos são baixos, o que revela que estamos perante um grupo

maioritariamente independente. Por sua vez os homens apresentam melhor auto-

percepção da sua qualidade de vida e melhor desempeúo nos testes fisicos realizados.

Com o processo de envelhecimento é notório uma avaliação inferior nas diferentes áreas

da qualidade de vida por parte dos idosos assim como um pior desempenho nos testes

físicos. Verificou-se também que existem correlações significativas entre as iíreas da

qualidade de vida avaliadas e os parâmetros de aptidão fisica funcional considerados,

estando estes interrelacionados.

PALAVRAS.CHAVE: ENVELHECIMENTO, QUALIDADE DE VIDA, APTIDÂO

nÍSTCa FUNCIoNAL
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QUALITY OF LIFE AND FUNCTIONAL FITNESS OF ELDERLY IN THE
MUNICIPALITY OF ÉVORA

ABSTRACT

lntroduction: Already in the antiquity Man was dealing with the aging topic, however

the years passed and this issue is as one of the topics on the agenda that covers

everyone, because we all want to experience the pleasure of growing old, like of our

ancestors. Although they sought the elixir of eternal life and we are aiming the elixir of

long life with quality.

Aim: To evaluate the quality of life and functional fitness of elderly aged over 75 years,

residents of the Municipatity of Évora in the network institutions in their households.

Methods: After random selection and based on the exclusion criteria (no cognitive

impairment assessed by MMS and no conditions that hamper them from performing

functional tests) agreed to participate in the study 396 elderly from Évora's

Municipality of which 196 are institutionalized in nursing homes network of solidarity

and 200 reside in their homes. The assessment instruments used were the EASYcare and

battery of tests Rikly Jones - Senior Fitness Test.

Conclusions: The non-institutionalized elderly have a better quality of life and

functional fitness in relation to the institutionalized elderly. The levels of disability in

the elderly goup are 1ow, indicating that this is a group mostly independent. In turn the

men have better self-perception of their quality of life and beffer performance in

physical tests performed. With the aging process is an assessment of less known in

different areas of life quality for elderly people as well as a poorer performance in

physical tests. There was also that there are significant correlations between the areas of

quality of life and evaluated the parameters of functional fitness considered and these

interrelated.

tv

KEYWORDS: AGING, QUALITY OF LIFE, FUNCTIONAL FITNESS
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l.INTRODUCÃO

O envelhecimento constitui-se como um dos grandes enigmas da vida. Desde sempre o

Homem se debruçou sobre esta ampla temática que nos envolve a todos, na certeza porém

que todos envelhecemos a cada hora, a cada minuto, num processo contínuo, que tem

inicio ainda antes da concepção e que nos abarca até ao fim dos nossos diasl.

Desde a antiguidade que a visão de velhice e envelhecimento tem sido perspectivadas de

formas distintas. Surgem na literatura uma pluralidade de imagens associadas a este

fenómeno. Por um lado a velhice é símbolo de doenças e incapacidade, términos de uma

vida, por outro é revestida de sabedoria e maturidade.

Na acfualidade verifica-se um aumento do número de pessoas idosas à escala mundial,

sendo o envelhecimento demográfico evidenciado como um dos fenómenos mais

relevantes do século XXI.2'3

Em Portugal também somos confrontados com esta realidade verificando-se um aumento

significativo do número das pessoas idosas. Constituem-se como factores decisivos para

este fenómeno os avanços sentidos ao nível dos vários domínios nomeadamente a

melhoria das condições sociais, económicas, de saúde pública e mais recentemente os

avanços da medicina preventiva, curativa e reabilitadora.

A conquista da longevidade representa sem dúvida um marco na história da humanidade,

contudo não nos podemos esquecer que o processo de envelhecimento ocorre de forma

diferencial entre os indivíduos. Envelhece-se assim de formas diferentes e em ritmos

diferentesa.

O envelhecimento é então definido como um processo natural, universal, gradativo e

irreversível5'6. É revestido de uma série de mudanças e transformações que ocorrem

paulatinamente no organismo a nível biológico, psicológico e social, circunscritas no

processo de desenvolvimento humanoT.

As alterações associadas ao processo de envelhecimento são acompanhadas de uma perda

progressiva de atributos fisicos relacionados com a mobilidade funcional que por sua vez

condicionam a funcionalidade, a autonomia e consequentemente a qualidade de vida (QV)

dos indivíduos8.



A associação entre o envelhecimento e qualidade de vida é algo que adquire uma

importânci a cadavez maior nas sociedades contemporânease. Neste sentido, o aumento da

longevidade coloca um novo desafio às sociedades em geral e à própria população que

envelhece em todo o mundo tornando necessário a compreensão dos processos de

envelhecimento que conferem ao indivíduo uma maior ou menor qualidade de vida.

Assumimos como premissa que viver mais é importante, contudo há que conciliar

qualidade e significado aos anos adicionais de vida.

Na actualidade, assiste-se a uma mudança no paradigma associado à terceira idade por

parte das ciências sociais e da saúde, no qual o foco de pesquisa se baseava na doença e no

declínio funcional e avança-se perante uma atitude mais positiva relativamente ao

envelhecimento, como sendo um componente nafural dentro do lapso temporal da vidalo.

Este deve ser perspectivado como um período a celebrar, pois o indivíduo liberta-se de

papéis sociais estruturados e fica liwe para explorar áreas e actividades que lhe possam

proporcionar satisfagão. Todavia as limitações sentidas ao nível da saúde, funcionalidade e

recuÍsos limitados podem restringir tudo isto e afectar a sua qualidade de vida. Sabe-se

que bons níveis de aptidão fisica funcional podem contribuir para a prevenção e

retardamento da fragilidade fisica e consequentemente paÍa a manutenção da autonomia,

da mobilidade funcional e da QV".
Os parâmetros de aptidão fisica funcional especialmente importantes para a mobilidade

funcional na idade avançada são constituídos pela força muscular, resistência aeróbia,

flexibilidade, agilidade, equilíbrio dinâmico e composição corporals'rr. O enfraquecimento

ao nível dos parâmetros fisicos, provocados pelo processo de envelhecimento tem efeitos

negativos ao nível da mobilidade funcional, limitando a capacidade do idoso pararealizar

as actividades quotidianas. Este declínio está associado a factores biológicos, doenças,

hábitos e estilos de vida e inactividadell. Contudo está comprovado que pelo menos 50Yo

destas perdas fisicas são evitáveis, caso a debilidade fisica seja detectada atempadamente e

haja lugar a uma intervenção ao nível da actividade fisica8'I2. Esta apresenta um papel

fulcral na prevenção do declínio associado ao processo de envelhecimento e na redução da

incapacidade que pode surgir com o decorrer da velhicel2. Os estudos demonstram que o

aumento da actividade física, mesmo quando iniciada na fase tardia da vida, resulta na

melhoria da aptidão fisica e no aumento da capacidade funcional8.
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Ao reflectir sobre a temática e considerando que os níveis de aptidão fisica funcional estão

relacionados com a saúde e com a qualidade de vida das populações, surge a necessidade

de um estudo no âmbito desta temática.

Existem viárias formas de conceptualizar a QV, segundo a OMS refere-se à percepção

subjectiva do indivíduo sobre a sua posição na vida dentro do contexto da cultura e dos

sistemas de valores em que vive e com relação aos seus objectivos, expectativas, padrões e

preocupações'3. No idoso, a manutenção da autonomia e da independência estão

intimamente relacionados com a QV. Efectivamente uma forma de qualificar a QV dos

idosos é avaliar o grau de autonomia e dependência com que o mesmo desempeúa as

funções do quotidiano. De um modo geral aperda de autonomia é um dos fenómenos que

sobretudo a nível psicológico exerce maior preponderância na sua qualidade de vidala.

Por sua vez a aptidão fisica funcional é definida como a capacidade fisiológica e/ou fisica

para realizar as actividades de vida diária normalmente, com segurança, de forma

independente e sem apresentar fadiga que incapacite de finalizar a tarefal5'16'". Estes

conceitos estão interrelacionados pois as alterações sentidas ao nível dos vários

parâmetros da aptidão física funcional condicionam a qualidade de vida dos indivíduos.

Nesta perspectiva, a obtenção de dados que permitam a caÍacteizaçdo da QV e da aptidão

fisica funcional é um dado que pode ser fundamental para criar medidas adequadas a esta

populagão que lhes permita alcançar um envelhecimento bem - sucedidols.

Ao nível da população idosa portuguesa já foram realizados alguns estudos no âmbito

desta temática, onde se verificou que a maioria dos sujeitos esfudados revelaram

percepções positivas relativamente à sua QV e bem-estar 
18.

O Alentejo de acordo com os dados demográficos constitui uma das zonas mais

envelhecidas do país e no concelho de Évora deparamo-nos também com este cenário. Na

actualidade não existem estudos que permitam caracteizar a QV e aptidão fisica funcional

deste grupo de pessoas idosas residentes no concelho de Évora.

Assim, reflectindo sobre esta problemática pode-se verificar que o idoso, se encontra por

vezes bastante "debilitado", deparando-se com a falta de recursos humanos, fisicos e

económicos que consigam dar resposta à sua situação de saúde/ doença, limitando a sua

QV. São inúmeros os casos de idosos que se deparam nesta fase da sua vida com a

solidão, vivendo em sofrimento e amargura constante, longe de recursos e infra-estrufuras,

não tendo qualquer tipo de apoio da esfera familiar o que condiciona ao seu isolamento e

falta de preocupação para com a saúde. Para este grupo de idosos a institucionalização

3



surge como um último recurso relacionada com questões de dependência, abandono e

solidão.

Contudo o idoso apresenta toda uma experiência de vida que deve ser aproveitada, é

dotado de um corpo de coúecimentos que se deve valorizar, de forma a ser inserido

activamente numa sociedade em constate evolução, mas cuja história, valores e costumes

não se poderão perder. Estes fazem parte do nosso passado, fazem de nós aquilo que

realmente somos e ambicionamos ser, por isso há que potenciar o idoso tomando-o activo

e aludindo à sua integração em programas delazet e actividade fisica.

Assim, olhando para esta realidade e para a qual não podemos ficar indiferentes, tornou-se

pertinente arcalizaçío de um estudo deste carácter, no âmbito do 1o Mestrado em Saúde e

Bem-estar das Pessoas Idosas, de forma a conhecer e avaliar a aptidão fisica funcional e a

QV de vida da população idosa residente no concelho de Évora, para que futuramente se

possam cria medidas visando um envelhecimento saudável e com QV.

Nesta ordem de ideias, o objectivo geral da presente tese é avaliar a qualidade de vida e

aptidão fisica funcional dos idosos institucionalizados em lares da rede solidríria e não

institucionalizados do Concelho de Évora. A eteição destes dois grupos estií relacionada

com o pressuposto de que viver na comunidade ou em instituições são duas condições de

vida bastante distintas geralmente associadas a diferenças nos níveis de actividade fisica, e

sobretudo nos níveis de incapacidade. Apesar, de muitas vezes os idosos

institucionalizados ainda apresentarem um nível de autonomia elevado, a habitual

desobrigação da realizaçio de várias das tarefas do dia a dia, contribui para o aumento da

inactividade e para a redução da aptidão física funcionalre.

Para colmatar os objectivos delineados foram seleccionados como instrumentos de

avaliação a bateria de testes Senior Fitness Test e o EASYCaTa estando os mesmos

validados na populagão portuguesa.

Para dar resposta à problemática do estudo a estrutura organizacional do trabalho

encontra-se dividida em 8 capítulos. Inicialmente será efectuada a revisão de literatura que

pretende clarificar os conceitos principais do estudo designadamente a problemática do

envelhecimento humano relacionada com os aspectos demográficos, as categorias do

envelhecimento assim como as questões de autonomia e dependência associadas a este

fenómeno. Seguidamente será efectuada uma abordagem sobre os aspectos gerais e

específicos da QV associadas ao envelhecimento, assim como uma descrição de alguns

instrumentos de avaliação da QV dos idosos e estudos realizados neste domínio. Para
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finalizar será clarificado o conceito de aptidão fisica funcional, bem como as alterações

decorrentes neste âmbito associadas ao processo de envelhecimento, serão apresentados

alguns estudos e instrumentos utilizados que visam a sua avaliação.

O terceiro capítulo visa o estabelecimento dos objectivos gerais e específicos do estudo e a

apresentação das hipóteses. O quarto capítulo intitulado de material e métodos apresenta o

fio condutor do estudo, designadamente os participantes, a metodologia, os critérios de

inclusão, os instrumentos de avaliação utilizados e uma descrição geral dos mesmos, o

material e os métodos estatísticos. O quinto capítulo é referente à apresentação dos

resultados tendo por base os métodos estatísticos seleccionados. Inicialmente efecfua-se

uma caracteização sócio - demográfica da amostra e uma caracteização da QV dos

idosos de acordo com o questionrírio utilizado. Seguidamente efectua-se uma análise

comparativa da QV e aptidão fisica funcional em função do local de residência, género e

idade e por último surge a análise correlacional entre os vários itens de avaliação da QV e

a aptidão física funcional. Posteriormente segue-se o capítulo referente à discussão dos

resultados que objectiva a interpretação dos mesmos à luz do coúecimento científico

actual. Para finalizar serão apresentadas as limitações do estudo e as conclusões onde

serão evidenciadas as hipóteses do estudo assim como serão apontadas sugestões para

futuras investigações.
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2 - REvIsÃo »n LITERATURA

2.I.O ENVELHECIMENTO

O envelhecimento foi desde sempre motivo de reflexão dos Homens. Desde a antiguidade

a visão de velhice e envelhecimento tem sido alvo de sinónimos distintos. Figuram na

história conotações positivas e negativas associadas à velhice.

Assiste-se na acfualidade a um aumento progressivo das pessoas idosas, face aos avanços

sentidos nos vários domínios, que fazem com que pela primeia vez na história da

humanidade o homem alcance uma longevidade máxima. Portugal enfrenta presentemente

esta realidade e o Alentejo constitui uma das regiões mais envelhecidas do país20.

Ressaltam na literatura viárias concepções de envelhecimento todavia, este deve ser

encarado como o processo de desenvolvimento do ser humano que integra as dimensões

biológica psicoló gica e sociala'2r'22'23 .

2.1.1. Contextualizacão DemoeráÍica do Envelhecimento

O envelhecimento demográfico é evidenciado como um dos fenómenos mais relevantes do

século XXI. O aumento do número das pessoas idosas, resulta em primeiro lugar dos

consideráveis progressos económicos, sociais e médicos que fazem com que os europeus

vivam mais tempo, com um conforto e segurança sem precedentes na história2. Neste

sentido, algumas análises demográficas realizadas pela Divisão de População da

Organização das Nações Unidas apontam a tendência de envelhecimento da população

mundial. As previsões indicam, para o ano de 2050, uma população com sessenta anos ou

mais, bem próxima dos dois biliões de pessoas, valores correspondente a 22%o no total da

população mundial3.

Desta forma os dados prospectivos apresentados pela divisão de população das Nações

Unidas mostram que nessa data a percentagem das pessoas idosas irá aumentar de l0oÁ

para2lo/o,face ao grupo das crianças que descerâde28oÂpara2}Yo3. Pelaprimenavezna

história da humanidade o modelo de pirâmide utilizado para reflectir a evolução
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demográfica será em forma de «ânfora», com uma base mais estreita, um corpo central

cadavezmais largo e a parte superior com uma amplifude superior à da base2a.

Estudos prévios indicam que em Portugal à semelhança do que se passa a nível mundial,

não se verifica excepção a este panorama. De acordo com os dados mais recentes do INE

em 3l de Dezembro de 2006 a população residente em Portugal foi estimada em

10.599.095 indivíduos, dos quais 5.129.g37 homens e 5.469.158 mulheres2s. Constata-se

que no total da população porhrguesa, 1.828. 617 são idosos com 65 anos ou mais,

repartindo-se em 763.752 homens (41,8%) e 1.064.865 são mulheres (58,2 %). Deste

modo, em 2006 a população idosa representava 17,3 % da população total, face a l5,5yo

da populagão jovem (0-14 anos) e 67,3 yo da população activa, sendo que a população

com 80 anos ou mais representava 4,lyo dapopulação totalzs.

Segundo as análises demográficas em 1990 as proporções em função das faixas etiárias

evidenciadas anteriormente eram exactamente de 13,6 o/o,20yo, 66,4yo e 2,6%o, onde se

pode verificar o aumento da população idosa e uma diminuição da população jovem25.

As evidências mostram que o fenómeno do envelhecimento populacional é transversal a

todas as regiões. Contudo, o Alentejo constitui a região mais envelhecida de todo o

território nacional, registando a maior proporgão de idosos e simultaneamente a mais

baixa de jovens2o. No concelho de Évora deparamo-nos também com o mesmo cenário

como passaremos a referir.

2.1.1.2- Envelhecimento demográÍico no Concelho de Évora

Évora é um município urbano, localizado no Alentejo Central, que integra um conjunto de

19 freguesias, das quais sete são urbanas e doze são rurais. É um dos concelhos maiores e

mais populosos do Alentejo, com um total de 55.114 habitantes, dos quais 26.542 sáo

homens e28.572 são mulheres26.

Os estudos geo-demográficos mostram que no concelho de Évora a população tem vindo a

envelhecer, observando-se progressivamente um aumento dos grupos etiírios mais idosos e

um decréscimo dos mais jovens, por motivos que se prendem com os decréscimos

simultâneos da natalidade e mortalidade. Nesta sequência, a população idosa do concelho

de Évora foi estimada dia 31 de Dezembro de 2007, em 10.576 indivíduos com idade

igual ou superior a 65 anos, sendo que 4.465 são do sexo masculino e 6 1l I do sexo

feminino, distribuídos residencialmente pelas viírias freguesias do concelho. Os dados
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demográficos revelam ainda que existe uma maior percentagem de mulheres idosas face

aos homens27.

Perante este quadro, o concelho de Évora tem vindo ao longo dos tempos a investir em

equipamentos e infra-estruturas de apoio à Terceira idade designadamente, - Lares,

Centros de Dia, Centros de Convívio, Associações, Serviços de Apoio Domiciliiírio,

Centros de Bem-estar Social - os quais se revelam de grande necessidade e importÍincia

face ao actual crescimento de população idosa. A Carta Social revela que o concelho de

Évora se encontra entre os melhores equipados do país em termos de infra-estruturas de

apoio aos idosos. Segundo o levantamento de dados junto do Serviço de Segurança Social

existem ao todo, na ârea do concelho, 17 instituições da rede solidríria de apoio à terceira

idade. Todavia esta quantidade de equipamentos está longe de ir ao encontro das reais

necessidades da população do concelho, que se encontra muito envelhecida e com grandes

dependências26.

Ao longo dos tempos o conceito de envelhecimento e as atifudes perante os idosos têm

vindo a mudar e reflectem por um lado, o nível de conhecimentos sobre a fisiologia e

anatomia humana e por outro, a cultura e as relações sociais das viírias épocas28. Neste

sentido, em alguns momentos a pessoa idosa é sinónimo de doença e incapacidade. Em

outros, transforma-se em sábia, experiente e capaz, deparamo-nos assim com imagens

antagónicas surgem conceitos diferenciados, na sua grande maioria, legitimados pelo

conhecimento científi co.

A definição do início do processo de envelhecimento é em si mesma paradigmática, pois

está longe de ser consensual entre os diversos autores. Todavia, pode-se afirmar que o

envelhecimento emerge como um longo processo que tem início ainda antes da concepção

e que culmina aquando do momento da morte. Este não se constitui como um evento com

data marcada, mas sim como um processo que se dá durante toda a trajectória do ser

humanoa'2e'30. Assim, é dificil afirmar em que momento uma pessoa é velha fisicamente,

pois o envelhecimento ocorre de forma gradual e é partilhado em todas as idades3l.

Quando se aborda a problemática do envelhecimento considera-se também a idade

cronológica que corresponde à idade oficial presente no Bilhete de Identidade que é

determinada pelo calendário, pelo passar do tempo6. A maioria dos autores conceptualiza



o idoso pela idade, ou seja nomeia como idoso, qualquer indivíduo com 65 ou mais

anos''32. Embora a idade cronológica esteja relacionada com o processo de

envelhecimento, esta não constitui um bom critério para o estudar pois o número de anos

que o indivíduo viveu não dá necessariamente informação sobre a sua QV, a sua

experiência psicológica e social e sobre a sua saúde6'28. Mesmo no modelo biológico, o

envelhecimento tem de ser encarado numa perspectiva fisiológica relativamente às

mudanças que ocoÍrem no corpo, podendo existir diferentes idades fisiológicas em

indivíduos com a mesma idade cronológica'

Neste sentido, o processo de envelhecimento assenta em alterações fisicas, psicológicas e

sociais, naturais e gradativas que podem ocoÍrer em idade mais precoce ou mais avançada,

em maior ou menor grau, de acordo com as características genéticas e principalmente com

o modo de vida de cada indivíduo.

Constata-se que existe, alguma dificuldade em apresentar uma definição geral de

envelhecimento, pois trata-se de um conceito multidimensional, multifactorial e bastante

complexoT. Assim, são evidenciados na literatura três principais categorias de

envelhecimento designadamente o biológico, o psicológico e o social 4'2t'22'23'33.

2.1.2.1 -Envelhecimento Biológico:

Na actualidade embora existam inúmeras teorias que tentam explicar o envelhecimento

biológico este ainda não está completamente elucidado e compreendidoa. Contudo, o

processo de envelhecimento biológico refere-se às transformações fisicas que reduzem a

eficiência dos sistemas orgânicos e funcionais do organismo, traduzindo-se numa

diminuição progressiva da capacidade de manutenção do equilíbrio homeostiítico que, em

conduções normais não será suficiente para produzir disturbios funcionais. Quando este

declínio é muito significativo, verifica-se uma redução da reserva funcional, colocando um

idoso mais vulnerável ao surgimento de doenças crónicas, que por sua vez podem induzir

a alterações na capacidade funcional, ameaçando a sua autonomia e independência3a.

Neste sentido o envelhecimento biológico ou senescência corresponde ao processo de

mudança no organismo, que com o passar do tempo, diminui a probabilidade de

sobrevivência e reduz a capacidade biológica de auto-regulação, reparação e adaptação as

exigências ambientaisT'3s.



A nível fisiológico o processo de senescência provoca o envelhecimento das estruturas e

do aspecto geral do corpo humano, assim como o declínio das funções orgânicas. A nível

estrutural ocorrem alterações nas células e tecidos, composição global do corpo e peso

corporal, músculos ossos e articulações, pele e tecido subcutâneo e tegumentos. As

alterações funcionais decorrem nos viírios sistemas do organismo nomeadamente

cardiovascular, respiratório, renal e urinário, gastrointestinal, sistema nervoso central,

endócrino, reprodutor, imunitiírio também nos ritmos biológicos do sonoa. As alterações

que ocorrem a nível estrufural e funcional com o envelhecimento poderão ser

complementadas pela análise do quadro (1) (Anexo 1).

Estudos realizados mostram que as modificações sentidas ao nível dos viírios aparelhos e

sistemas não tem a mesma velocidade de declínio, e o padrão de declínio é bastante

heterogéneo entre os diversos órgãos6'36. Todas estas alteragões vão levar a uma perda

progressiva da capacidade de adaptação do organismo e a uma diminuição da sua

capacidade funcional, associada ou não a doença.

Verifica-se na literatura a diferenciação entre o envelhecimento primrírio que corresponde

ao envelhecimento dito normal ou senescência e o envelhecimento secundário, sendo este

último induzido por mudanças decorrentes de doenças, que por sua vez aceleram o

processo de senescênciaa. Podemos verificar que é dificil distinguir o envelhecimento

normal do envelhecimento patológico no entanto, vários investigadores afirmam que o

envelhecimento não implica deterioração ou doença 5.

2.1.2.2 -Envelhecimento Social

O envelhecimento social pode ser definido como um percurso do ciclo de vida

estabelecido por uma sociedade. Desta forma, os idosos apresentam mudanças nos

estatutos, papéis e redes sociais, pois sofrem a influência de vários factores psicossociais

nomeadamente a alteração da situação conjugal, principalmente a virez, diminuição de

contacto com os amigos e colegas devido à reforma e porque grande parte dos elementos

da sua rede social enfrenta também a velhice e vivenciam as mesmas dificuldades4'28'36'37.

Também neste domínio, o idoso é confrontado com uma série de condicionantes sociais

sendo a mais importante a reforma, na medida em que se depara com sentimentos de

inutilidade, esvaziamento, margin alizaçáo e morte social33.
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Na velhice verificam-se ainda alteragões na estrutura familiar, pois o idoso sente-se muitas

vezes destituído de um papel que outrora representava e que era concebido como

importante no núcleo familiar, com o qual se identificava e estabelecia o seu lugar na

família. Assim, o idoso vive a velhice em função do contexto em que se encontra

inserido33.

2.1.2.3 - Envelhecimento psicológico

E definido pela auto-regulação do indivíduo no campo de forças, pelo tomar decisões e

opções, adaptando-se ao processo de senescência e envelhecimento. Há pois que salientar

que o crescimento e envelhecimento não são produto exclusivo de um único conjunto de

determinantes, mas sim a consequência da nossa base filogenética, da nossa

hereditariedade, do meio fisico e social, no qual estas predisposições genéticas se

exprimem e também do proprio pensamento e da capacidade de escolha do homem23.

Constata-se que os factores que mais dificultam o processo de adaptação do idoso, são as

perdas dos papéis sociais, as situações de sÍresü a doença, o desenraizamento e ouüos

traumatismos que podem causar problemas psicológicos e não a diminuição das funções

cognitivas. Podem também surgir sentimentos negativos associados às alterações

fisionómicas provocadas pelo envelhecimento, tais como a sensagão de que se perdeu a

belezado passado33.

Na liúa de pensamento apresentada pode-se afirmar que o envelhecimento é um

fenómeno bastante complexo no qual interferem factores intrínsecos e extrínsecos ao

indivíduo, constituindo-se como um processo diferencial. Cada indivíduo envelhece de um

modo particular diferente do outro, conforme os modos de vidaa'38.

Em última análise pode-se afirmar que não existe um só envelhecimento mas processos

de envelhecimento, de acordo com a cultura, o sexo a classe social a que se pertence, a

situação económica do país e a geografia.

A capacidade que o idoso tem de se manter independente é condicionada por uma série de

factores nomeadamente a constituição genética, os hábitos e estilos de vida, o contexto

sócio económico, cultural e o meio ambienteT. Assim, os indicadores críticos da
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possibilidade de uma vida independente são constituídos pela capacidade revelada em

manter funções de cuidados pessoais tais como vestir-se, lavar-se, cuidar da sua aparência

e actividades instrumentais que possam servir para a manutenção da sua vida diríria

designadamente a possibilidade de fazer compras, de telefonar, administrar o proprio

diúeiro, entre outrosT.

A QV na velhice tem sido muitas vezes associada a questões de dependência e

autonomiaT'I8. Neste sentido, as dependências observadas nos idosos resultam tanto das

alterações biológicas, como de mudanças nas exigências sociais e frequentemente, as

últimas parecem determinar as primeiras I 8'3e.

São evidenciados três tipos de dependência nomeadamente a fisica, a estruturada e a

comportamentall8'3e. A dependência física corresponde à incapacidade funcional

individual parurealizar as actividades de vida diária. Na dependência estruturada constata-

se que o significado do valor do ser humano é determinado em primeiro lugar pela

participação no processo produtivo e na velhice salienta-se a dependência gerada pela

perda de emprego. A dependência comportamental é frequentemente antecedida pela

dependência fisica, é socialmente induzida independentemente do nível de competência no

idoso3ee sobressai a ideia de que o meio espera incompetência.

Torna-se evidente que a dependência dos idosos se deve a um declínio fisico, contudo os

factores psicológicos e sócio ambientais são responsáveis em alguns idosos pela

decadência da sua capacidade funcional.

Verifica-se que é frequente a associação entre a velhice e as questões de dependência/

autonomia. Contudo há que salientar que algumas pessoas evidenciam declínio no estado

de saúde precocemente, enquanto outras vivem saudáveis até aos 80/90 anos. Na

realidade, aceita-se o facto de que qualquer declínio precoce, possa reflectir patologia e

não os efeitos da idade, pelo que a dependência não é sinónimo apenas desta fase da

vidaao'3e.

2.2 - A QUALTDADE DE VrDA

O aumento do número das pessoas idosas, as elevadas expectativas de uma boa qualidade

de vida e a crescente preocupação a nível político em reduzir os gastos públicos, incitaram

a um interesse internacional em compreender, conhecer e melhorar a qualidade de vida na

terceira idade.
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Na realidade, o termo qualidade de vida e as questões a ele associadas surgem na literatura

desde a antiguidade. Já os filósofos antes de Aristóteles associavam o conceito a palawas

como felicidade e virtude, as quais quando alcançadas proporcionariam aos indivíduos

uma boa vida. Este vinculava-se também a expressões como bem-estar, aspiração e

satisfação7'41'42. Até aos dias de hoje este constructo é considerado bastante complexo e de

dificil conceptualização, sendo utilizado em duas vertentes o da linguagem quotidiana e no

campo da pesquisa científica em diferentes campos do saber.

Assiste-se de facto a uma crescente rtilização deste termo na linguagem comum pois

todos nós somos capazes de emitir opiniões ou expressões sobre a definição da QV,

contudo conceituá-la é difícil.

Na perspectiva da OMS refere-se à percepção subjectiva do indivíduo sobre a sua posição

na vida dentro do contexto da cultura e dos sistemas de valores em que vive e com relação

aos seus objectivos, expectativas, padrões e preocupaçõesa3.

O conceito de QV surge intimamente ligado à saúde, mas continua a não ter um

significado único. De acordo com a OMS, os termos condições de saúde, funcionamento

social e qualidade de vida têm sido usados como sinónimos. Contudo a QV é um conceito

bastante ambíguo e complexo que vai para além da mera condição fisica e inclui outros

aspectos da vida humana4. À semelhança da propria saúde é dificil definir QV, pois

significados diferentes podem ser atribuídos por pessoas diferentes em função do contexto,

do sistema de valores, da cultura, dos meios económicos e do proprio individuoas.

A análise da QV deve ter em conta os seguintes pressupostos subjacentes ao contexto: não

é a ausência de doença; manifesta-se ao nível do bem-estar e da funcionalidade; define-se

por uma configuração de bem-estar que é uma dimensão auto-percebida; abrange aspectos

fisicos, mentais, sociais e ambientais, é um processo dinâmico e só tem sentido concebida

em termos ecológicosa6.

A principal característica da QV é a sua multidimensionalidade, isto é "à semelhança da

propria vida a QV tem muitos ingredienteg;7'28'47. Nesta liúa de pensamento tem sido

definida em termos macro (sociais e objectivos) e micro (individuais e subjectivos) 10. O

primeiro inclui regalias, emprego, habitagão, ambiente, educagão e outras circunstâncias

de vida. O segundo inclui percepgões gerais da QV, experiências e valores do indivíduo

assim como bem-estar felicidade e satisfação com a vidalo. Estudos prévios sugerem que a

QV do indivíduo resulta de uma complexa interacção entre as dimensões objectivas e
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subjectivas supracitadas. Desta forma uma alteração ao nível de uma das ráreas da QV

influencia mufuamente as outras iíreaslo.

Os domínios da QV apresentados na literatura, variam em número, assim como a

designagão que lhes é dada, embora manteúam algumas similaridades. O WHOQOL

GROUP identifica seis domínios nomeadamente o físico, o psicológico, o nível de

independência, as relações sociais, o meio ambiente e a religião e crenças pessoaisl3.

O conceito de QV é construído através de experiências e afectos negativos e positivos,

valores e auto-avaliações vida, que pode contudo variar com o passar do tempo, como

resposta a essas experiências e alterações ao nível da saúdelo. Quando se avalia uma

alteragão na QV dos indivíduos, devem ser tidas em consideração algumas variantes

designadamente, mudanças actuais de circunstâncias (ex. saúde), características do

indivíduo (personalidade); processos comportamentais, cognitivos ou afectivos que podem

induzir a mudança. lo

Alguns investigadores questionam-se sobre o facto de existirem muitas pessoas,

nomeadamente idosas, com incapacidades sérias e persistentes que avaliam a sua QV

como boa e excelente, quando as suas vidas poderiam ser encaradas por observadores

externos como completamente indesejáveis. As entrevistas reflexivas realizadas a este

grupo de pessoas revelaram que o seu conceito de QV dependia de encontrarem um

equilíbrio entre corpo, mente e espírito e em estabelecer e manter relações harmoniosas,

baseadas na teoria da hemostasel0'28.

Os modelos de qualidade de vida apresentados na literatura não são suÍicientemente

consistentes, variando desde a abordagem baseada no Modelo das necessidades humanas

de Maslow's até modelos clássicos baseados unicamente no bem-estar psicológico,

felicidade, moral, satisfação de vida, expectativas sociais ou as percepções do indivíduolo.

Ao ser considerado um conceito dinâmico coloca sobretudo alguns desafios à sua

avaliação. A maioria das disciplinas baseou os seus conceitos e avaliações nas opiniões

dos peritos em vez de o fazerem nas percepções das próprias pessoas'o. Esta abordagem

tem como consequência a existência de poucos dados empíricos cujos itens usados

incluíam muitas escalas de avaliação que não apresentam qualquer relevância para as

pessoas e para as suas vidas dirírias. Prevalece na literatura uma abordagem pragmártica e a

clarificação do conceito é tipicamente ultrapassada e justificada através da sua nattreza

abstractalo.
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Em última análise, verifica-se que a QV como medida apresenta algumas propriedades

que culminam por ser os principais pontos de consenso nas várias definições encontradas:

a sua multidimensionalidade, basear-se principalmente nas percepções e expectativas do

próprio individuo, a sua variabilidade ao longo do tempo e o facto de ser uma medida de

nattreza subjectiva.

A associação entre QV e envelhecimento é algo que adquire uma importância cada vez

maior nas sociedades contemporânease. Neste sentido, o conceito de QV é considerado

para muitos autores como um conceito nuclear no campo de atenção aos idosos,

constituindo um dos principais indicadores a que se deve ter em atenção na hora de avaliar

a condição de vida dos idosos28. O grande desafio que se coloca aos anos vindouros é

aproximar a curva de esperança de vida da correspondente curva da QV, aliando destâ

forma QV aos anos adicionais de vida.

Na realidade não existe consenso para uma definição de QV quer na terceira idade, entre

os mais novos, na população adulta ou entre a população mais velha e fragilizada.

Assim, são mencionadas várias formas de conceptualizaçdo da QV na velhice

designadamente como qualidade em termos de condições de vida (componente objectiva),

como satisfação pessoal com as condições de vida (componente subjectiva), combinando

as condições de vida e satisfação, combinando as condições de vida e a satisfação pessoal

segundo os critérios do próprio sujeito em função da sua escala de valores e aspirações

sociaise.

A QV na velhice tem sido, muitas vezes associada a questões de dependência e autonomia,

sendo que as dependências observadas nos idosos resultam tanto de alterações biológicas

como de mudanças nas exigências sociais. A autonomia é perspectivada como uma

componente fundamental da QV e do bem estar do idoso e para esta concorrem todos os

factores que promovem a saúde. Assim, verifica-se que não é o problema de saúde que

condiciona a QV ou o futuro do idoso, mas sim a sua independência e autonomia. É esta

perda que por sua vez induz a situações patológicas, principalmente do foro mental, que

pode levar a uma dependência da qual o idoso dificilmente sairá7'18.

Desta forma a avaliação da QV entre as pessoas idosas e frágeis deve incluir

funcionalidade fisica e sintomas, funcionalidade emocional, comportamental, cognitiva e
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intelectual, funcionalidade social e existência de apoio social, satisfação de vida,

percepções de saúde, estatuto económico, lazeÍ, funcionalidade sexual, energia e

vitalidade4s.

A QV e o bem-estar das pessoas idosas pode ser representado através das competências

comportamentais (ex. medidas através de indicadores de saúde; de cognição, uso do tempo

e comportamento), qualidade de vida perceptível (ex. medida através da avaliação

subjectiva do indivíduo em cada domínio da vida) bem-estar psicológico (afectos

negativos e positivos) (ex. medidos através de indicadores de saúde mental, julgamentos

cognitivos da vida, satisfação, emoções positivo e negativas) e o exterior, ambiente

objectivo (fisico) (ex. alojamento, indicadores económicos) ae.

De um modo geral, enquanto a qualidade de vida é inevitavelmente subjectiva e

dependente das percepgões do indivíduo, as associações empíricas mais frequentemente

referidas, quer no bem estar quer na qualidade de vida dos idosos, são uma boa saúde e

capacidade funcional, um sentido de adequação ou utilidade pessoal, participação social, a

existência de amigos e apoio social e um nível de rendimentos ou outro indicador do

estado económico (ex. possuir casa própria) 50.

Na globalidade as autoavaliações subjectivas do bem-estar psicológico e da saúde têm

mais peso do que os indicadores económicos e sócio demográficos objectivos, no que se

refere à explicagão da variação da taxa da qualidade de vidast. De facto embora existam

muitos acontecimentos de vida relacionados com a idade e que provocam problemas, os

que mais afectam a QV na terceira idade são a degeneragão fisica e doenças na velhice, a

reforma e as perdasos. A ausência de actividades lúdicas, actividades ocupacionais e

recursos económicos são factores que contribuem para uma diminuição da QÚ5. Portanto

assegurar a QV das pessoas idosas constitui sem dúvida um dos grandes desafios deste

século.

2.2.2 - Oualidade de Vida nas Pessoas Idosas

Em gerontologia a investigação sobre QV coincide com o envelhecimento positivo, a

sensação de controlo, relacionamento social, qualidade do ambiente onde se vive, saúde

mental, eficácia cognitiva, competência social e produtiva, controle pessoal, satisfação

com a vida e motivaçõeslo. Nos idosos as áreas que requerem avaliação incluem

problemas de saúde que causam incapacidade e podem ser corrigidos (audição/visão),
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saúde mental (função cognitiva e memória, ansiedade e depressão), capacidade funcional,

estado de saúde, satisfação com a vida e suporte social.

Estudos prévios desenvolvidos no âmbito de investigação em Gerontologia sobre a QV,

têm proporcionado contributos que possibilitam a identificação de quatro grandes eixos de

análise sobre a QV na velhice. As linhas de investigação são a qualidade de vida e

residência (institucionalização versus meio familiar), qualidade de vida e actividade fisica,

QV e estilos de vida e por último QV e saúdee.

A QV das pessoas idosas está muito dependente do contexto e das circunstâncias em que

as pessoas vivem. Alguns estudos realizados em Portugal evidenciam que os idosos que

vivem no domicilio evidenciam melhor QV que os idosos institucionalizadosas.

Um estudo efectuado em Espanha em duas amostras de indivíduos com mais de 65 anos a

residir em lares e no domicílio, demonstrou que os idosos que residiam no domicílio

apresentavam índices superiores de satisfação com a vida relativamente aos idosos

residentes em laressl.

Os índices de QV mais críticos para a população idosa espanhola são a saúde, integração

social, capacidades funcionais (que permitem manter a independência nas actividades de

vida diríria), actividade (relativa à ocupação do tempo em actividades que dêem

satisfação), qualidade do ambiental, satisfação com a vida, educação, recursos

económicos, acesso a serviços sociais e de saúdee.

Neste âmbito um estudo realizado no Reino Unido sobre a qualidade de vida das pessoas

idosas demonstrou que os aspectos mais valorizados pelos idosos a residirem na

comunidade são efectivamente ter boas relações com a família e amigos, desempenhar

papéis sociais importantes, como voluntariado, ter boa saúde e funcionalidade, viver numa

boa casa, ter uma visão positiva da vida e manter o controlo e a independências2.

De acordo com este grupo de idosos a QV consfói-se através de características pessoais,

saúde, funcionalidade, actividades sociais, vizinhança, factores económicos,

independência e é influenciada através de comparações e expectativas sociais.

Cada uma destas áreas da QV é importante não apenas para os jovens, adultos e para os

idosos que vivem nos seus domicílios, mas também para os que residem em casas de

recolhimento e lares53. Para as pessoas idosas residentes em bairros pobres de Inglaterra os

factores económicos, a privação social, o crime, o isolamento social e a solidão são os

aspectos principais referenciados como condicionantes da sua QVsa.
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Por sua vez, as pessoas idosas que têm necessidades sociais e principalmente as que vivem

em instituições, dão prioridade à capacidade para controlarem as suas próprias vidas, ao

modo como estruturam o seu dia-a-dia, assim como as suas relações e actividadesl0.

Um estudo exploratório efectuado junto da população idosa portuguesa com mais de 75

anos evidenciou que para a maioria dos idosos a QV, pode ser considerada bastante

positiva, sendo que uma minoria apresentou problemas de diminuição cognitiva grave ou

algum grau de dependência. Verifica-se também que o aumento da dependência cresce

com a idade, as mulheres evidenciam valores de incapacidade superior, provavelmente por

terem uma vida mais longa que os homens e os idosos mais dependentes são os que vivem

em lares de idososls.

A autonomia, a privacidade, a independência, a escolha, a auto-estima, o respeito por parte

dos outros, a qualidade do meio envolvente, a participação social podem ser ameaçados

quando a pessoa sofre um processo de institucionalização e quando as pessoas sofrem

doenças crónicas que limitam seriamente as suas actividades diiíriasl0. Os motivos que

levam as pessoas idosas a recorrem à institucionalizaçdo estão relacionados com

elementos que também podem ser considerados negativos paraa sua QV, nomeadamente a

doença ou a viuvezss.

Os idosos não definem a QV simplesmente em termos de conotações positivas, usam

também as conotações negativas e acreditam que a mesma não se limita somente à

saúde38. As dimensões da QV frequentemente mencionadas por idosos são referentes à

família, contactos sociais, saúde, mobilidadelcapacidade, circunstâncias materiais,

actividades, felicidade, juventude e ambiente da casa.

A QV das pessoas idosas é geralmente medida através de escalas utilizadas para avaliação

em pessoas adultas, com excepção no domínio específico das escalas de funcionalidade

fisica. Os idosos apresentam problemas específicos decorrentes da idade que requerem

uma avaliação mais específical0. A avaliação da QV das pessoas idosas deve ser efectuada

nnma perspectiva multidimensional, que contemple a autonomia, a individualidade e as

questões de dependência/ independênciaro.

Desta forma surgem na literatura viírios instrumentos de avaliação da QV das pessoas

idosas, sendo estes classificados de genéricos ou específicos. Assim, os instrumentos
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genéricos incluem domínios que podem ser aplicados a todas as populações. Uma das suas

desvantagens é a insensibilidade a pequenas mudanças clínicas devido a ausência de

dimensões específicas para determinada condição56. Por outro lado, os instrumentos de

avaliação mais especíÍicos permitem avaliar a QV em populações com características

particulares, nomeadamente idosos, grupos de indivíduos com doenças e problemas

específicos.

Assim, existem diversos instrumentos genéricos paru avaliar a QV, um destes

instrumentos de avaliação é o WHOQOL-IÀ| que foi criado pelo grupo de QV da OMS, o

WHOQOL- GROUP. Este é constituído por 100 questões e engloba seis áreas de domínio

(fisico, psicológico, nível de independência, relações sociais, meio ambiente e

espiritualidad e) e 24 sub domínios específicos, para além da faceta da QV em geralsT.

O WHOQOL-BREF é uma versão abreviada do WHOQOL-L0| sendo considerado mais

adequado para:utilização na prática assistencial e em pesquisas onde a avaliação deve ser

repetida várias vezes e onde se utiliza mais de um instrumento. Este possui 26 itens

distribuídos por quatro domínios nomeadamente, fisico, psicológico, relações sociais e

meio ambiente2s'57.

O SF-36 foi criado pelo The Medical Outcomes Study Group e é um instrumento genérico

de avaliação da quatidade de vida de fácil administração e compreensão. E um

questionário multidimensional formado por 36 itens, englobados em oito escalas ou

componentes nomeadamente, capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de

saúde, vitalidade, saúde mental e aspectos sociais e emocionais. Apresenta um resultado

final de 0 a 100, no qual o zeÍo corresponde a pior estado geral de saúde e o 100 ao melhor

estado de saúdes8'5e.

Relativamente aos instrumentos específicos para avaliação da QV do idoso destacamos os

mais utilizados em investigação: o WHOQOL-OLD, o LEIPAD, o Quality of life Profile

QOLPSV e o EASYCaTe Elderly Assestement System.

O LEIPAD é um questionário intemacional, cujo nome resulta de uma combinação de

Leiden com Padua e que foi criado com o objectivo de avaliar a qualidade de vida em

pacientes idosos, nos cuidados de saúde primários e foi desenvolvido sob os auspícios do

Parlamento Europeu e da OMS. Este faz uma análise subjectiva da saúde fisica e mental,

das relações sexuais, estado emocional, nível de auto-estima, das expectativas para o

futuro, actividades de vida diáma, sociais e recreativas e da situação financeira. Ele

também considera o estado cognitivo do indivíduo a ser testado60. A última versão do
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questionário é composto de 49 itens de auto-avaliação, 3l dos quais podem ser agrupados

em 7 sub escalas: função fisica, auto-cuidado, depressão e ansiedade, funcionamento

cognitivo, funcionamento sexual, e satisfação com a vida. Os restantes 18 itens servem

como mediadores para a avaliagão da influência de factores sociais, conveniência e

características de personalidade do indivíduo60.

O grupo WHOQOL-OLD surgiu com o objectivo de adaptar o WHOQOL para utilização

com adultos idosos e então testar o seu uso numa série de testes de campo transculturais.

Tal adaptação consistiu no desenvolvimento de um módulo complementar que foi

adicionado aos insfiumentos do WHOQOL existentes. O objectivo final do trabalho foi a

construção de um módulo WHOQOL para adultos idosos (WHOQOL-OLD) 6r. Este

instrumento de avaliação consiste em24 itens da escala de Likert atribuídos a seis facetas:

"Funcionamento do Sensório", "Autonomia", "Actividades Passadas, Presentes e

Fufuras", "Participação Social", "Morte e Morrer" e "Intimidade". Cada uma das facetas

possui 4 itens; portanto, para todas as facetas o resultado dos valores possíveis pode

oscilar de 4 a 20, desde que todos os itens de uma faceta teúam sido preenchidos. Os

resultados destas seis facetas ou os valores dos 24 itens do módulo WHOQOL-OLD

podem ser combinados para produzir um resultado geral paÍa a qualidade de vida em

adultos idosos, denotado como o "escore total" do módulo WHOSOL-OLD61.

O EASYCaTe permite a avaliaçáo da QV e do bem-estar das pessoas idosas e foi

construído a partir de outros instrumentos de avaliação. As áreas contempladas no

EASYCaTe são questões de incapacidade Íísica, qualidade de vida percebida pelo sujeito,

iárea instrumental/ funcional, mobilidade, actividades de cuidados pessoais, controlo

esfincteriano, actividades de vida diária e escala geriátrica de depressã062'63.

2.3_ APTIDÃO TÍSTC^I. FUNCIONAL

Em Portugal contrariamente ao que acontecia a nível intemacional principalmente nos

EUA e no Canadá, a investigação no domínio da aptidão fisica parecia ser um assunto de

ínfima importância por parte dos investigadores e do público em geral. Contudo, na última

década assiste-se a uma preocupação crescente no âmbito deste domínio, tendo sido

desenvolvidos trabalhos de investigação referentes à avaliação da aptidão fisica alusivos a

todas as faixas etárias. Até há pouco tempo, os trabalhos desenvolvidos nesta iírea eram

direccionados para a população adulta jovem, mas com o aumento da expectativa de vida
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esta concepção tem vindo a mudar. Neste sentido a avaliaçào da aptidão fisica é

importante em qualquer faixa etária8.

Surgem na literatura uma pluralidade de definições de aptidão fisica, verificando-se que

estas diferem entre si no que concerne há abrangência do conceito, aos seus objectivos,

conceptualizaçdo, especificidade e na linguagem utilizada. Constata-se que ao longo dos

tempos o conceito de aptidão fisica não tem evidenciado a precisão, unanimidade e a

consensualidade desejada, sendo que o seu significado reflecte as diferentes perspectivas

de estudo dos vários investigadores.

A aptidão fisica surge associada às habilidades motoras e à saúde. As componentes da

aptidão fisica relacionadas às habitidades motoras estão associadas ao desempenho motor

do indivíduo e à capacidade para desenvolver tarefas e envolvem a agilidade, o equilíbrio,

a coordenação a velocidade e o tempo de reacaãoll. As componentes de aptidão fisica

associadas à saúde são a aptidão cardiovascular, a força muscular, a flexibilidade e a

composição corporall l.

Tendo por base as várias definições de aptidão fisica ressalta para este estudo a definição

da aptidão fisica funcional, em virtude do seu objectivo ser a avaliação das características

físicas associadas à mobilidade funcional e à independência física na idade avançada,

sendo estes factores cruciais para uma boa qualidade de vida. Desta forma a aptidão fisica

funcional é definida como a capacidade biológica para realizar as actividades de vida

diárira,de forma segura e autónoma, não apresentando fadigl8'15'to'tz.

2.3.1- Física Funcional e ecimento

O envelhecimento está associado a inúmeras alterações que por sua vez condicionam a

funcionalidade, a mobilidade, a autonomia e consequentemente a qualidade de vida dos

indivíduos. É essencial que o idoso peÍmaneça com a melhor aptidão Íisica funcional

possível de forma a manter a sua qualidade de vida associada à capacidade pararealizar

autonomamente as suas actividades quotidiunas6o.

Com o aumento da esperança média de vida, a capacidade de usufruir de um estilo de vida

activo e independente na velhice dependerá em grande parte da manutenção do nível

pessoal de aptidão fisica funcional. Esta é definida como a capacidade fisiológica e/ou

física para realizar as actividades de vida diá,'ia normalmente, com segurança, de forma

independente e sem apresentar fadiga que incapacite de finalizar atarefats'r6'r7.
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À medida que a idade avança o foco de atenção deixa de ser a promoção da saúde e

prevenção da doença e passa a ser a preocupação com a mobilidade funcional, isto é com a

capacidade de continuar a fazer as coisas desejadas e necessárias para se ter uma vida

saudável e independente pois, de uma forma geral as doenças crónicas já estão instaladass.

Constata-se que com o processo de envelhecimento o ser humano ambiciona continuar a

ter força, flexibilidade, equilíbrio e mobilidade funcional para continuar a realizu

autonomamente as suas actividades dirárias. Estas podem ser classificadas segundo viários

índices, designadamente as actividades básicas de vida diátria, que correspondem aos

níveis mais graves de deficiência da aptidão fisica e que avaliam funções de sobrevivência

tais como alimentar-se, tomar banho, vestir-se, transferir-se de um local para o outro e as

actividades instrumentais de vida diária, tais como utilizar o telefone, limpar a casa, fazer

compras, gerir o diúeiro, ou seja actividades mais complexas da vida quotidiana65.

Na literatura surgem alguns modelos explicativos preditores da natureza da incapacidade

física e que contemplam quatro estágios principais da sua evolução. Nesta sequência surge

como primeiro ponto a doença ou patologia, que por sua vez leva ao comprometimento

fisiológico dos sistemas, induzindo a limitações funcionais tais como subir escadas,

levantar de uma cadeira, surgindo por último a incapacidade fisica para realizar as

actividades normais de vida diiíria, tais como tomar baúo entre outrass.

Embora se pensasse que toda a incapacidade física tivesse a sua origem na doença, estudos

recentes evidenciam que o sedentarismo também pode ser a principal causa de fragilidade

fisica em idade avançada, principalmente na faixa etária dos 80 - 90 anoss

Os parâmetros da aptidão funcional especialmente importantes para a mobilidade

funcional na idade avançada são constituídos pela força muscular, resistência aeróbia,

flexibilidade, agilidade, equilíbrio dinâmico e composição corporal8. O enfraquecimento

ao nível dos parâmetros fisicos, provocados pelo processo de envelhecimento, poderá

ocasionar uma limitação funcional, consequentemente reduzindo a habilidade para realizar

diversas actividades avançadas, instrumentais ou até mesmo as básicas da vida diária,

finalizando o processo com a incapacidade (abela 1).
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Tabela 1- Esquema de capacidade funcional com os parâmetros fisiológicos associados às funções exigidas para as

actividades dirírias. básicas e

Parâmetros Físicos Funções Metas de Actividade

o Força/Resistênciamuscular

o Resistência aeróbia

o Flexibilidade

o Composição Corporal

o Capacidade motora

- Potência

- Velocidade/Agilidade/ Equilíbrio

o Andar

o Subir degraus

o Levantar-se da
cadeira

o Erguer/ Alcançar

o Inclinar-se/abaixar-se

. Joggng/ corrida

o Cuidados Pessoais

o Compras

o Tarefas domésticas

o Jardinagem

o Desporto

o Viagens

ComDrometimento fisico = Limitacão funcional + Capacidade

Rikly & Jones, 1999

A força e a resistência muscular são capacidades importantes para todos os indivíduos mas

tornam-se ainda mais importantes à medida que a pessoa envelhece. A força muscular

deve ser tida em conta no trabalho com idososs. Uma perda substancial de força nas pernas

e nas costas dos idosos, prejudica não só a locomoção mas está também associada a um

maior risco de quedas. A força muscular máxima é alcançada durante a fase adulta jovem,

entre os 20 e os 30 anos, e então declina com a idade30's. Com o passar dos anos verifica-

se um declínio progressivo ao nível da forga e massa muscular, sentindo-se pequenas

alterações mas graduais até aos 60 anos. Constata-se que os homens e mulheres acima dos

60 anos perdem massa muscular a um ritmo anual de 0,5o/o a l,0Yo., enquanto que o

declínio da força muscular pode atingir os 20Yo e os 40Yo, entre a terceira e a oitava

décadas da vida36. A diminuição da força dos membros inferiores com a idade é mais

acentuada do que a observada nos membros superiores 30'64. O declínio da força, pode

produzir efeitos nefastos na capacidade de desempeúo das actividades quotidianas, como

subir degraus, levantar de uma cadeira, camiúar. A força dos membros superiores é

importante para transportar compras do supeÍmercado, malas ou outras tarefas. As

estatísticas evidenciam que o declínio da força faz com que muitas pessoas comecem a

perder a capacidade para desempenhar essas funções logo no início do processo de

envelhecimentos. A diminuição da força na idade avançada parece estar associada a

diversos factores, nomeadamente, diminuição do número e diâmetro de fibras musculares,

diminuição da sincronização e recrutamento de unidades motoras, bem como da

coordenação da contracção muscular, eficiência diminuída do movimento e decréscimo da
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actividade habitualfl. Uma boa condição a nível muscular proporciona maior capacidade

pararealização das actividades de vida diárria, com mais eficiência e menos fadiga.

A capacidade de flexibilidade, que corresponde há amplitude dos movimentos articulares,

também sofre alterações com o processo de envelhecimento, sendo que se pode verificar

uma diminuição drástica da mesma apartir dos 55 anos66.

Embora o declínio e o grau de mobilidade articular e flexibilidade muscular seja

inevitável, o ritmo a que este se produz é específico de cada articulação. A perda de

flexibilidade é mais evidente nas articulações das extremidades inferiores que nas

superiores6T. A perda de flexibilidade compromete a maior parte das funções necessárias

para uma boa mobilidade, incluindo acções como curvar-se, levantar objectos, alcançar,

caminhar e subir degraus. As principais causas de diminuição desta capacidade no idoso

são a diminuição de colagénio nos tendões, as alterações no tecido conjuntivo da cápsula

articular, a perda de elasticidade muscular, assim como o aumento do armazenamento

intersticial da gordura no tecido muscular. A falta de flexibilidade no idoso associa-se a

incapacidadenarealização das actividades de vida, dores e lesões musculares e articulares.

O equilíbrio é outra capacidade considerada determinante para a saúde e funcionalidade

dos idosos, que para além de outros aspectos também depende em grande escala da força

dos membros inferiores*. Este pode ser definido como a capacidade de controlar a postura

corporal estática ou dinâmica, permitindo responder às demandas do ambiente, de forma

eficiente e segura, incluindo prevenção de quedas, as quais, no idoso apresentam

consequências normalmente graves. O equilíbrio diminui com o envelhecimento,

verificando-se um declínio mais acentuado a partir dos 60 anosfl. São mencionados como

factores decisivos na afectação do equilíbrio, a deterioração ao nível da visão, do sistema

vestibular e somatosensorial inerentes ao processo de envelhecimento. Confudo, as

alterações degenerativas da coluna, conjuntamente com a diminuição da força e

flexibilidade, resultam numa curvatura cifótica, factor que também desfavorece o

equilíbrio6a.

A composição corporal pode exercer influência na saúde e na mobilidade funcional. As

pessoas que apresentam excesso de gordura corporal relativamente à massa muscular

apresentam mais dificuldade na manutenção da sua capacidade funcional. Os estudos

demonstram que as pessoas que estão acima do peso devido a excesso de gordura corporal

são mais propensas à incapacidade fisica do que as pessoas com índices normais de massa

corporal. Confudo as pessoas que apresentam índices de massa corporal muito baixo
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também correm riscos de apresentar problemas de saúde e de mobilidade funcional

associado principalmente a uma perda de massa muscular e óssea68. A medida de IMC é

calculada através da divisão do peso em kilogramas pela estatura ao quadrado em metros.

Apesar de a faixa ideal de IMC para os idosos ainda não se encontrar determinada, aceita-

se que os valores de referência para os mesmos se situam na faixa de 19 - 26 sendo

considerados saudáveis. Os valores acima ou abaixo deste patamar indicam aumento do

risco dos problemas de saúde e da mobilidades'6e.

As actividades diiírias exigem um nível adequado de resistência aeróbia. Todavia esta

apresenta um declínio significativo de 5 a 15 oÂ por década de vida a partir dos 30 anos e a

uma perda de 50oÁ por volta dos 70 anos. Contudo, metade deste declínio pode ser evitado

pela prática de actividade fisica8. A manutenção de um nível satisfatório de capacidade

aeróbia exerce efeito directo sobre a mobilidade funcional e indirecto sobre o risco de

doenças cardiovasculares, obesidade, diabetes, hipertensão8.

Estudos prévios sugerem que as alterações provocadas pelo processo de envelhecimento

nos vários componentes da aptidão fisica possuem efeitos negativos nomeadamente ao

nível da mobilidade funcional, limitando a capacidade de realizar as diversas tarefas do

quotidiano e consequentemente na qualidade de vida65.

2.3.3 - Aotidão Física Funcional das Pessoas ldosas

No sentido de averiguar e estabelecer as alterações que decorrem na aptidão fisica com o

envelhecimento, assim como a relação desta com a funcionalidade, têm sido publicados

alguns estudos. Um estudo realizado em Portugal em 164 idosos institucionalizados

evidenciou que os mesmos apresentam níveis de aptidão fisica baixos especialmente na

capacidade de resistência aeróbia, flexibilidade inferior e agilidade. A força muscular

diminui de forma mais evidente após os 75 anos. Verificou-se também que quanto menor

a aptidão fisica, maior é o grau de dependência nas actividades de vida diária65.

Com o processo de envelhecimento verifica-se um padrão evidente no decréscimo da

aptidão fisica em todos os seus componentes. Por sua vez um estudo realizado nos EUAs

em 7.183 idosos institucionalizados, na faixa etárta dos 60 - 94 anos evidenciou um

declínio significativo nos parâmetros de aptidão fisica com o processo de envelhecimento

à semelhança de um outro estudo realizado em Portugal no concelho de

estudou 220 pessoas com idades compreendidas entre os 50-79 anos".
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O padrão e o índice de declínio são semelhantes entre os homens e as mulheres em função

da idade. Contudo os homens apresentam resultados mais elevados nos parâmetros de

forga, resistência, agilidade e equilíbrio, factor que se verifica em todas as faixas etiírias8.

Os dados do estudo supracitado realizado no EUA evidenciaram que de uma forma geral

os participantes eram fisicamente independentes, possuíam bom nível de escolaridade, em

geral eram fisicamente activos, consideravam ter uma qualidade de vida alta,

apresentavam baixos níveis de depressão e relataram um nível de capacidade funcional de

moderado a alto na sétima e oitava décadade vida8. Estes resultados apresentam-se muito

semelhantes a outros estudos realizado nos EUA a idosos residentes em abrigos e

institucionalizados

Consta-te também que o nível de aptidão fisica está relacionado com a capacidade

funcional e com o risco potencial de perda de independência fisica. As evidências revelam

que os valores de alta aptidão fisica estão relacionados com alta capacidade funcional e

vice-versa8.

As pessoas sedentrírias tendem a sofrer o dobro das perdas Íisicas relativamente às pessoas

activas. Desta forma, a participação regular em progmmas de actividade fisica moderada

pode reduzir o declínio fisico em 50o/o e retardar a deterioração em cerca de l0 a20 anos8.

2.3.4- Instrumentos de Avaliacilo da Aptidão Física Funcional das Pessoas Idosas

Na actualidade verifica-se uma preocupação crescente com a validação de instrumentos de

avaliação para mensuragão da aptidão fisica funcional dos idosos. Sabe-se contudo que

embora a aptidão fisica esteja tradicionalmente associada a populações jovens, a sua

avaliação é sobretudo crucial na velhices. Ao longo dos tempos a maioria dos testes de

aptidão Íisica visava a avaliação da população jovem em detrimento da população idosas.

No entanto na população idosa a manutenção de níveis adequados nos vários parâmetros

da aptidão fisica e funcional é essencial para a execução das actividades quotidianas.

Os protocolos mais tradicionais de avaliação da aptidão fisica citados na literatura

nomeadamente os testes na passadeira, testes no cicloergómetro e testes de força foram

desenvolvidos e validados para populagõesjovens (crianças e adolescentes) 15. Estes testes

são considerados pouco adequados a pessoas muito sedentiárias, idosas e em particular,

com fragilidade ao nível da aptidão fisica funcionalls. Para colmatar este défice, nos
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últimos anos, alguns investigadores desenvolveram baterias de testes específicos para a

avaliagão da aptidão fisica funcional em adultos idososr5.

São exemplos de algumas baterias de testes de aptidão fisica para idosos o YMCA, o

Groningen Fitness Test for the Elderly, Adapted Level of Functional Fitness Test,

Functional Fitness Assestment for Adults Over 60 years (AAHPERD), UKK Institute's

Health-Related Fitness Test Batteryfor Adults, e o Senior Fitness Test.

A YMCA desenvolveu uma bateria de testes composta por 6 provas com o intuito de

avaliar as componentes de aptidão fisica relevantes para os,adultos e idosos, com idades

até aos 65 anos, nomeadamente a aptidão cardiorespiratóia, flexibilidade, força e

resistência muscular e a composição corporals.

O Groningen Fitness Test for the Elderly foi criado com o intuito de avaliar a aptidão

fisica das pessoas idosas com mais de 55 anos. Este é considerado basüante relevante para

a avaliação do grau de autonomia dos idosos. A bateria é composta por 8 provas de

avaliação que permitem avaliar vários parâmetros designadamente a destreza manual, o

tempo de reacgão, o equilíbrio, a flexibilidade do tronco e dos membros inferiores, a

flexibilidade dos membros superiores, a força isométrica da mão, a força isométrica dos

quadricípedes, a resistência do andar e contém ainda um questionário sobre a percepção da

aptidão física8'70.

Por sua vez, a bateria de testes Functional Fitness Assessmenl desenvolvida pela

AAHPERD (American Alliance for Health, Phisical Education, Recreation and Dance),

objectiva avaliar os parâmetros fisicos associados à mobilidade funcional de indivíduos

com idade superior a 60 anos. Os testes relacionam-se com actividades do quotidiano.

Assim, contempla seis itens e permite avaliar a composição corporal, a flexibilidade, a

agilidade e equilíbrio dinâmico, a coordenação, a força muscular e a aptidão

cardiorespiratória. No entanto esta bateria não aborda a mensuração da variável força dos

membros superiores. Constata-se também que a maioria dos idosos não consegue concluir

o teste caminhada de 800 mefos (estimativa de 40% de idosos), não marcando assim

pontos neste iteml5'8'71.

Do mesmo modo, a bateria desenvolvida pelo UKK Institute's Health-Related Fitness

Test Battery for Adults permite avaliar os parâmetros de aptidão fisica relacionados à

saúde e bem - estar e está direccionada paÍa a população adulta de meia-idade. E

constituída por provas que objectivam avaliar a composição corporal, a aptidão
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cardiovasctlar, a potência muscular da perna, a força das pernas, a flexibilidade, a

resistência muscular do tronco, a força da parte superior do corpo e o equilíbrio72.

Também a EPESE (Established Populations for Epidemiologic Studies of the Elderly) foi

desenvolvida especificamente para avaliar a mobilidade em adultos idosos e permite

mensurar a força, o equilibro e a velocidade da marcha. Contudo não contempla a

avaliação da função dos membros superioresls'sl.

A bateria Senior Fitness Test (SFT) permite avaliar os principais parâmetros fisicos que

suportam a mobilidade funcional e a autonomia dos idosos. É constituída por 6 itens e

permite a avaliação da força dos membros inferiores e superiores, o índice de massa

corporal, a flexibilidade dos membros superiores e inferiores a velocidade, agilidade e

equilíbrio e aptidão cardiovascul*8'r5'r6'r7. O SFf um método simples e económico de

avaliação da aptidão funcional em idosos na faixa etárra dos 60-90 anos. Este possui

algumas características que o diferenciam dos outros testes nomeadamente a sua

abrangência, permite mensurações em escala contínua, apresenta padrões normativos de

desempeúo e pode ser aplicado em qualquer ambiente nomeadamente, clínicas,

instituições e a sua principal característica é que permite a avaliação dos idosos em

ambientes não laboratoriaiss' I 5' I 6' I 7.
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3_OBJECTIVOS E HIPÓTESES

O objectivo geral da presente tese é avaliar a qualidade de vida e aptidão física funcional

dos idosos institucionalizados e não institucionalizados do Concelho de Évora.

Este objectivo geral pode ser concretizado em objectivos mais específicos nomeadamente:

a) Caracteizar a qualidade de vida e aptidão fisica funcional dos idosos

institucionalizados e não institucionalizados do concelho de Évora.

b) Comparar a qualidade de vida e aptidão fisica funcional dos idosos institucionalizados e

não institucionalizados do concelho de Évora.

c) Comparar os níveis de capacidade/incapacidade dos idosos institucionalizados

relativamente aos idosos não institucionalizados.

d) Conhecer a relação da aptidão fisica funcional sob a qualidade de vida dos idosos do

concelho de Évora

Em relação aos objectivos descritos anteriormente foram formuladas as seguintes

hipóteses:

Hl - Os idosos não institucionalizados apresentam melhor qualidade de vida que os

idosos institucionalizados.

H2 - Os idosos não institucionalizados apresentam melhor aptidão Íisica funcional que os

idosos institucionalizados.

H3 - Os idosos institucionalizados apresentam um maior grau de incapacidade na

execugão das actividades de vida diária relativamente aos idosos não institucionalizados.
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H4 - Os idosos que apresentam melhor aptidão fisica funcional apresentam melhor

qualidade de vida.

H5 - A qualidade de vida e a aptidão fisica funcional dos idosos diminui com a idade.

H6 - Os idosos do género masculino apresentam melhor qualidade de vida e aptidão física

funcional.
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4.1 . PARTICIPAIITES

A população alvo engloba os idosos com idade igual ou superior a 75 anos, residentes no

concelho de Évora, perfazendo um total de 5028 idosos. Para calcular o tamanho da

amostra foram realizados os cálculos necessários de forma a ser representativa dos idosos

do concelho de Évora, segundo a fórmula de Eng73, estimando à partida a necessidade de

um número mínimo de 380 participantes.

Numa primeira fase estabelecemos contacto por carta com todas as Associações de Idosos

reformados e com os Lares da rede solidríria do concelho de Évora, explicando

detalhadamente os ponnenores do estudo e solicitando a sua participação (Anexo 2).

Aceitaram participar no estudo 15 instituigões da rede solidária do concelho de Evora e 9

Associações de Idosos reformados. E de salientar que duas instituigões não autorizaÍam a

realização do estudo não revelando qualquer interesse para o mesmo.

Após a aceitação para participar no estudo por parte das várias entidades, foi efectuada

uma visita às instituições e uma reunião formal com os directores de lares e associações de

idosos reformados, onde foram esclarecidas as dúvidas sobre o estudo. Neste momento foi

solicitado às instituições e associações uma listagem de todos os idosos com mais de 75

anos.

Os critérios de inclusão no estudo foram: apresentarem idade igual ou superior a 75 anos,

uma função cognitiva adequada avaliada pelo Mini mental StatesTa ltvttrrtsl, não

apresentarem patologias fisicas que impedissem de rcalizar os testes funcionais, podendo

no entanto utilizar como meio auxiliar de marcha uma bengala para a realização das

actividades de vida diátia.

O MMS permitiu avaliar a função cognitiva dos idosos estando este validado e aferido à

população idosa portuguesa. Na constituição do MMSE o primeiro grupo de questões diz

respeito à orientação, seguindo-se as questões de memoização, atenção e cálculo,

memória de evocação, linguagem e construção. Este é constituído por 30 itens e apresenta

um valor máximo de 30 e o mínimo de 0 pontos 6t. Com base neste teste, foram então

excluidos todos os idosos que apresentassem valores inferiores a 15 se fossem analfabetos,
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a22 de tivessem escolaridade entre 1 e 11 anos, e a27 se a escolaridade fosse superior a

I I anos.

Após a aplicação dos critérios de inclusão ,a amostra do estudo incluiu um total de 396

idosos dos quais 196 estavam institucionalizados e 200 viviam nos seus domicílios.

4.2 - TNSTRUMENTOS DE AVALTAÇÃO

A selecção dos instrumentos de avaliação teve por base os objectivos do estudo e as

características dos mesmos. Os instrumentos de avaliação utilizados no esfudo foram o

EASYCaTe t8 
e a Bateria de Testes Senior Fitness Test de Rikly & Jonesl|.

Antes da aplicagão dos instrumentos foi explicado aos idosos as diferentes provas e foi

solicitado por escrito um consentimento informado (Anexo 3). Todos os intervenientes

assinaram o consentimento informado, de livre e esclarecida vontade e demonstraram

compreensão pelos objectivos do estudo. A presente investigação foi aprovada pela

Comissão de Ética da Universidade de Évora, seguindo os critérios estabelecidos pela

declaração de Helsínquia.

4.2.l.Instrumento de Avaliacão da Oualidade de Vida

A aplicagão do instrumento de avaliação da QV foi realizada através de uma entrevista

"face to face" de forma individual e personalizada, respeitando a sua privacidade, e

estabelecendo um clima de empatia enhe o avaliador e os idosos.

Para avaliar a QV optou-se pelo EASYCare, pois é um instrumento específico para a

população alvo, de fácil aplicação e objectiva uma avaliação funcional geral e curta,

procurando uma avaliagão multidisciplinar das várias dimensões que afectam a QV dos

idosos.

O EASYCaTe (Elderly Assestment System/ Sistema de Avaliação de ldosos) apresenta-se

sob o formato de um questionário e foi efectuado com o intuito de caracterizar a qualidade

de vida e o bem-estar da população idosa com idade igual ou superior a 75 anosls. A sua

construção realizou-se a partir de outros instrumentos de avaliação, sendo que a sua

inovação deve-se ao facto de apresentar numa só escala itens relativos às viírias dimensões

da qualidade de vida e bem-estar do idoso. Este trata-se de um instrumento que pretende
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avaliar capacidades (ser capaz de...) e não competências (saber fazer), ou seja não avalia

aquilo que a pessoa idosa faz na realidade, mas sim aquilo que ela sente que é capaz de

fazer. É um instrumento de avaliação multidimensional, desenvolvidos para avaliar as

necessidades dos idosos a nível social e de saúde. Este foi inicialmente desenvolvido no

âmbito de um projecto financiado pela União Europeia (European Protype for integrated

Care - EPIC) e está disponível em 15 países. A versão inicial foi desenvolvida na língua

inglesa sendo posteriormente validada para a língua poúuguesa.18.

É constituído por 28 questões distribuídas por diferentes áreas, dados sócio demográficos,

incapacidades fisicas, qualidade de vida percebida pelo sujeito, área instrumental

funcional, mobilidade, actividades de cuidados pessoais, controlo esfincteriano,

actividades de vida diária e escala geriátrica de depressão (anexo 4). O EASYCaTe

apresenta um sistema de pontuação da incapacidade. Os valores para cada item foram

acordados através da combinação dos pontos de vista dos viírios profissionais de saúde,

pessoas idosas e prestadores de cuidados informais, em relação à sua importância relativa.

A pontuação máxima resulta do somatório das várias áreas que contemplam o EASYCare.

Desta forma podemos abordar a avaliação dos 4 itens que compõem o EASYCaTe como

sub-escalas, sendo que a primeira resulta do somatório relativo às questões relacionadas

com a incapacidade fisica e o seu valor miíximo é de 12 e mínimo 0. A pontuação do

somatório relativo à qualidade de vida percebida pelo zujeito pode atingir o valor máximo

de 15 e mínimo de l.A área funcional pode atingir uma pontuação mríxima de 13 e

mínima de 1. O somatório resultante das questões inerentes à avaliação da mobilidade

pode variar na escala de 0 a 41. A avaliação da área de cuidados pessoais pode assumir

uma pontuação máxima de 19 e mínima de 0. Relativamente ao controlo esfincteriano

podemos deparar com uma pontuação máxima de 17 e um mínimo de 0. A avaliação da

iárea das actividades de vida diríria resulta do somatório dos resultados obtidos na iírea

funcional, mobilidade, actividades pessoais e controlo esfintecteriano podendo atingir um

valor máximo de 100. Assim, pode-se obter uma pontuação miáxima de l2l e mínima de

3, as ponfuações mais elevadas indicam uma maior incapacidade, verificando-se o mesmo

para cada item avaliado (Anexo 4l4a).
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4.2.2.Instrumento de Avaliacão da Aptidão Física Funcional

A aplicação da bateria de testes de avaliação da aptidão fisica funcional dos idosos

decorreu com a orientação e colaboração de especialistas na área de actividade fisica da

Universidade de Évora. Para uniformizar ao máximo os procedimentos foram realizados

seminários para treino na aplicação da bateria de testes e foi distribuído o protocolo pelos

vários intervenientes.

A aptidão fisica funcional foi avaliada através da Bateria de Testes de Rikly & Jones -
Senior Fitness Test (Anexo 5l5a), que avalia os principais parâmetros fisicos

designadamente, força e resistência muscular, flexibilidade, velocidade, agilidade e

equilíbrio dinâmico capacidade aeróbia e composição corporalrs.

A aplicação dos testes ocoÍreu em espago próprio dentro das instituições ou nas

associações de idosos e cumpriu-se a seguinte ordem de aplicação dos testes:

estatura/peso/; levantar e sentar na cadeira; flexão do antebraço; sentar e alcançar os pés;

alcançar as costas; sentado, caminhar e voltar a sentar e por último a camiúada de 6

minutos.

A avaliação da estatura e do peso permitiu a obtenção do índice de massa corporal do

idoso. Para esta avaliação foram tidos em conta alguns requisitos. Assim, para avaliar a

estatura aplicou-se verticalmente contra uma parede uma fita métrica de 150 cm, com o

zero a 50 cm acima do solo. O idoso encontra-se em pé encostado contra uma parede,

olhando em frente, com a parte média da cabeça alinhada com a fita métrica. Foi colocada

uma régua nivelada sobre a cabeça do participante, de forma a tocar na frta métrica da

parede. A estatura é a medida indicada na fita métrica mais 50 cm (distilncia a partir do

solo até ao zero da fita métrica). Para avaliar o peso foi essencial que o participante

retirasse todas as peças de vestuiírio pesadas, tais como casacos, camisolas grossas, etc.

O primeiro teste " Levantar e Sentar na Cadeira", permite avaliar a força e a resistência

dos membros inferiores. Este iniciou-se com o participante sentado no meio da cadeira,

com as costas direitas e os pés bem apoiados no solo e afastados à largura dos ombros. Os

braços estão cruzados ao nível dos punhos e contra o peito. Ao sinal de "partida" o

participante eleva-se até à extensão máxima (posição vertical) e regressa à posição inicial.

O participante foi encorajado a completar o máximo de repetições num intervalo de 30

segundos (s). O teste foi administrado ao participante depois deste estar familiarizado com

o mesmo. A pontuação é obtida pelo número total de execuções correctas realizadas.
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Figura I - Teste Levantar e Sentar na Cadeira

O teste "Flexão do Antebraço" tem a função de medir a força dos membros superiores

necessária ao desempenho das actividades diárias nomeadamente as tarefas quotidianas

tais como levantar e carÍegat sacos de compras. O teste iniciou-se com o participante

sentado numa cadeira ligeiramente mais para o lado da mão dominante, com os pés

totalmente apoiados no chão. O participante deve segurar o peso ao longo do corpo

perpendicular ao chão. Ao sinal de partida o participante flexiona o braço em amplitude

total, o máximo de vezes que conseguir durante 30 segundos. A palma da mão deve girar

durante a fase de flexão e depois retorna à posição de cumprimento em extensão. A parte

superior do braço deve permanecer imóvel durante todo o teste. Após uma ou duas flexões

sem peso para verificar a forma correcta do teste administra-se uma tentativa do teste. O

resultado corresponde ao número de flexões realizadas.

Figura 2 - Teste Flexão do Antebraço

O teste "sentado e Alcançar os pés" objectiva avaliar a flexibilidade do tronco e dos

membros inferiores. No início do teste, o participante encontra-se sentado na extremidade
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do assento da cadeira; um dos membros inferiores está flectido e totalmente apoiado no

solo; o outro M.I. encontra-se esticado, com o calcanhar no chão e o pé flectido (a 90

graus); o participante flecte lentamente para a frente, deslizando as mãos ao longo do M.I.

que se encontra esticado, tentando alcançar a ponta do pé, ou até mesmo ultrapassá-la,

durante 2 segundos; foi encorajado a expirar à medida que flecte o tronco para a frente. A

pontuação é obtida pela distância, em cm, das pontas dos dedos até à ponta do pé; Se o

participante não conseguir alcançar a ponta do pé o resultado é negativo, se, pelo contrário

ultrapassa a ponta do pé o resultado é positivo (a ponta do pé é o ponto zero).

Figura 3 - Teste Sentado e Alcançar os Pés

O teste "Alcançar atrás das costas" objectiva avaliar a flexibilidade do segmento superior

do corpo, sobretudo do ombro que é importante para a realização de tarefas comuns tais

como pentear o cabelo, vestir peças de roupa entre outras. Neste teste o participante passa

uma das mãos por cima do ombro para tentar alcançar a outra mão que está no centro das

costas. O participante treina o teste para determinar a mão preferida. Depois de duas

tentativas de aquecimento aplicam-se as duas tentativas de teste e mede-se a distância

entre os dedos médios. Os resultados negativos evidenciam a distância entre os dedos

médios, os resultados positivos indicam o grau de sobreposição.
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Figura 4 - Teste Alcançar atrás das costas

O teste "Sentar - Camiúar 2,44m- Sentar tem como objectivo avaliar a mobilidade fisica,

nomeadamente, velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico. O participante está,

inicialmente, sentado na cadeira, mãos nas coxas e pés totalmente assentes no solo, ao

sinal de "partida" eleva-se da cadeira, caminha o mais rápido possível à volta de um cone

e regressa à cadeira.

O teste foi administrado ao participante depois deste estar famlliarizado com o mesmo. O

avaliador inicia o cronómetro ao sinal de o'partida", quer o participante tenha ou não

iniciado o movimento e pára no momento exacto em que a pessoa se senta.

O resultado corresponde ao tempo decorrido entre o sinal de "partida" até ao momento em

que o participante se senta na cadeira, registaram-se os dois valores (duas tentativas) até

aos 0,1s e o melhor resultado é utilizado para medir o desempenho.

Figura 5 - Teste Sentar - Caminhar 2144 m - Sentar

O teste "Caminhar seis minutos" foi realizado com o intuito de avaliar a resistência

aeróbia. O teste envolve a medição da distância máxima que pode ser camiúada durante 6

minutos ao longo de um percurso se 50 metros, sendo marcados segmentos de 5 metros.

Os participantes caminham continuadamente em redor do percurso marcado, durante um
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período de seis minutos. Cada participante tenta percorer a máxima distância possível,

dois ou mais participantes devem ser avaliados simultaneamente, com tempos de partida

diferentes (dez segundos de diferença) para evitar que os participantes andem em grupos

ou em pares.

Ao sinal de "partida", os participantes foram instruídos para caminharem o mais rápido

possível (sem correr) na distância marcada à volta dos cones. Se necessário os

participantes podem paÍar e descansar, retomando depois o percurso. No final dos 6

minutos os participantes (em cada 10 segundos) são instruídos para parar quando o

avaliador olhar para eles e disser "parar". O resultado representa o número total de metros

caminhados nos seis minutos. Para determinar a distância percorrida, o avaliador registou

a maÍca mais próxima do local onde o executante parou e acrescenta ao número de voltas

registadas na ficha.

Esta bateria de testes possui valores normativos por grupos etários e por sexo (Anexo 5 B),

permitindo a comparação dos resultados, requer poucos equipamentos e é de fácil

aplicação8' 
t 5't 6'1"1 

.

A aplicação da bateria de testes fisicos decorreu sem incidentes verificando-se uma boa

receptividade por parte dos idosos. Foi cumprido o protocolo do Senior Fitness Test tendo

por base as norÍnas de segurança, no qual todos os idosos foram avisados que caso

ocorresse alguma dor ou cansaço poderiam parar durante a realização dos testes.

A aplicação dos instrumentos de recolha de dados decorreu, de acordo da disponibilidade

do investigador, colaboradores na írea da actividade fisica e da disponibilidade das

Instituições em função do horário de funcionamento e das actividades progtamadas.

4.2.3 - Materiais Utilizados na Aplicação do §enÍor FiÍness IesÍ

Para a aplicação dos diferentes testes de avaliaçáo da aptidão fisica funcional dos idosos

foram utilizados os seguintes materiais:

o Um cronómetro

o Uma cadeira de encosto (altura aproximada de 48,13 cm)

o Um relógio de pulso

o Dois halteres de mão (2,268 kg- 5libras para senhoras e3,628 kg- 8libras para

homens)

o Uma balança
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o Uma régua de 50 cm

o Uma fita métrica

o 6 cones

o Gtz

o Fichas de avaliação

o Máquina fotográffrca digital

4.3. ANÁLISE, E,STATÍSUCA

Foram aplicados os testes de Kolmogorov - Smirnov e o teste de Levene para testar a

normalidade e homogeneidade das variâncias respectivamente. Ao não cumprir os

critérios para ntilizar testes paramétricos optou-se pela alternativa não paramétrica dos

mesmos. Assim, realizou-se uma análise comparativa aplicando o Teste de Mann-Witney

para estabelecer diferenças entre a qualidade de vida e aptidão física funcional idosos

institucionalizados e não institucionalizados. Também foi utilizado este teste para

comparar os idosos relativamente ao género e aos grupos etários considerados. Para

comparar as diferenças na QV e AFF dos idosos entre os vários grupos etários utilizou-se

o teste de Kruskal-Wallis. Nesta sequência foi feita uma análise descritiva dos dados,

mostrando as médias e desvio padrão para cada variável.

Igualmente foi efectuada uma análise da associação entre os testes da aptidão funcional e a

qualidade de vida dos idosos com o coeficiente de correlaçáo de Spearman.

Os dados recolhidos foram analisados com o "Statistical Package for the Social

Sciences", versão 16.0 (SPSS lnc. Chicago, USA). O nível de significância considerado

foi estabelecido para p < 0,05.
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5- APRESE,I{TACÃO DOS RE,SULTADOS

5.1 -cARACTERTzAÇÃo sócto - DEMocnÁrtca DA AMosrRA

Tendo por base os dados consignados no questionário, apresentar-se-á, em primeiro lugar,

uma breve caractenzação da amostra.

A distribuição dos idosos por escalões etários e por local de residência pode ser apreciada

natabela 2. Quanto à distribuição da amostra por escalões etários verifica-se, naturalmente

a diminuição de elementos da mesma com o aumento da idade.

Tabela 2- Distribuição dos idosos por escalões etários (anos) e local de residência.

Escalão Etário (anos)

75-79 80-84 85-89
Superior ou igual

a90
Total

Instituição

Domicilio

Total (n)

,/,

48

t24

t72

13,4

66

4t

t07

27,0

58

31

89

))§

24

4

28

r96

200

396

1007 1

Os idosos apresentavam uma idade média de 81+5, estando esta compreendida entre os 75

e os 95 anos de idade.

Verificou-se também que a média das idades dos idosos institucionalizados é superior à

dos idosos não institucionalizados (tabela 3).

Tabela 3 - Idade em anos dos idosos em função do genero e do local de residência.

Género
Idosos

Institucionalizados
Média e DP

Idosos não lnstitucionalizados
Média e DP

Feminino

Masculino

83,4+5,0

83,4+5,4

79,1+4,1

79,8+4,3

Total 83,4+5,1 79,5t4,2

Valores expressados em medias * desvio padrão

Quanto ao género verifica-se que a amostra possui um maior número de elementos do

género feminino relativamente ao masculino (tabela 4).
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Tabela 4 - Distrlbuiç[o

Género n ,/,

Feminino

Masculino

220

t76

55,6

44,4

Total (N) 396 100

Quando observamos a distribuição da amostra pelo local de residência verifica-se que

existe uma maior percentagem de elementos do género feminino a residir em instituições.

Por sua vez, os elementos do género masculino encontram-se na sua maioria a residir nos

seus domicílios (tabela 5).

Tabela 5 - Distribuição da amostra por género e local de residência

Instituição Domicilio
o//on o//o n

Feminino

Masculino

r 33

63

35,6

1 5,9

87

113

22,0

28,5

Total 196 49,5 200 50,5

Relativamente ao estado civil dos idosos que participaram no estudo foram considerados

quatro grupos, solteiro, casado, divorciado e viúvo. Assim a distribuição dos idosos

segundo o estado civil revela-nos que 45,50Á dos idosos são casados (28,5%o do sexo

masculino e L6,9 do sexo feminino) e 45,5Yo dos idosos são viúvos (33,lyo do sexo

feminino e l2,4o/o do sexo masculino).

O grupo dos solteiros representa 8,6%o da amostra (5,6 o/o do sexo feminino e 3Yo do

masculino) e o grupo dos divorciados representa somente 0,4%o da amostra e corresponde

a indivíduos do sexo masculino.
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9,60%

46%

45,50o/o

0,400/o

tr Solteiro I Casado E Divorciado tr Viúvo

Figura 6 : Distribuição dos Idosos por Estado Civil (%)

Quando analisamos as habilitações literárias observamos que 52,40Á dos idosos não

possuem qualquer nível de escolaridade face a 47,6Yo que fazem parte do grupo dos

escolarizados, sendo que o grupo que apresenta um maior número de idosos corresponde

ao grupo que apenas frequentou o primeiro ciclo do ensino básico (figura 7).

52

g,6o/o

1,3o/o

Figura 7 -Distribuição dos ldosos por nível de escolaridade o/a

Relativamente às profissões exercidas antes da reforma foi encontrado um vasto leque das

mesmas, pelo que foram agrupados de acordo com a classificação nacional das

profissões7s, onde se verificou que uma maior percentagem da amostra (55,6Yo) se insere

na categoria 6 que corresponde à categoria dos agricultores e trabalhadores qualificados de

Agricultura e Pescas.

Na amostra do estudo não se encontraram idosos que integrassem a categoria 1 ou 2 da

Classificação Nacional de Profissões e uma pequena percentagem (2,4%o) integra a

categoria 3 que corresponde a técnicos e profissionais de nível intermédio.

tr Sem
escolaridade

f 1o ciclo

EJ2" ciclo

E 3o ciclo

I Secundário

E Ensino
S u perior
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5s%

Categoria 3

I Categ oria 4

Categoria 5

Categoria 6

I Categorial

Categoria I
I Categoria I

7o/o
13%

7% 2o/o 14% 2%

Figura 8 -Distribuição dos Idosos de acordo com a classiÍicação nacional das Profissões 7o (Anexo 6)

5.2 - QUALIDADE DE VIDA DOS IDOSOS

A Qualidade de Vida dos idosos foi avaliada através de várias áreas nomeadamente,

incapacidades fisicas, qualidade vida percepcionada em termos de saúde, solidão e

habitação, ârea funcional, mobilidade, actividades de cuidados pessoais, controlo

esfincteriano e escala geriâticade depressão.

Seguidamente efectua-se uma caracteização global da amostra no que conceme às várias

áreas que contemplam a qualidade de vida. Serão ainda apresentados os resultados das

médias e desvio padrão resultantes do somatório inerente a cada área da qualidade de vida.

5.2.1- Incapacidades Físicas

A incapacidade fisica foi avaliada pelas questões referentes à visão, audição, mastigação e

fala. De uma forma geral verifica-se que não existem sujeitos com incapacidade ao nível

da visão, audição e mastigação. Uma pequena percentagem de idosos apresenta

dificuldade na comunicação com todas as pessoas. Quanto aos idosos que apresentam

algumas dificuldades nos diferentes parâmetros avaliados, constata-se que é na visão que

se encontra uma percentagem superior, seguindo-se a audição, mastigação e a fala. A

comunicação é a área com maior percentagem de idosos que evidenciam não apresentar

qualquer tipo de dificuldade (tabela 6).

Constatou-se ainda qlue 46,2%o dos idosos utilizam prótese dentária como forma de

colmatar alguma dificuldade evidenciada na mastigaçáo e 6l,10/o utilizam óculos para

colmatar dificuldades apresentadas ao nível da visão.
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Tabela 6 - Avaliação das Incapacidades fisicas em função das opções de resposta no EÁSYCare.

Visão/ Audição Sim Com dificuldade
Não consegue ver/ ouvir

nada

Vê bem?

Ouve bem?

49,20/o

n - 195

57,6 o/o

n-228

50,\o/a

n-201

42,40/o

n - 168

0%

0%

Mastigação Não Alguma dificuldade Incapaz de mastigar

Tem dificuldade ern

mastigar a sua comida?

73o/o

n-289

21%

n - 107

0%

Linguagem Sem dificuldades Dificuldade com algumas Dificuldade com todas as
pessoas pe§soas

Sente dificuldade com a

fala/linsuasem?

97,2o/o

n - 384

2,00/o

n-8

0,80Á

n-3

EASYCaTe: Elderly Assestment System

5.2.2 - Qualidade de Vida Percebida pelo suieito

Efectuou-se uma avaliaçáo da qualidade de vida do idoso em função da sua percepção face

à saúde, à qualidade da habitação (larldomicilio) e relativamente a questões de solidão. Os

idosos inquiridos percepcionam a sua saúde de uma forma geral como ruzoâvel ou fraca.

A qualidade da habitação e considerada boa e razoáxel para a maioria dos idosos.

Relativamente ao sentimento de solidão apenas uma minoria de idosos revela que se sente

sempre sozinho (tabela 7).

Tabela 7 - Avaliação da Qualidade de Vida Percepcionada em funçâo das opções de resposta do EASYCare.

Excelente Muito boa Boa Razoável Fraca

A sua saúde é?

A sua Habitação

é?

lo/"

n-4

0r5o/o

n-2

1,50/o

n-6

9,40/o

n-37

19,20/o

n-76

56,9o/o

n-224

51,3o/o

n-203

29,70/o

n - 113

27%

n - 107

4,60/0

n- 18

Nunca Raramente
Algumas

vezes
Frequentemente Sempre

Sente-se Sozinho? 30,6o/"

n- l2l
16,74/o

n-66

29,50/o

n - I 13

15,20/o

n:60
9rloÂ

n-36

EÁSYCare: Elderly Assestment System
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5.2.3 - Área Funcional

A área funcional dos idosos foi avaliada através das várias questões evidenciadas

seguidamente (tabela 8). As tarefas em que os idosos se sentem mais autónomos e referem

não precisar de ajuda na sua execução, são por ordem decrescente, administrar o seu

dinheiro, usar o telefone, tomar os medicamentos, ir às compras, preparar as refeições e

por último fazer o trabalho doméstico (tabela 8).

As tarefas onde os idosos evidenciam maior incapacidade na sua realização são em

preparar as refeições e nos trabalhos domésticos.

Tabela 8 - Á,rea Funcional expressa pelas questões efectuadas e opções de resposta do EASYCare.

Consegue? Sem Ajuda Com alguma ajuda Incapaz

F azer o seu trabalho

doméstico?

Preparar as suas refeições?

Ir às compras?

Administrar o seu dinheiro?

Usar o telefone?

Tomar os Medicamentos?

49 r0o/o

n - 194

52,9o/"

n-209

60.60/0

n-240

69,4oÂ

n - 275

67,7o/o

n-268

63,1o/o

n-250

29,30/o

n - I 16

19,70/o

n-78

20,70/a

n-82

19,20/o

n-76

17,40/o

n-59

30,1o/o

n - I 19

21,70/o

n-86

27,00Á

n - 109

19,70/o

n-4

11,40/o

n-45

l4,go/o

n - 14,9

6,go/o

n-27

EÁSYCare: Elderly Assestment System

5.2.4 - Mobilidade

A mobilidade dos idosos foi avaliada através das várias questões enunciadas seguidamente

(tabela 9). Relativamente à mobilidade dos idosos verif,rca-se que apenas uma pequena

percentagem refere incapacidade na realizaçáo das tarefas apresentadas. Constata-se

também que uma maior percentagem da amostra refere não precisar de ajuda nos vários

itens avaliados.
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Tabela 9 - Mobilidade dos Idosos . Questões efectuadas e opções de resposta do EÁSYCare.

Consegue? Sem Ajuda Com alguma ajuda Incapaz

Sair de Casa e Caminhar na

rua?

Subir e Descer Escadas?

Sair da Cama?

Usar a sanita?

Usar a banheira ou chuveiro?

Movimentar-se dentro de

casa?

ll,goÁ

n:47

37 ,40/o

n- 148

2,0o/o

n:8

l,5o/o

n-6

36,60/0

n- 145

Numa cadeira de rodas

com ajuda

0,30/o

n- I

85,1o/"

n: 337

55rlo/,

n - 218

97,7o/o

n-387

gg,0o/o

n -388

63r4o/o

n - 251

Sem ajuda

96,5o/o

n-382

3,00/o

n- 12

7,60/0

n-30

0,30/a

n- I

0,5o/o

n-2

3,30/o

n - 13

n.e

n.e

Com alguma ajuda

EASYCaTe: Elderly Ássestment System

n.e. : opção não especificada no questionário

5.2.5 - Cuidados Pessoais

A actividade de cuidados pessoais foi mensuruda afiavés da avaliação das questões

expressas na tabela seguinte (tabela 10). Na análise da Actividade de Cuidados pessoais

verifica-se que a maioria dos idosos consegue cuidar da sua aparência pessoal, vestir-se e

alimentar-se sem necessitar de qualquer tipo de ajuda (tabela 10).

Tabela l0 - Avaliação da Actividade de Cuidados pessoais em função das opções de resposta do EÁSYCare.

Conseglte... Sem Ajuda Com alguma ajuda Incapaz

Cuidar da sua Aparência

Pessoal?

Vestir-se?

Alimentar-se

97o/o

n - 384

90,9o/o

n-360

ggrT o/o

n - 391

3,00/o

n-12

8,lo/o

n-32

1,30/o

n-5

n.e.

n.e

t%

n-4

n.e

n.e

EASYCaTe: Elderly Assestment System
n.e. : opção não especificada no questionário
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5.2.6 - Esfincteriano

O controlo esfincteriano foi abordado através da análise das questões relacionadas com o

controle urinário e com o controlo fecal. A maioria dos idosos inquiridos refere não

apresentar problemas ao nível do controle de esfincteres. Contudo uma pequena

percentagem apresenta problemas neste domínio principalmente no controle urinário

(tabela I 1).

Tabela 1 1 - Avaliação do Controlo Esfincteriano em função das opções de resposta do EASYCare.

Sem Problemas
Com problemas

Ocasionais
Com problemas

Frequentes

Incontinênci a urinária

Incontinência fecal

77 0/,

n-305

92,go/o

n-368

16,70/o

n-66

4,30/o

n- 17

6,30Á

n-25

2,go/o

n- ll

A escala genâtica de depressão permite uma avaliação do idoso no sentido de averiguar

se o mesmo pode auferir desta patologia. Verifica-se que uma maior percentagem dos

idosos inquiridos, sente-se feliz durante a maior parte do tempo e satisfeito com a sua

vida. Uma maior percentagem dos mesmos tem medo que algo mau lhe aconteça e sente

que a sua vida é vazia. Estes parâmetros são considerados como indicadores de depressão

revelando que os idosos deverão ser avaliados com mais detalhe.

Tabela 12 - Avaliação da Depressão no Idoso em função das opções de resposta do EASYCare.

l{o geral ... Sim Não

Satisfeito com a vida?

A sua vida é vazia?

Medo que algo mau lhe aconteça?

7 6,50/"

n-303

42,9 yo

n - 170

55,60/0

n-220

67,9o/o

n-269

23,50/o

n-93

57 rlo/,

n-226

44,4 0/o

n - 176

32,1o/o

n-127

F eliz durante a maior parte do tempo?
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5.2.8 - Avaliacão da Qualidade de Vida dos ldosos

A avaliação do valor médio dos vários itens que contemplam a qualidade de vida dos

idosos sugere que existem níveis de incapacidade baixos para cada área considerada.

Contudo é na qualidade de vida percepcionada pelo idoso em termos de saúde, solidão e

habitação que se obtém um valor médio superior de acordo com a escala de avaliação e se

obtém uma avaliação máxima de 15 (tabela 13).

A média de avaliação da incapacidade total relativa a todas as áreas do questionário é de

24,0 sendo o valor mínimo obtido de 3 e máximo de 102, verificando-se que a amostra em

estudo relata apresentar níveis de incapacidade baixa para todas as áreas da qualidade de

vida, quando comparada com o valor máximo de incapacidade para a escala de avaliação

considerada que é de 127 (tabela 13).

Tabela 13 - Avaliação da Qualidade de Vida dos idosos com o questionário EÁSYCare

Áreas da QV Escala Médiat DP

Incapacidade Física

Qualidade De Vida

Area Funcional

Mobilidade

Cuidados Pessoais

C' ontro I o E,sfi n cteriano

Depressão

Pontuação De Incapacidade Nas

Actividades De Vida

012

I - 15

023

0 - 4l

0 le

0-17

04

0 100

1,3+l,l

9,8+2,0

6,1+6,7

4,3+5,9

0,5+1,7

l,g+3,4

1,5+1,4

12,9+13,3

Pontuação Incapacidade total 3 127 24,0+14,2

EÁSYCare : Elderly Assestment System

Valores expressados em médias t desvio padrão
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s.3 - QUALTDADE DE VrDA DOS TDOSOS EM FUNÇAO DO GENERO E

LoCAL DE RESIDÊNcLq,

No que concerne às questões relacionadas com as incapacidades fisicas (visão, audição,

mastigação e linguagem) e com a qualidade de vida percebida pelo sujeito em termos de

saúde, solidão e habitação não se verificam diferenças estatisticamente significativas

relativamente aos idosos institucionalizados e não institucionalizados (tabelal4).

Tabela 14 - Avaliaçáo da Incapacidade Física e da Qualidade de Vida Percepcionada em função do género e local de
residência

Idosos
Institucionalizados

Média + DP

Idosos não
Institucionalizados

Média t DP
p

Incapacidades Físicas (pontos)

Feminino

Masculino

Total

Qualidade Vida Percebida (pontos)

Feminino

Masculino

Total

1 .5+0,1

1.7+0,1

1,6+1,2

10,0+2,0

9,6 +1,8

g,g+2,0

1 ,5+0,1

1,7+0,1

1,6+1,0

10,4+1,9

9,3+1,9

9,8+2,0

0,210

0,060

0,090

0,1 30

0,290

0,640

Valores expressados em médias * desvio padrão

p - value de Mann -Witney Test

Relativamente à área funcional, mobilidade e actividades pessoais constata-se que existe

diferença estatisticamente significativa relativamente ao grupo dos idosos

institucionalizados e não institucionalizados. Constata-se que os idosos não

institucionalizados apresentam melhor funcionalidade, mobilidade e melhor desempenho

nas actividades de cuidados pessoais, face aos seus pares (tabela 15).

49



Tabela 15 -Avaliação da área Funcional, Mobilidade e Actividades Pessoais em função do género e local de residência

Idosos

Institucionalizados

Média t DP

Idosos não

Institucionalizados

Média t DP

p

Área Funcional (pontos)
Feminino

Masculino

Total

Mobilidade (pontos)

Feminino

Masculino

Total

Actividades de Cuidados Pessoais

(pontos)

Feminino

Masculino

Total

9,8+6,,2

9,4 +6,3

9,7+6,3

7,3+6,1

5,I+6,7

6,6+6,4

0,7! 1,,2

1,0 + 2,8

0,8+2,2

3,7+6,2

1,8+ 3,8

2,7+5,1

3,4+5,5

1,2+2,6

2,1+4,2

0,2+0,9

0,2+ 1,4

0,2+1,0

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,023

0,003

0,000

Valores expressados em médias * desvio padrão

p - value de Mann -Whitney Test

Ao nível do controlo esfincteriano verifica-se que existe diferença estatisticamente

significativa entre os idosos do género masculino institucionalizados e não

institucionalizados, sendo que os primeiros apresentam maior incapacidade a este nível

(tabela 16).

Tabela 16 - Avaliação do Controle Esfincteriano em função do género e local de residência

Idosos

Institucionalizados

Média t DP

Idosos não

Institucionalizados

Média + DP

p

Controlo Esfincteriano (pontos)

Feminino

Masculino

2,1+3,6

2,8+3,6

1,7+3,4

1,5+2,9

0,485

0,007

Total 2,3+3,6 1,613,1 0,033
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No domínio das questões inerentes à avaliação da execução das Actividades de vida

(AVD), verifica-se que existe diferença significativa nos dois grupos em estudo, pelo que

se observa que os idosos institucionalizados apresentam maior incapacidade na realizaçáo

das suas actividades de vida (tabela 17).

As diferenças observadas entre os dois grupos de idosos em função do local de residência

mostram que o nível de incapacidade médio para a realizaçáo das actividades de vida é

baixo, pois a escala de avaliação varia entre zero e 100, sendo que aos valores mais

elevados correspondem maior incapacidade.

A pontuação de incapacidade total envolve todas as áreas da qualidade de vida plausíveis

de ser avaliadas neste estudo. A sua análise evidencia que existe diferenga significativa

para todos os níveis de avaliaçáo da qualidade de vida entre os idosos institucionalizados e

não institucionalizados, sendo que os primeiros apresentam índices de qualidade de vida

inferior (tabela 17).

A pontuação de incapacidade obtida dos dois grupos é baixa, face ao resultado total do

questionário que é de 127.

Tabela 17 -Avaliação das Actividades de Vida (AVD), Incapacidade Total e Depressão em função do género e local de

residência.

Idosos

Institucionalizados

Média t DP

Idosos não

Institucionalizados

Média + DP

p

Pontuação Incapacidade - AVD

Feminino

Masculino

Total

Pontuação Incapacidade total

Feminino

Masculino

Total

Depressão (pontos)

Feminino

Masculino

Total

19,8tL2,4

I 3,9+ 1 4,8

19,3+13,2

31,1+13,5

29,0+15,9

30,5+ 14,3

1,9t1,,4

1,3+1,5

1,7+l,4

9,0112,0

4,7+7,2

6,6+9,8

20,9+72,7

15,1+8,6

17 ,6+10,9

1,7+1,4

0,9+1 ,l

1,3+1,3

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,1 36

0,003

Valores expressados em médias * desvio padrão

p - value de Mann -Whitney Test
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Em relação à mensuração da depressão verifica-se que existe diferença significativa neste

domínio entre as mulheres institucionalizadas e não institucionalizadas, sendo que as

primeiras apresentam maior probabilidade de apresentar esta patologia e devem ser

avaliadas com mais porrnenor.

No que respeita à avaliação dos valores médios para cada área da qualidade de vida em

função do género, constata-se que existem diferenças estatisticamente significativas no

domínio da qualidade de vida percepcionada em termos se saúde, solidão e habitação, na

área funcional, na mobilidade, na capacidade de execução das AVD, na depressão e no

resultado máximo de incapacidade. No global observa-se que os idosos do género

masculino apresentam menor índice médio de incapacidade para todas as áreas da

qualidade de vida contempladas, há excepção da ârea do controlo esfrncteriano. Verifica-

se também que os idosos do género masculino apresentam uma pontuação média inferior

naârea de avaliação da depressão (tabela 18).

Tabela 18 - Apresentação do somatório obtido nas diferentes áreas da QV dos idosos em função do género

Qualidade de Vida dos ldosos em

função género

Idosos do Género

Feminino

Média t DP

Idosos do Género

Masculino

Média + DP

p

Incapacidades Físicas (pontos)

Qualidade Vida Percebida (pontos)

Área Funcional (pontos)

Mobilidade (pontos)

Actividades de Cuidados Pessoais

(pontos)

Controlo Esfincteriano (pontos)

Pontuação Incapacidade - AVD

Pontuação Incapacidade total

Depressão (pontos)

r,4+1,2

10,2+2,0

7,4+6,9

5,7+6,2

0,5+1,6

1,9+3,5

15,6+13,3

27,1+14,1

1,8+1,4

1,2+1,0

9,4+r,9

4,6+6,0

2,6+4,9

0,5+1,9

l,g+3,2

9,6+12,4

20,1+13,5

1,0+1,3

0,083

0,000

0,000

0,000

0,236

0,692

0,000

0,000

0,000

Valores expressados em médias * desvio padrão

p - value de Mann -Whitney Test
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s.4 - QUALIDADE DE VIDA DOS IDOSOS EM FUNÇÃO DA IDADE

A análise dos valores médios obtidos nas diferentes áreas da qualidade de vida mostra que

com o aumento da idade, aumenta o nível de incapacidade do idoso nos vários parâmetros

avaliados. Os idosos da faixa etárira dos 90 ou mais apresentam os valores médios mais

elevados nas diferentes áreas da qualidade de vida, apresentando assim maior

incapacidade (tabela 19). Este facto não se verifica na avaliação da QV em função da

saúde, habitação e solidão e nas incapacidades fisicas relacionadas com a visão, audição e

mastigação.

As diferenças apontadas como estatisticamente significativas encontram-se na área

funcional, mobilidade e incapacidade na realização das actividades de vida.

Tabela 19 Avaliação da Qualidade de Vida dos idosos segundo o grupo etário

Grupos etários (anos)

Áreas da Qualidade

de Vida

7 s-79

Média t DP

80- 84

Média t DP

85-89

Média t DP

90 ou mais

Média + DP

p

Incapacidades

Físicas (pontos)

Qualidade Vida

Percebida (pontos)

Área Funcional
(pontos)
Mobilidade

(pontos)

Actividades de

Cuidados Pessoais

(pontos)

Controlo
Esfincteriano
(pontos)
Pontuação

Incapacidade -
AVT)

Pontuação

Incapacidade total

Depressão

(pontos)

1,2+ I ,l

9,J+1,9

4,1+6,0

3,0+5,2

0, 3+1,3

I ,8+3,3

9,,2t1 1 ,9

20,14!12,92

1,1+7 ,4

1,4+1,3 1 ,4t1,1 l,3tl,3 0,489

0,157

0.000

0,000

0,302

l0,l !2,0

6,5+6,6

4,5t6,1

g, 5*1,6

I ,8+3,2

13,3t13,3

24,7+14,2

9,9+2, 1

7,816,7

5,7!6,6

0,,65!2,2

2,2+3,8

16,4+14,3

2J,6+15,6

12,0!5,7

7,8t3,8

9,3l],7

1,112,7

2,3!3,5 0,834

22,8!9,2 0,000

33,4+9,4 0,000

1,6+1,4 1,5+1,4 l,5tl ,5 0,67 6
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Constatou-se existirem diferenças significativas entre os vários grupos etários à excepção

dos grupos intermédios (80-84 anos com 85-90) (tabela 20).

Tabela 20- Apresentação dos valores de p obtidos na comparação entre grupos etários (anos) dois a dois

etários 75- -79 75-79 80-85 86-94

de Vida

Funcional

Mobilidade

Pontuação

Incapacidade nas AVD

Pontuação

Incapacidade

0.8 l0

0,000 0,1 69 0,000

Grupos 90ou> 90ou>

de Vida

p - value Kruskal - Wallis

s.5- ApTrDÃo rÍstcA FUNCIoNAL DoS IDoSoS EM FUNÇÃo »o cÉNrno n

LocAL DE RESIDÊNcI.q.

A tabela 21 apresenta-nos os resultados da estatística descritiva (média e desvio padrão)

dos diferentes testes de aptidão fisica em função do género e local de residência dos idosos

assim como os valores de p obtidos através da aplicação do Mann - Witney Test.

Os resultados da comparação das médias dos testes de aptidão funcional evidenciam que

existem diferenças estatisticamente significativas entre os idosos institucionalizados e não

institucionalizados. Constata-se que os idosos não institucionalizados apresentam

melhores resultados em todos os testes. No entanto no teste sentar e alcançar os pés

(avaliação da flexibilidade inferior) a diferença encontrada não é estatisticamente

significativa. Relativamente à avaliação do IMC verifica-se que os idosos

institucionalizados apresentam um valor médio mais elevado.

0,018

0,002

0,006

0,000

0,000

0,0000,630

0,000

0,000

0,000

0,ooo

o':'o

0,000

0,000

0,ooo

0,001

0,000

0,001

80-84 ou>
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Tabela 21 - Avaliação da aptidão fisica funcional através do Senior Fitness Test eÍfi função do género e local de

residência dos idosos

Testes Físicos
Stínior Fitness Test

Idosos
Institucionalizados

Médias * Dp

Idosos não
Institucionalizados

Médias t DP
p

Levantar e Sentar (no de vezes)

Feminino

Masculino

Total

Flexão de Braço (no de vezes)

Feminino

Masculino

Total

Sentar e Alcançâr os Pés (cm)

Feminino

Masculino

Total

Levantar e Caminhar (s)

Feminino

Masculino

Total

Alcançar as Costas (cm)

Feminino

Masculino

Total

Caminhar 6 minutos (m)

Feminino

Masculino

Total

IMC (kg/ m2)

Feminino

Masculino

Total

8,313,8

9,9+3,6

8,813,8

12,3 + 5,4

13,7+5,7

l2,J+5,5

-7 ,5+11,2

-8,7t 14,l

-7,9+12,2

14,0t7,5

ll,0!4,4

13,1+6,8

-30,1+12,8

-32,8+16,6

-3 0,8+ 1 4, I

267,7+222,0

324,6+1 15,1

27 4,4+11,2

28,9!4,7

26,9+4,7

28,2t4,8

1 3,4+3,1 8

14,0!3,4

13,7!3,3

17 ,2+ 3,8

17 ,7+3,9

17 ,5+3,9

-5,1+7 ,2

-5,7+7 ,8

-5,5+7 ,5

9,4+5,0

14,7+65,1

8,,9+3,7

-10,7+11,7

-12,3+12,5

-11,7+12,1

399,4+ 104,1

427,1+93,0

415,0+98,7

27,1+3,8

26,6+4,1

26,8t4,0

0, 000

0,000

o, 000

0,000

0,000

0, 000

0, 382

0,05 I

0,117

0,000

0,000

0, 000

0,000

0,000

o, 000

0,000

0,000

0, 000

0,001

0,907

0, 007

Valores expressados em médias * desvio padrão

p - value de Mann Whitney Test

Para uma melhor comparação das diferenças na aptidão fisica funcional dos idosos em

função do género pode-se apreciar a tabela 22. A sua análise mostra que existem

diferenças estatisticamente significativas nos vários parâmetros da aptidão fisica funcional
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em função do género, à excepção do teste de sentar e alcançar os pés. Constata-se que os

idosos do género masculino apresentam valores mfiios superiores para todos os testes à

excepção do teste sentar e alcançar os pés (flexibilidade inferior). Neste teste os idosos do

género feminino apresentam um valor médio mais elevado, contudo nãa e considerado

estatisticamente significativo (tabela 22). O valor médio do IMC é superior nos idosos do

género feminino.

Tabela 22 - Avaliação da Aptidâo Física Funcional dos idosos através do Senior Fitness Test eÍr. função do género

Idosos do Género

Feminino

Média t DP

Idosos do Género

Masculino

Média t DP

p

Levantar e Sentar (no de vezes)

F'Iexão de Braço (n' de vezcs)

Sentar e Al-cançnr os Pés (cm)

Levantar e Caminhar (s)

Alcançãr atrás das Costas (cm)

Caminhar 6 minutos (m)

IMC (kg/m')

10,3+4,3

14,2x5,4

-6,6t9,9

l2,z+7,0

-22,5+ I5,6

309,41 125,6

?8,2t4,5

12,5+4,0

16,3t5,0

-6,8t[0,5

9,4t-3,4

- 19,5+ 16,9

390,4* 112,5

26,7+4,?

0,000

01001

0,241

0,000

0,038

01000

0,001

Valores expressados em médias * desvio padrâo

p - value de Mann *Whitney Test

s.6 - AprrDÃo rÍsrcA FUNCToNAL Dos rDosos EM FUNÇÃo oa rDADE

Na tabela seguinte apresentam-se os resultados das médias e desvio padrão dos diferentes

testes de aptidão ffsica funcional em função do grupo eüirio e género assim como os

valores de p obtidos através da aplicação da Mann-Whitney Test. A anrilise dos valores

médios dos diferentes parâmefos de aptidão física funcional nos quafio grupos ekários

(tabela 23), revela que há medida que a idade aumenta existe um declÍnio dos parâmetros

da aptidão fisica funcional. O grupo etiírio dos 90 anos ou mais foi o que apresentou níveis

de desempenho mais baixos em todos os testes de aptidão fisica funcional.

Aufere-se também que os idosos do género feminino no grupo etário dos 85-89 anos,

aprresentam um valor médio superior no teste sentqr e alcançar os pés ern relação ao grupo

etrírio dos 80-84 anos.
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Verifica-se que existem diferenças estatisticamente significativas na aptidão funcional dos

idosos em função da idade para todos os testes com excepção do teste de sentar e alcançar

os pés

Tabela 23 - Avaliação da aptidâo fisica funcional e do IMC dos idosos através do Senior Fitness fe.§Í segundo o género

e o grupo etário

Grupos etários (anos)

Testes Físicos 7 5-79 80- 84 85-89 90 ou mais p

Média + DP Média + DP Média t DP Média t DP

Levantar e Sentar na Cadeira

(no de vezes)

Feminino

Masculino

Total

Flexão do braço (no de vezes)

Feminino

Masculino

Total

Sentar e Alcançar os Pés (cm)

Feminino

Masculino

Total

Levantar e Caminhar (s)

Feminino

Masculino

Total

Alcançar atrás das Costas (cm)

Feminino

Masculino

Total

Caminh ar 6 minutos (m)

Feminino

Masculino

Total

IMC (kg/m2)

Feminino

Masculino

Total

I 1,8+4,0

l4,l+3,2

13,013,8

15,9+4,6

17,w4,3

16,3+4,5

-4,8+8,7

-6,1+7 ,5

-5,5+8,1

10,917,0

8,5!2.,4

9,7+5,4

-15,7+ 13,9

- 1 5, 11 12,4

-15,4+13,1

356,2+126,7

428,9+92,5

27 ,7+3,9

26,6+4,1

27,,1+4,0

l0,l!4,,2

12,l+3,7

10,8+4,1

13,9!5,7

16,7+5,5

14,9!5,7

-8,0110,8

-6,8+12,1

-7,6+1 1,3

12,3+6,3

l0,l+3,7

I 1,5+5,6

-26,0X14,5

-20,6+21 ,7

-24,1+17 ,5

297 ,4+ I 18,6

363,6+l 17,0

29,W4,5

26,4+4,5

28,0É4,6

9,5+3,8

10,613,9

10,0t3,8

13,9+5,3

14,,6+5,2

14,2+5,3

-6,2t8,8

-6,9t13,9

-6,5+l 1,4

12,,9!6,,9

9,6+3,7

I 1,4+5,9

-26,2+16,6

-25,2+18,7

-25,7!17 ,5

285,1+104,8

356,8+l 17,0

28,14+5,4

27,35+4,4

27 ,77+5,0

6,2!4,4

8,5+5,2

7,1t4,8

10,2+12,3

14,8+6,4

12,l+6,3

-10,2!12,3

-l 1,8+10,6

-l0,8tl1,5

16,718,0

13,6+4,5

15,4+6,9

-31,7!12,5

-29,5+12,8

-30,8112,4

190,5t96,5

307,8+1 87,6

28,G14,0

26,2+4,8

27,3t4,,4

236,6 01000392,,5+116,4 342,2*242,1 3 l8,l+l 15,7

0,000

0,000

0,075

0,000

0,000

0,05 5

Valores expressados em médias * desvio padrão

p - value de Mann -Whitney Test
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Tendo por base os valores médios dos diferentes testes de aptidão fisica funcional em

função do género e grupo etário dos idosos foi efectuada uma análise relativamente aos

valores de referência propostos por Rikly & Jones. Desta forma verificou-se que os idosos

do género feminino apresentam um valor médio baixo, relativamente aos valores de

referência no teste sentar e alcançar os pés, no grupo etário dos 75-79 e dos 80 aos 84

anos. Em relação ao teste levantar e caminhar, alcançar atrás das costas e caminhar 6

minutos observam-se valores médios inferiores para todos os grupos etários considerados.

Por sua vez nos idosos do género masculino encontram-se valores médios inferiores aos

de referência, no teste de levantar e caminhar em todas os grupos etários. No teste de

alcançar otrás das costas encontram-se valores médios inferiores no grupo etário dos 85-

89 e dos 90-94 anos. Em última análise, constata-te que no teste caminhar 6 minutos é

possível observar um valor médio inferior no grupo etário dos 75-79 e 80-84 anos.

Foi também estabelecida uma análise comparativa entre os grupos etários e verifica-se que

os idosos do grupo etário 70-75 anos apresentam diferenças estatististicamente

significativas nos diferentes testes realizados relativamente a todos os grupos estudados, à

excepção do teste sentar e alcançar os pés, onde só existe diferença significativa quando

comprado com o grupo etário mais elevado. A análise da tabela 24 revela ainda que o

grupo etário do 80-84 apresenta diferenças estatisticamente significativas relativamente ao

grupo dos 90 ou mais anos em todos os testes à excepção do teste sentar e alcançar os pés.

O grupo etário dos 85 aos 90 quando comparado com o grupo seguinte evidencia

diferenças significativas no testes levantar e sentar, flexão de braço, levantar e caminhar e

camiúar 6 minutos (tabela24).

Tabela 24 - Apresentação dos valores de p obndos na comparação entre grupos etários (anos) dois a dois

Grupos 75 - 79 75 - 79 75- 80-84 85-90

Físicos

Levantar Sentar

Flexão de Braço

Sentar e Alcançar os

Pés

Levantar e Caminhar

Alcançar as Costas

Caminhar 6 minutos

0,000

0,041

0,1 45

0,000

0,003

0,1 54

0,001

0,000

0,000

0,018

0,000

0,ooo

0,000

0,1 50

0,417

0,968

0,7 44

0,296

0,947

0,000

0,016

0,167

0,000

0,040

0,002

0,040

0,1 59

0,000

0,1 52

0,001

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

p - value de Kruskal-Wallis

8s-90 90ou> 85-90 90ou> 90ou>Grupos etárioy/

-/á"sFísicos

80-84
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s.7 - coRRELAÇÕES ENTRE A APTIDÃo rÍsrc,q. FUNCIoNAL E A

QUALIDADE DE VIDA DOS IDOSOS

Ao realizarmos correlações entre as áreas da qualidade de vida e os vários parâmetros da

aptidão física funcional observámos que existem correlações estatisticamente

significativas (tabela 25).

Averigua-se que existem correlações signiÍicativas entre os vários parâmetros de aptidão

fisica funcional e a ârea funcional, a mobilidade, a actividade de cuidados pessoais e o

nível de incapacidade nas AVD. De acordo com as correlações encontradas consta-se que

quanto maior o nível de incapacidade dos idosos nas áreas da qualidade de vida

evidenciadas, menor a aptidão fisica funcional dos mesmos.

Verifica-se também que existe correlação significativa no item da depressão relativamente

ao teste levantar e sentar na cadeira (força dos membros superiores), no teste levantar e

caminhar (equilíbrio, agilidade, velocidade) e no teste de caminhar 6 minutos (aptidão

cardio-respiratória)

Tabela 25 - Correlação entre os testes de aptidão fisica funcional e as áreas da QV
Levantar
Sentar

Flexão de
Braço

Sentar
AIcançar

Levantar
Caminhar

Alcançar
Costas

Caminhar 6
Nlinutos IMC

Incapacidades
Físicas

Qualidade de
Vida

Áreu
Funcional

Mobilidade

Cuidados
Pessoais

Controlo
EsÍincteriano

Depressão

-,080

-,060

-,520**

-1426**

-.173**

-,083

-1124*

-r494't*

-r455**

-,057

,014

-,354**

-r283r'*

-r176**

-,149**

-,07 6

-,361**

-,330**

-,077

-,027

-,169**

-r172't*

-0,68

-,024

,023

-,169**

-r150**

-,041

,025

'1447t**

,445tç*

-r165**

,ll7'**

,100*

,466,r*

,423**

-.097

.018

-,438**

-r325t'*

-,103*

-,088

-0,59

-1404**

-336**

-.006

-,050

-,516**

-,458**

-1,66**

-,090

-,1 15*

-r508**Incapacidade
AVD

Resultados
Incapacidade
total

,0032

,0055

,142**

,,l7l,r*

,120**

,0052

,0094

,169**

,158**

Coeficientes de Correlação de Spearman; x p < 0,05 , ** p< 0,01

-r458t'*
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6- DrscussÃo uos RESULTADS§_

Na concretização deste estudo aferimos o facto dos idosos não institucionalizados

apresentarem melhor qualidade de vida e aptidão fisica funcional face aos idosos

institucionalizados, de acordo com as áreas da qualidade de vida contempladas e com os

parâmetros de AFF considerados. É possível observar que com o processo de

envelhecimento se verifica um declínio funcional nos vários parâmetros da aptidão Íisica

funcional e aumenta a incapacidade nas iíreas da qualidade de vida. Ressalta ainda a ideia

que existe correlação significativa entre as áreas da qualidade de vida consideradas e a

aptidão fisica funcional dos idosos.

Relativamente às características sócio demográficas da amostra do estudo verifica-se que

estamos perante uma população envelhecida com uma média de idades de 81 anos, sendo

que a média de idade dos idosos residentes em instituições é de 83,4 e a dos residentes nos

domicílios é de 79,1, facto que acompaúa a tendência demográfica actual76. Verifica-se

também que existe um maior número de elementos do género feminino face aos elementos

do género masculino, sendo que uma maior percentagem de mulheres reside em

instituições. Este aspecto poderá ser explicado por alguns factores, salienta-se assim o

facto das mulheres apresentarem uma esperança média de vida signifrcativamente maior

face aos homens22 e também por factores de índole sócio cultural onde se verifica que os

homens procgram manter-se independentes de instifuições, o máximo tempo possível,

contrariamente às mulheres que na ausência de um núcleo familiar, procuram o apoio que

necessitam em grupos ou instituições77. Um estudo realizado em idosos institucionalizados

no concelho de Lamego, também aponta estes resultados sobressaindo facto de uma maior

predominância de idosos do género feminino em instituições76.

Na amostra em estudo constata-se que a percentagem de analfabetismo é acenfuada,

aspecto este coincidente com dados consignados em outros estudos32'78'7e'80 e que poderá

ser explicado pelas más condições de vida vivenciadas no passado da população

portuguesa e pela não obrigatoriedade da frequência escolarsl. Relativamente às profissões

constatou-te que uma maior percentagem de idosos se insere na categoria 6 que

corresponde aos agricultores e a trabalhadores qualificados da agricultura e das pescas e

uma minoria enquadra-se na categoria 3 que corresponde a profissionais e técnicos e nível
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intermédio. Este aspecto vai ao encontro da elevada taxa de analfabetismo encontrada na

amostra em estudo e sobretudo pelo facto da mesma estar enquadrada num zona

predominantemente rural.

Após uma breve clarificação dos principais resultados obtidos que caracteizam a amostra

do estudo vamos abordar a análise comparativa face aos idosos institucionalizados e não

institucionalizados.

As evidências revelam que a qualidade de vida dos idosos é diferente de acordo com as

circunstâncias em que as pessoas vivemaT. Indo ao encontro dos resultados evidenciados

podemos enunciar um estudo realizado por Gonçalvesas numa amostra de 979 idosos do

distrito de Bragança onde verificou que os idosos não institucionalizados apresentam

melhor qualidade de vida que os idosos institucionalizados. Também o nosso estudo

sugere estes resultados. Outro estudo realizado pela DGS citado por Gonçalvesas

demonstrou que a Qualidade de Vida dos idosos residentes nos seus domicílios é melhor

que a qualidade de vida dos idosos residentes em instituições. Na realidade a

institucionalizaçáo surge para afamilia, como a última altemativa, quando todas as outras

são inviáveis. O internamento em lar continua a ser última solução pois representa para o

idoso o desenraizamento e a despersonalização, factores que podem ser fatais levando a

uma diminuigão na capacidade de controlo da pessoa idosa82. A institucionalização dos

idosos pode estar relacionada com factores negativos para a sua qualidade de vida

nomeadamente situações de solidão, viuvez e doençae'76.

Nesta sequência foi efectuada uma análise mais pormenorizada para uma melhor

compreensão das diferenças encontradas nas várias áreas da qualidade de vida dos idosos

em função do local de residência, nomeadamente incapacidades fisicas, qualidade de vida

percepcionada pelo sujeito, área funcional, mobilidade, actividades pessoais, controlo

esfincteriano e depressão. Relativamente às incapacidades Íisicas referentes ao domínio da

visão, audição, mastigação e linguagem verifica-se que não existem diferenças

significativas entre os idosos institucionalizados e não institucionalizados. De facto com o

processo de senescência verifica-se uma deterioração das capacidades supracitadas.

Constatou-se que o nível médio de incapacidade nas áreas mencionadas anteriormente é

baixo e que é na visão que existe uma maior percentagem de idosos que revelam

apresentar alguma dificutdade. No entanto uma percentagem significativa lutiliza óculos

como forma de colmatar as dificuldades apresentadas. Um estudo realizado no Concelho

de Vila Nova de Gaia apresentou resultados semelhantesTs.A Qualidade de vida
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percepcionada pelo sujeito relativamente à condição de saúde, habitação e sensação de

solidão, não evidenciou diferenças estatisticamente significativas entre o grupo de idosos

institucionalizados e não institucionalizados.

A saúde é considerada para a maioria dos idosos razoáwel, ou fraca, aspecto também

evidenciado no estudo citado anteriormenteT8. A qualidade da habitação

(instituição/domicilio) é referida para amaioria dos idosos como boa ou razoárvel e apenas

uma minoria dos idosos se sente sempre sozinho. Resultados idênticos foram encontrados

no estudo de Vila Nova de Gaia78.

A incapacidade na execução das actividades de vida foi avaliada pelas questões relativas à

área funcional, mobilidade, actividade de cuidados pessoais e controlo esfincteriano. Para

todas as áreas se constatou existirem diferenças significativas entre idosos

institucionalizados e não institucionalizados. Neste domínio verifica-se que os idosos

institucionalizados apresentam maior incapacidade na realizaçío das actividades de vida.

Também Sousa e Figueiredols apontam resultados semelhantes revelando que os idosos

que residem em lar apresentam um maior grau de dependência nas actividades de vida. De

facto os idosos temem que a sua ida para o lar diminua a sua independência. Assim, tal

como neste estudo, oufas pesquisas sugerem que estar em lar torna os idosos menos

capazesde manter a sua autonomia e a sua qualidade de vidals'le.

No entanto apesar de se verificar que existem diferenças estatisticamente significativas na

qualidade de vida dos idosos institucionalizados e não institucionalizados, verifica-se que

os níveis de incapacidade são baixos para cada uma das áreas da qualidade de vida

consideradas, o que significa que estamos perante uma população idosa maioritariamente

independente. Este aspecto é coincidente com outros estudos de avaliação da qualidade de

vida da população idosa portuguesats'76'7e'80'82. Um estudo realizado em Espaúa sobre a

avaliação do estado funcional e da qualidade de vida em idosos com mais de 70 anos

também apontou resultados idênticos onde se verificou que a maioria dos idosos era

maioritariamente independente narealização das actividades de vida diária83.

A avaliaçáo através da escala Geriátrica de depressão evidencia que todos os idosos do

estudo podem aferir desta patologia devendo ser avaliados com mais poÍmenor.

Constatou-se também que os idosos institucionalizados apresentam uma pontuação média

superior na escala de depressão, relativamente aos idosos não institucionalizados,

constituindo assim um grupo de maior risco. Este aspecto poderá ser explicado pelo facto

da institucionalização implicar, em muitos casos, uma rotura com o quadro de vida
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quotidiano e impõe-se como uma situação irreversível, podendo representar o abandono, a

exclusão, o sofrimento e a morte. Perante a institucionalização, existe uma deterioração

precoce e uma maior incapacidade fisica e mental, sendo que as perturbações psiquiátricas

são mais frequentes em idosos institucionalizados8a.

A análise comparativa da qualidade de vida dos idosos em função do género sugere que os

idosos do género masculino apresentam menor índice médio de incapacidade para todas as

iáreas da qualidade de vida contempladas. Outros estudos revelam resultados semelhantes

4s,76,8s,86, evidenciando que as mulheres idosas apresentam valores de incapacidade

superior, sendo que nos grupos considerados autónomos há menos mulheres e mais

homensa6. Dados idênticos são apontados pela DGS onde se verifica que as mulheres têm

uma probabilidade de ter um índice de qualidade de vida inferior comparativamente aos

homens. Este aspecto pode ser explicado pelo facto dos indivíduos do género feminino

apresentarem uma esperança média de vida maior, implicando um período de maior

fragilidade, incapacidade e dependência, contribuindo assim para uma diminuição na

qualidade de vida87.

Também as mulheres apresentam um índice médio de depressão superior, sendo estes

resultados coincidentes com a realidade portuguesa, já que em Portugal, a depressão

parece constituir a doença mais frequente entre as mulheres com proporções bastante

signifi cativas em idades avançadas32.

A análise da qualidade de vida dos idosos em função da idade demonstrou que se

encontram diferenças estatisticamente significativas na ârea funcional, mobilidade e

incapacidade na realização na realizaçáo das actividades de vida, sendo que com o

aumento da idade, aumenta o nível de incapacidade e o nível de qualidade de vida' Estes

dados são evidenciados em outros estudos, onde é notório que com o passar dos anos se

acentua o declínio funcional, diminuindo o grau de autonomia e consecutivamente a

qualidade de vida 45'7e'88.

A avaliação da aptidão fisica funcional dos idosos em estudo revela que há medida que a

idade aumenta existe um declínio nos viírios parâmetros de aptidão fisica funcional, sendo

que o grupo etário dos 90 ou mais anos foi o que apresentou níveis de desempenho mais

baixos em todos os testes realizados. Também Rikly Jones encontrou resultados

semelhantes num estudo realizado nos EUA em idosos institucionalizadoss'Is. Estudos

prévios realizados em Portugal evidenciam de facto os mesmos resultadosll. Assim, os

dados obtidos sugerem que com o processo de envelhecimento se verifica um padrão
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evidente no decréscimo da aptidão fisica funcional em todos os seus componentes. A

idade constitui um dos factores mais determinantes no declínio funcional. Segundo

Millerse, através de um estudo com uma amostra de 1026 sujeitos, avaliados ao longo de

10 anos, as limitações funcionais aumentam cerca de 7o/o em idosos entre os 65 e 74 anos e

24o/opara os idosos com 85 anos ou mais.

A análise dos resultados obtidos nos diferentes testes em função do grupo etário,

demonstrou que o grupo de estudo, apresenta valores médios inferiores relativamente aos

valores médios de referência propostos por Rikly Jones, o que revela que estamos perante

um grupo de idosos com uma aptidão fisica funcional inferior e que poderá estar em risco

de perder a sua capacidade funcional. No entanto há que salientar que o autor do teste

preconiza que os parâmetros normativos indicam índices médios e podem ser diferentes

para subgrupos de pessoas. De facto esses padrões normativos foram criados a partir do

estudo de grupos de idosos independentes, voluntários e institucionalizados, no entanto os

resultados nãos diferiram muito de outros estudo de larga escala em idosos

institucionalizados8.

Constatou-se também que os idosos do género masculino apresentam melhores resultados

em todos os testes de aptidão fisica funcional, à excepção do teste sentar e alcançar os pés.

Estas constatações estão de acordo com os resultados de um estudo rcalizado por Rikly

jonesls. Também neste estudo as mulheres obtiveram melhores resultados na avaliação da

flexibilidade inferior e superior. Martins evidenciou resultados semelhantes na avaliação

da população idosa do concelho de Oeiras". Os dados do presente estudo evidenciam

assim que os indivíduos do género masculino apresentam melhor aptidão fisica funcional

que os indivíduos do género feminino.

As correlações efectuadas entre a aptidão fisica funcional e a qualidade de dos idosos

sugerem que quanto menor o nível de incapacidade nas várias áreas da qualidade de vida

evidenciadas, melhor a aptidão fisica funcional dos idosos. Assim, foram encontradas

correlações significativas entre os vários parâmetros de aptidão fisica funcional e a área

funcional, a mobilidade, a actividade de cuidados pessoais e o nível de incapacidade nas

AVD. As evidências científicas revelam que os escores de alta aptidão fisica estão

relacionados com alta capacidade funcional e vice-versa8. É essencial que o idoso

peÍmaneça com a melhor aptidão fisica funcional de forma a manter a sua qualidade de

vida associada à capacidade pararealizar autonomamente as suas actividades quotidianas.
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Na prossecução deste estudo foram identificadas algumas limitações que não poderão

deixar de ser mencionadas.

Uma das limitagões da presente investigação poderia ser o facto dos idosos do estudo

terem como critério de inclusão uma idade mínima de 75 anos. Este critério foi

considerado devido ao facto do protocolo de aplicação do EASYcare ter como exigência

que os idosos apresentassem idade de 75 anos ou mais. Neste sentido, os resultados do

presente estudo devem ser tomados como cautela, sabendo que a média da idade da

amostra é de 81 anos.

Apontamos também como limitação, o facto dos idosos institucionalizados apresentarem

uma média de idades superior à dos idosos não institucionalizados, aspecto que poderá

também influenciar os resultados.

Outra limitação do estudo poderá estar relacionada com o facto dos participantes

apresentarem bons níveis de locomoção, ficando fora da amostra todos os indivíduos que

necessitassem de aparelhos auxiliares de marcha designadamente o andarilho e a cadeira

de rodas. Desta forma as conclusões limitam-se aos idosos sem problemas de locomoção,

excepfuando os que utilizam uma bengala como meio auxiliar de marcha, tal como

preconiza o protocolo do Senior Fitness Test.

Como última limitação recoúece-se o facto de não ter sido efectuado o teste-reteste na

aplicação da bateria de testes fisicos, por motivos relacionados com o tempo e recursos

humanos e económicos. Todavia foram cumpridos os protocolos do Senior Fitness Test e

foram efectuados seminários de treino na aplicagão dos testes com o apoio de especialistas

na átrea da actividade fisica.



8 - CONCLUSÕES

São inequívocos os dados reveladores que a população mundial está a envelhecer. Assim

com a concretização deste estudo ficámos efectivamente a conhecer a realidade da

população idosa que subjaz algures no concelho de Évora, residente nos seus domicílios e

em instituições. Esta realidade prende-se com aspectos relacionados com a qualidade de

vida e aptidão fisica funcional deste grupo de idosos.

Desta forma as principais conclusões do estudo revelam que:

o Os idosos não institucionalizados apresentam melhor qualidade de vida e aptidão

Íisica funcional que os idosos institucionalizados, tendo por base os parâmetros

avaliados.

o Os idosos institucionalizados apresentam um maior grau de incapacidade na

execução das actividades de vida face aos idosos não institucionalizados.

o A qualidade de vida está interrelacionada com a aptidão física funcional, sendo

que quanto melhor a aptidão fisica funcional dos idosos melhor a qualidade de

vida.

o A qualidade de vida e a aptidão fisica funcional diminui com o passar dos anos

verificando-se que os idosos que se inserem no escalão etário superior têm uma

menor auto-percepgão da sua QV e obtiveram desempenho inferior nos testes

fisicos.

o Os idosos do género masculino apresentam melhor qualidade de vida e aptidão

fisica funcional.

o A avaliação dos vários componentes de aptidão fisica funcional em função da

faixa etárlJra mostrou valores médios de desempeúo inferiores relativamente aos

de referência propostos por Rikly Jones. Todavia convém ressaltar que os autores

da bateria de testes preconizam que os padrões normativos indicam índices médios

de podem ser diferentes para subgrupos de pessoas. Mas de facto podemos estar

sob um grupo que se encontra em risco de perder a sua autonomia e capacidade

funcional.
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Após as conclusões do estudo passamos a constatar se as hipóteses delineadas no trabalho

são aceitadas ou rejeitadas. . Assim, em relagão à primeira hipótese delineada no estudo

pode-se verificar que os idosos não institucionalizados apresentam melhor qualidade de

vida que os idosos institucionalizados, tendo por base os vários parâmetros avaliados.

Contudo relativamente ás incapacidades fisicas traduzidas pela avaliação da visão,

audição, mastigação e linguagem, assim como no item qualidade de vida relacionada com

a saúde, solidão e condições da habitação não se verificaram diferenças estatisticamente

signiÍicativas. Na avaliagão da escala geriátrica de depressão foi possível verificar que este

grupo de idosos deve ser avaliado com mais detalhe pois corre o risco de desenvolver

desta patologia, devendo existir maior preocupação para o grupo dos idosos

institucionalizados.

Relativamente à segunda hipótese constatou-se que os idosos não institucionalizados,

apresentam melhor aptidão fisica funcional com base nos componentes avaliados. No

entanto no teste sentar e alcançar os pés (avaliação da flexibilidade inferior), os idosos não

institucionalizados apresentam melhor desempenho, contudo não é apontado como

estatisticamente significativo.

No que concerne à terceira hipótese do estudo é possível afinnar que os idosos

institucionalizados apresentam um maior grau de incapacidade na execução das

actividades de vida diána.

Em referência há quarta hipótese do estudo confirma-se de facto que os idosos que

apresentam melhor qualidade de vida apresentam melhor aptidão fisica funcional. Os

dados obtidos sugerem que o aumento da incapacidade na execução das actividades de

vida se traduz numa menor aptidão fisica funcional, este resultado foi obtido através da

correlação do desempenho nos testes fisicos com o somatório das iáreas da qualidade de

vida avaliadas.

No que respeita há hipótese cinco verificou-se que a QV e a aptidão Íisica funcional dos

idosos diminui com o processo de envelhecimento. Assim com o passar dos anos verifica-

se um aumento da incapacidade no idoso na execução das actividades de vida bem como

uma deterioração dos vários componentes da aptidão fisica funcional. Contudo na

avaliação da flexibilidade inferior não se encontraram diferenças apontadas como

estatisticamente significativas em função do grupo etiírio.

Em relação à última hipótese do estudo verificou-se efectivamente que os idosos do

género masculino apresentam melhor qualidade de vida e melhor aptidão física funcional
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face aos idosos do género feminino. Nesta perspectiva verificou-se que os idosos do

género masculino apresentam menor índice médio de incapacidade em todas as ríreas da

qualidade de vida avaliadas, há excepção da área do controlo esfincteriano, todavia a

diferença encontrada não é considerada estatisticamente significativa.

No que conceme há avaliação da aptidão fisica funcional veriÍicou-se que os idosos do

género masculino apresentaram melhor desempenho em todos os testes realizados há

excepção do teste sentar e alcançar os pés, contudo esta diferença não é considerada

estatisticamente signifi cativa.

Com a realização deste estudo pudemos dar resposta ao objectivo principal delineado uma

vez que permitiu a avaliaçãto da QV e aptidão fisica funcional dos idosos residentes do

concelho de Évora em lares da rede solidária e nos seus domicílios. Desta forma

esperamos que o coúecimento desta realidade possa ser um contributo no planeamento de

futuras intervenções. Nesta perspectiva elucidamos a integração deste grupo de idosos em

programas adequados de actividade fisica de forma a combater o sedentarismo,

melhorando assim os níveis de autonomia e da qualidade de vida. Esta apresenta um papel

fulcral na prevenção do declínio associado ao processo de envelhecimento e na redução da

incapacidade que pode surgir com o decorrer da velhicel2. Os estudos demonsham que o

aumento da actividade fisica, mesmo quando iniciada na fase tardia da vida, resulta na

melhoria da aptidão fisica e no aumento da capacidade funcional8.

Olhando para toda esta problemática sugerimos como futuras investigações o alargamento

do estudo aos idosos residentes em lares da rede lucrativa e em centros de dia, assim como

efectuar também um estudo comparativo entre idosos residentes em meios distintos

designadamente meio rural e meio urbano. Seria também interessante a avaliação da QV e

da aptidão fisica funcional dos idosos antes e após a frequência de um programa de

actividade fisica.
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Anexo 1

Alterações Estruturais e Funcionais com o Envelhecimento
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Alterações Estruturals no Envelhecimento

a) Células e tecidos
oDiminuição do número de células activas
oAparecimento de lipofuncsina e de estatina em diversas células
oAbrandamento do ritmo da multiplicação celular
oDiminuição do número de glóbulos e perda de eÍicácia
oModiÍicaÉo dos tecidos gordos subcutâneos
oAtroÍia e perda de elasticidade tecidular

b)Composição global do corpo ê peso corporal
o Aumento do tecido gordo em relação ao tecido magro
oModificação no peso corporal e no peso dos órgãos

c) Músculos, ossos e aÉiculaçõês
oDiminuiÉo de25o/o a30o/o da massa muscular
oDiminuiçâo da mobilidade de diversas articulações
oAdelgaçar dos discos vertebrais o quê provoca uma reduçâo de
1,2 cm de altura a 5 crn na altura.
.ReduÉo da dimensão da caixa toráxica.
oPerdas de cálcio (osteoporose)
.Diminuição do funcionamento locomotor e perdas de
equilíbrio.

d) Pele e tecido subcutâneo

o Perda dos tecidos de suporte subcutâneos; secuÍa e
adelgaçar da pele; possibilidade de equimoses e queratoses;
modificagões vasculares e cutâneas múltiplas
o Atrofia e baixa de eficácia das glândulas sebáceas e

sudoríparas
oPerda da elasticidade da pele
oPersistência da prega cutânea
.Aparecimento de rugas
oAcentuação das proeminências ósseas
.Descair da face, queixo e pálpebras, alongamento dos lobos
da orelha

ê) Tegumentos
o Pelos finos e raros, excepto na face
oPerda de cabelo, calvície ou cabelos brancos
o Acizentar ou descolorir dos cabelos
.Espessamento das unhas (Onicogrifose)

no Envelhecimento
a) Sistema Cardlovascular

o Degenerescência cálcica das válvulas
o Diminuiçâo de 18o/o do volume de água
o Diminuição de 40 o/o do débito cardÍaco
o Aumento da TA em repouso
o Redistribuição do fluxo sanguÍneo: o cérebro, as artérias
coronárias e os músculos esqueléticos recebem um maior fluxo
residual do que o fÍgado e rins.
r Perda de elasticidade dos vasos e acumulação de depósitos nas
paredes.
oAumento da resistência dos vasos sanguíneos. (1% por ano)

b) SistemaRespiratório
e Perda da capacidade de expansão pulmonar
o Diminuição de 507o da capacidade respiratória
o DiminuiÉo do consumo basal de oÍgénio
. Possibilidade de enfisema e bronquite senil
o AtroÍia e rigidez pulmonar
. Problemas e expectoração das secreções brônquicas

c) Sistema Renale Urinário
o Diminuição do número de nefrónios
o Diminuição da taxa de filtração glomerular, de Íiltração tubular,
do fluxo sanguÍneo renal e da "clearance" urinária
o Possibilidade de incontinência, primeiro nas mulheres e depois
nos homens.
. Micçôes mais frequentes e menos abundantes.

d) Sistema Gastrointestinal
. Modificaçôes dos tecidos dentários, mais difícil ajustamento das
próteses dentárias, perda de dentes, cáries.
o Mais lenta cicatrizaçâo da mucosa oral
. Perda do tonus muscular
oAtrofia das glândulas salivares
r Baixa do sentido do paladar
o Atrofia da mucosa gástrica e da secreção dos sucos digestivos
. Diminuição da secreção de HCL (600/o), da pepsina e do suco
pancreático.
o DiminuiÉo do tonus e da motilidade gástrica, gerando uma
diminuição do esvaziamento gástrico e do peristaltismo
o PerturbaçÕes da Absoçâo
o Ligeira diminuição do peso do fÍgado e das células funcionais.
o Diminuição das secreçÕes das enzimas hepáticas e da acção
anti-tóxica do fígado.
. Ligeira baixa da absorção intestinal

o Diminuiçâo da motilidade do intestino grosso e do retardar da
evacuação (fecalomas, obstipação...)

e) Sistema Nervoso Central
o Diminuição do número de unidades funcionais do cérebro
. Perda de massa cerebral (5 a í0%)
o Baixa do consumo de oxigénio pelo cérebro e da perfusão
cerebral
. Declínio gradual da conduçâo nervosa (10 a 15o/ol e demora
no tempo de reacção
o Diminuição da condução periférica (nervos), sobretudo após
os 40 ou 50 anos e também dos neurotransmissores.
o Perda de eÍicácia dos proprioceptores (sobretudo da dor e do
tacto)
o Dificuldade no controlo da postura e no equilíbrio.
o Perda da motricidade fina
o Alteração do controlo do sistema autónomo
. Diminuição da capacidade menemónica a curto prazo
Slstema Sensorial
. Elevação do limiar da percepção do sabor e dos odores
o DiminuiÉo das sensações tácteis e das que se relacionam
com a pressão e a temperatura
o Diminuição auditiva (presbiacúsia), sobretudo para os sons
agudos
. Sensações auditivas anómalas
o Diminuição a partir dos 20 anos, da adaplacfio à iluminação
insuficiente e à visão noctuma
o PresbÍtia ou presbiopia (pelos 40 ou 50 anos)
o Redução da acuidade visual e da visão periférica
. Possibilidade de cataratas senis e/ ou de glaucoma

f) Sistema Endócrino e Metabólico
.Perturbação do metabolismo da glucose em70o/o dos idosos
o Abrandamento da utilização periférica da tiroxina
. Alterações menores do funcionamento corticosuprarenal
o Baixa do metabolismo basal
o Diminuição da taxa de estrogénio a partir dos 35 ou 45 anos

g) Sistema Reprodutor
o AtroÍia dos órgãos genitais
o ModiÍicação do ritmo da erecção e da ejaculação
o Modificação da libido no homem e na mulher

h) Sistema lmunitário
o Lentidão da resposta lmunitária a um antigénio
. lmunodeficiência relativa

i) Ritmos biológicos e sono
o Modificação das fases do sono
o Períodos mais frequentes de sono ligeiro
r Diferente reoarticão das horas de sono 'Berqer et al 1995'
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Anexo 2

Carta a solicitar a autorização do estudo
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Évora, 17 de Outubro de 2007

No âmbito do Mestrado Saúde e Bem-estar das Pessoas Idosas - Ramo Gestão

da Saúde, leccionado na Universidade de Évora, estou a desenvolver um projecto de

investigação que pretende estudar diferentes variáveis associadas à qualidade de vida e

aptidão fisica funcional dos idosos do concelho de Évora.

Para tal necessito da vossa colaboração na cedência de dados (lista

pormenorizada de idosos residentes na instituição com idade igual ou superior a 75

anos) e autorização para posterior recolha de dados com a aplicação de instrumentos de

avaliação.

Agradeço desdejá a vossa atenção e a brevidade na resposta.

Antecipadamente grata

A mestranda

Ex.mo.....
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Anexo 3

Declaração de Conssentimento Informado
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O presente,documento insere-se num projecto de investigação realizado pela
Universidade de Evora que pretende caracteizar a população idosa do concelho
relativamente às suas capacidades funcionais, qualidade de vida e estado nutricional.
Este projecto será orientado e liderado pelos Professores Doutores Jorge Fernandes e
Pablo Carús, e operacionalizado por alunos de mestrado em Saúde e Bem-Estar das
Pessoas Idosas (Lídia Leitão, Maria Capucho, Margarida Parracho, Ana Ensinas,
Carmen Horta) e os Licenciados Hugo Folgado e Jorge Bravo.
Os objectivos deste estudo são: i) Avaliar os índices de capacidade funcional, qualidade
de vida, e estado nutricional em idosos institucionalizados/não institucionalizados; ii)
Analisar as relações existentes entre a capacidade funcional e a qualidade de vida em
idosos institucionalizados/não institucionalizados; iii) Analisar as relações existentes
entre o estado nutricional e a qualidade de vida, em idosos institucionalizados/não
institucionalizados
As avaliações serão as seguintes: Avaliação da Capacidade Funcional (30 seconds chair
stand, 6 minute walk, chair sit-and-reach, 8 foot up-and-go); Avaliação da Qualidade de
Vida (SF36 e WHOQOL-BREF, EASY-CARE); Avaliação do Estado Nutricional
(Mini Nutritional Assessment-MNA); Avaliação da Quantidade de Actividade Física
(International Physical Activity Questionnaire - IPAQ).
Todos os dados serão tratados de forma confidencial e usados apenas para fins
académicos/científicos. No caso de se detectar nas sessões referidas, qualquer tipo de
incompatibilidade para com o estudo definido, os responsáveis pela investigação irão
informá-lo, suspendendo as seguintes sessões.

Nome BI no

Declaro que li e compreendi as características do projecto exposto, podendo
esclarecer todas as dúvidas existentes, reconhecendo que em toda actividade fisica pode
existir algum risco, embora exista uma explicação e demonstração prévia de como
realizar o exercício por parte dos responsáveis pelo projecto.

ACEITO COLABORAR LIVREMENTE NO ESTUDO SUPRACITADO

Évora,

Assinatura
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Anexo 4

Quadro resumo do EASYcare
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EASYC are : E LD E RLf ,4,SSE§ TME IYf ,Sf,S TE M

Areas

Contempladas

Questões Opções de

resposta

Pontuação

Máxima

Dados

Demográficos

Sócio- - Idade - Profissão

- Sexo - Idade reforma

- Residência

- Apoio

- Habilitações Literárias

- Incapacidades Físicas 1- Visão (Vê bem?)

2- Audição (Ouve bem?)

3 -Mastigação (Difi culdade)

4- Linguagem (problemas)

- Sim
- Com dificuldade
- Alguma
dificuldade
- Incapaz

t2

Qualidade de Vida

Percebida pelo Sujeito

5- Saude

7- Habitação

-Excelente
-Muito boal boa
-Razoável
-Fraca

15

6- Solidão Sempre lrarolàs

vezesl lfrequente

/sempre

Area Funcional 8- Trabalhos Domésticos

9- Preparação de refeições

10 - Fazer compras

11- Administração do proprio dinheiro

12- Usar telefone

13 - Tomar medicamentos

- Sem ajuda

- Com ajuda

- Incapaz

- Tipo de apoio

23

Actividades

de Vida

DiáriaMobilidade 14 - Sair de Casa e Caminhar na Rua

15- Movimentar-se em Casa

16-Subir e Descer Escadas

17 - Deslocar da cama para a cadeira

18 -Utiltzar Sanitário

19 - Usar Banheira/ Chuveiro

- Sem ajuda

- Com ajuda

- Incapaz

- Tipo de apoio

4t

Actividades

Cuidados Pessoais

de 20 - Cuidar da Aparência

2l - Vestir-se

22- Alimentar-se

- Sem ajuda
- Com ajuda
- Incapaz
- Tipo de Apoio

r9

Controlo Esfincteriano 23 AcidenteslDescuidos com a bexiga

24 Acidentes/Descuidos Intestino

- Sem problemas
- Ocasionais

- Frequentes

- Tipo de Ajuda

t7

Pontuação máxima do questionário - > maior incapacidade 127 Pontuacão máxima

de Incapacidade

100

Escala Geriátrica

De Depressão

25 - Satisfação com a vida

26 - Vida Yazia

27 - Medo que algo mau aconteça

28 - Feliz na maior parte do tempo

- Sim

- Não

4

( um ponto pode significar
depressão)
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Anexo 4A

Apresentação do questionário EASYcare
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UNIIVE,RSIDADE DE EVORA

MESTRADo EM s^túon E BEM-ESTAR DAS PESSoAS rDosAS
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[Ir,]'iir-r

ilil?r,tr

Sub-Sistema de Saúde:

Centrc:

Utente no:

Datade nrcimeilo: §ero:

Iecidência

a) Vve:

Sozinho .....1
Com a família

lar de ldosos

Outra. .

b) Cutuma terace§to a:

Apoio domiciliário . .

Centro de dia.

Centro de convÍvio

Outra. .

Especifique:

Especifique:

tndique a idade com que deirou de ter um trabalho remunerado e qual a profitrão que

exercia:

Actividade do eraminadm Data da aualiação:

tr
tr
D
U

!
tr
D
D

tndique a idade em que concluiu a sua escoladzação e qual o nlvel que atingiu:

xxÍr



l. Vê bem? (se urar óculos, com
eles coloedos)
sim... .........!
comdificuldade..... ....!
nãoconseguever nada . . ... . . . . tr

CoírfitáÍtr:

2. 0uve bem? (se urar'aparclho'
auditiuq com ele colocado)

sim... ...tr 0

comdificuldade..... .,..tr I

nãoconsegueouvirnada...... ..tr 3

Cmrnüiltn'

3. Iem dificuldade em a

0

I

3

semdificuldade..... ....tr 0

algumadiÍiculdade ......D I

incapazdemastigar .....tr 3

Corurtáíroi;

f. Sente as pesoas têm
m

lo(a), rc
ter K,ITr;l

semdificuldade...... ....tr 0

diÍiculdade com algumas pessoas . E 1

diÍiculdade considerável com
todaagente .....tr 3

Corn€ntánb;

ã

,
P0]{IUAçÃO de incapacidade Ílsica íguestões I a 4) 

-(máximo 

Í2)

5. Consideraque a 3ua raúdeé:
excelente. ..
muito boa

boa...
razoável

fraca. .

ConenÉahr'

7. Em [mI que a tua
I
2

3

4

5

!
n
n
tr
D

ê

excelente.

muito boa

boa.....
razoável .

tr
tr
tr
D
tr

1

2

3

4

5fraca. .

Curmtilitx

6. §ente-sesozinho?

nunca .

Íaramente

tr
!
tr
n
D

1

2

3

4

5

algumas vezes: .

ÍÍequentemente.....
sempre

Conwttárirlr:

P0ilIUAçÃ0 da qualidade de úida percebida pelo sujeito (questões 5 a 7) 

-(márimo 

t5)
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8. Consegue Íazer o seu trabalho doméstico?

sem ajuda (limpar o chãq etc.). . .

com alguma ajuda (consegue fazer os trabalhos
domésticos leves mas precisa de ajuda nos

. trabalhos pesados)

completamente incapaz de fazer qualquer
trabalho doméstico.

- Se En algwn dlliculdade Wen o a,fida?

tr0

tr l-
tr 3- outÍa

ajuda não disponível

tr
D
tr
tr
tr
tr
tr

Côniuoe ou comoanheiro(a)
meóbío da íamília
amioo ou vizinho
aiuda pdvada (er empregada)
aiuda pública (er serviçode uma
instituição).

CdrEflláÍh§'

9. Conscgnre prcpanr ai sua própdas rcfeições?

sem ajuda (decide e cozinha
completas paÍa si próprio/a)

refeições
- §e ten alguma dlfrukffie qnn o afiila?

com alguma ajuda (consegue preparar
algumás coisa3 mas é incápaz de ele(a)
próprio(a) cozinhar refeições completas). . . . . . n 2

completamente incapaz de preparar as reÍeiçoes . E 5

Cfuluge ou companhekda)
membro da íamília
amioo ou üzinho
ajuía privada (er emFegada)
ajuda públio (ex serviço de una
insütuiço)

tr0
tr
tr
tr
tr
tr

tr
tr

0utra
aluda não dispnÍvel

Cqrmttix

10. Consegue ir às compras?

sem ajuda (tomando por si próprio/a conta das
suascompras) .....

para ir

completamente incapaz de fazer qualquer
compra

Cmrent*in'

ScErn alEnn difrcuHa&quano a[uú?
Cônjuge ou companheirda).
membro da famÍlia

outra
aiuda não disponÍvel

com alguma ajuda
consigo para todas

amioo ou vizinho
ajuía privada (er empregada)
aluda publica (ex seMçode uma
instituição)

DO

32
tr4

tr
tr
D
tr
tr

tr
D

ll.Comegue
(ex. pagar

adminiírar o seu IITTíIITI?D
conta§, contar

5e tun alym dlfrwktacr. Wen o aW?
O Côniuqe ou companheirú)
tr meríbío da íamíliasem ajuda (passar chques, pagaÍ contas, etc.) . tr 0

comalgumaajuda. ...tr 2

ou é completamente incapaz de administrar
oseudinheiro ......,D 4

amioo il vizinho
ajuía jrrívada (u: empregada)
ajuda públio (ex seruiço de uma
instituiçáo)

tr
tr
tr

Comentán6;

tr
D

outra
aluda não disponível

12. Consegue usar o teleíone?
incluindo pÍocurar os números

com alguma ajuda .

completamente incapaz de usar o telefone . .

Contcrl,údt»:

- Se En alguna dllicuhlúc qruen o aiúa?

Cônjuge ou companheirda)
membro da Íamília0

1

3

outra
aluda não disponÍvel

- 5e tem alguma dlficvkh& yern o aluda?

amioo ou vizinho
ajuía privada (ex empregada)
ajuda públio (er serviço de uma
instituição)

Cônjuge ou companheir(a)
membro da família
amioo ou vizinho
aiuía privada (ex empregada)
aiuda públio (ex serviço de uma
instituição)
outra
ajuda não disponÍrc|

tr
tr
tr
tr
tr

ü
tr

tr
tr
D
tr
tr

tr
tr

- 
13. Consegue tomar os rem medicamentol?

sem ajuda (nas doses certas e às horas
indicadas) ....! 0

com alguma aiuda (capaz de tomar alguns
medicamentos se alguém os preparar para si
e/ou o(a) lembrar de os tomar) . tr 2 -
completamente
medicamentos

incapaz de tomar os seus
..tr 4-

Curwtt*itx

P0Í{IUAçAO da área EUIúClOllrlt íguestôes 8 a 13) 

-(máximo 

23)
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tll. Consegue Sair de Gasa e caminhar na rua?

semajuda ....ü 0
comalgumaajuda. ...tr 4

completamente incapaz de andar fora da
suacasa. .....tr 6

Conenárftr:

Sc tun alguna difrukla& quanoajuda?

Cônjuge ou companheir(p)
membro da íamília
amioo ou vizinho
aluda pdvada (ex empregada)
ajuda pública (er serviço de uma
instituição)
0utra
ajuda não disponível

D
tr
tr
D
D

tr
tr

15. Consegue moyimentanse dentlo de casa?

semajuda ....tr 0

numa cadeira de rodas sem aiuda. . . . . ! 4

comalgumaajuda. ...tr 6

acamado .....! 9

Cmeíltáff,r:

t6. Con*gue subir e descer escadas?

Sc tem alguna difruldade qmt o aiuda?

fl Côniuqe ou companheirda)
tr merúbÍo da familia
E amioo ou vizinho
tr ajuría priuada (er empreqada)
tr aiuda briUtlca (ir seüçote üma

_ instituigo)
Ll outra
ü aluda não dispnÍvel

- §e tem alguma diíiuktldr- WeÍ, o afida?

Cônjuge ou companlnirda)
membro da Íamilia

5em apoio -sem ajuda_(e
ex corflmao,

com alguma ajuda .

incapaz de subir ou descer escadas.

Cm€í?lárftEr

amigo ou üzinho
ajuda pdmda (u: empregada)
aiuda públio (er seruiço de uma
iníituição)

0

2

5

E
tr
tr
tr
tr
tr
tr

0utra
aluda não dispnÍvel

17 r,Etã'i'i?l para a edeira,
outre?pÍóximai uma da

sem ajuda

com alguma ajuda

completamente incapaz de se deslocar da
camapaÍaacadeim ...A 7-

CsnentiilÍx'

- Se Ern alguna dificuhtafu qur;rn o ajda?

tr Côniuqe ou companheirda)
tr meúbío da famíia
E amioo ou vizinho

E aiuía privada (ex empregoda)
tr aiuda buurca ftr serviçúe üma

instituição)
E ortra 

-

tr ajuda não dispníuel

- 5e tem alguma dilialdade qwt o a,!da?

Cônluge ou companheiro(a)
membro da Íamília

.....E 0

.....f1 s

It. Consegue utilizar a sanita (ou a cadeira-
sanilária)?
sem ajuda (úegar à sanita ou cadeira-sanitáría,
despir o necessáÍio, lavar-se e irembora) . . . . . tr 0

com alguma ajuda (consegue fazer algumas
coisasincluindolimpar-se) ....tr 5-
completamente incapaz de usar a sanita ou acadeira-sanitária.... ..tr 8-

Currlntfriu:

D
D
tr
tr
tr

D
tr

amioo ou vizinho
ajuda privada (ex empregada)
aluda pública (ex seruiçode uma
instituição)
0ulÍa
ajuda não disponÍvel

t9. ureÍ e banheira ou o - 5c tern alguna difiatkhth quun o ajÁa?

Cônjuge ou companheiro(a)
membro da famíliasemaiuda ....! 0

necessita de alguma aluda para utilizar
abanheiraouochuveiro .....D 6-

Coaptáfuç'

tr
D
tr
tr
D

tr
tr

amigo ou vizinho
ajuda pdvada (er empregada)
ajuda pública (ex seruiçode uma
instituição)
outÍa
ajuda disponÍvelna0

POIIIUAçAO da MOBIUDADE íguestôes t4a 19) (márimo 4t)
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20. Consegue cuidar da sua aparência
pessoal? (ex. pentear o cabelo, barbear-se,
maquilhar-se, etc.)

- 5e tem alguma diliuda& Em o aluda?

Cônjuge ou companheiro(a)
membro da família
amioo on vizinho

{uú privada (ex empregada)
aiuda pública (ex serviço de uma
instituição)
0utra
ajuda não dispnÍvel

tr
tr
tr
tr
D

tr
tr

sem ajuda . 0

5

tr
!. com aiuda

Csncntáíir:

21. Consegue veltirce?
sem ajuda (incluindo apertaÍ botõe$ puxar
osfechot apertarosatacadoret etc.). . . . . . . . tr 0

com alguma aiuda (consegue fazer algumas
coisassemajuda). ....tr 3

completamente incapaz de se vestir . . . tr 6

Cqlrtr,tilior

5e ten alyrn difrotktaÉ. qm o ajda?

Cônjuge ou companheiro(a)
membro da família
amioo ou üzinho
aiuda privada (er: empregada)
aluda públio (ex servi(ode uma
instituição)
outÍa
ajuda não dispnível

tr
D
tr
tr
tr

tr
tr

22. Consegue alimentar-se?

sem ajuda .. , . D
com alguma aiuda (cortar os alimentot
espalhaÍa manteiga,etc.) .. ........tr
completamente incapaz dealimentar-se. . . ., . ú

Cqrwtü*x

- k ten alguna diliwkla& qnn o aifu?
Cônjuge ou companheiro(a)
membro da Íamília

0

5

8

tr
tr
D
tr
tr

tr
tr

amioo ou vizinho
ajuda privada (ex empregada)
ajuda pública (er seliçode uma
instituição)
outÍa
ajuda não disponível

P0Í{ru4çÂ0 das actiyidades de CUTDADOS PESSOAIS (questões 20 a 22) 

-lniilimo 

t9)

23. Tem acidenteídesanidos com a rua
bexiga? (incontinência urinária)
semproblemas.....
sim, problemas ocasionais (menos de uma
vez por dia) . . .

tem problemas frequentes (uma ou mais
vezes por dia)ou necessita de algália

Commtárps:

- 5e tem alguma dífr«ktade ryen o aluh?

Cônjuge ou companheirda)
membro da famíliaDO

D 6-
D 8- 0utra

ajuda não disponÍvel

tr
tr
tr
tr
tr

D
tr

amioo ou vizinho

{uda privada (er empregada)
ajuda pública (ex serviço de uma
instituiçao)

24. Íem acidenteídescuidor com oi seur
intestlnos? (incontinência fecal)

semproblemas..... ,.tr 0

sim, problemas ocasionais (menos de uma
vezporsemana). .....! 6

temfrequentementeproblemas .... ..tr 9

Comeí,tárb'

- 5e cm alguma diÍiculdade qluen o afuda?

Cônjuge ou companheirú)
membro da Íamllia

D
tr
D
tr
tr
!
tr

amioo ou vizinho
ajula privada (ex: empregada)
aiuda pública (ex seruiço de uma
instituição)

disponívelnão
outra
ajuda

POIúruAçÃo do corftlolo EsF!ilctERlAl{0 íguesrões 23 a 24) _(márimo t7}

P0]{IUAçAO de I]{GAPACIDADE íguesÍúu I a 24) (máximo Í001

)qut



n

TS

25. Sente-sg em geral, satisÍeito com a sua vida? . . . ! Sim tr NÃ0

26.Sentequeasuavidaévada? .....tr SlM tr Não

27.Iem nedo de que alguma coisa má lhe vá acontecer? . . . D SIM n Não

28. Sente+e feliz durante a maior parte do tempo?. . ! Sim tr NÃ0

Atribua I ponto a cada sintoma de depressão.

Uma pontuação total de I ponto ou mais indica a possibilidade de estarmos perante uma depressão

e a pessoa deve ser avaliada em maior detalhe.

POilruAçÂO de DEPRESSÃO (questões 25 a 28) 

-(nráximo 

íl

Obrigado pela sua colaboração!

I

)qult



Anexo 5

Descrição geral da bateria Senior Fitness Test
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Quadro 2 - Descrição geral da bateiaSeniar Fitness Test

osmior Firuss Test"

Parâmetros Avaliados Testes : Descrição ,

- Força dos Membros - Levantar e Sentar na Cadeira - No de levantamento em 30 s,

Inferiores sem utilização dos braços

- Flexão do Antebraço

- Força dos membros - N" de flexões do braço em 30

Superiores segundos.

- Andar 6 minutos

- Resistência Cardiovascular - N" de metros percorridos em 6

minutos

- Flexibilidade Inferior - Sentado e Alcançar

- Distância atingida na direcção

dos pés em cm.

- Flexibilidade Superior - Alcançar atrás das Costas

- Distância que as mãos podem

atingir atrás das costas em cm.

- Agilidade/Equilíbrio - Sentado, caminhar 2,44 m e

dinâmico voltar a sentar

- Composição Corporal - IMC

- Tempo necessário para levantar

de uma cadeira, camiúar 2,44 m

e voltar a sentaÍ.

- Valor do peso em Kg sobre a

altura em m ao quadrado (kglm

2)

[x



Anexo 5 A

Ficha de Pontuação - Senior Fitness Test
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UNIVERSIDADE DE ÉVORA

MESTRADO EM SAÚDE E BEM.ESTAR DAS PESSOAS IDOSAS

Nome:

Idade:

Sexo:

Altura:

Peso:

IMC:

Item do Teste Tentativa 1 Tentativa 2

1 - Teste de Levantar da Cadeira
(nf de repetições em 30 segundos)

N/A

2 - Teste de Flexão do Braço
(nf de repetições em 30 segundos)

N/A

3 - Teste de Sentar e Alcançar os Pés
(centímetro mais próximo: +/-)

4 - Teste de Alcançar as costas
(centímetro mais próximo: +/-)

5 - Teste de Levantar e Caminhar
(centésimo de segundo mais próximo)

6 - Teste de Caminhada de 6 minutos (no de
metros)

N/A

N/A - Não aplicável

x)«[



Anexo 5 B

Parâmetros normativos do Senior Fitness Test em função do género e grupo etário
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Foixq Normql de Escores Poro Mulheres*

Foixq Normol de Escores Porq Homens*

rl

4-111

B-,3 
|

2st-402

-11,A.-+2,5

11 ,5-7 ,3

44-72

-i
352-493

-5,O-+7,6

13,9-+0,0

8,7-5,7

ó0-90

IO-Ió

8-l 3

l0-15

3 I 0-4óó

55-85

-ó,3-+ó,3

-17,7--2,5

9,6-6,2

:,fiffi$ffi

10-15

1 1-17

397-534

ó8-l 00

-3,8-+8,8

-12,7-+1,2

7,4-5,2

=ry1

I l-ló

t2-r8

457-438

73-107

-1 ,2-+11 ,4

-8,8-+3,8

6,4-4,8

'.6-6-õ9.:] ,'ry.-,iF+.:t.

l0-15

12-17

438-562

ó8-l0l

-2,5-+ l0,l

-l0,I-+2,5

7,1-4,9

',@.!+=1

12-17

l3-19

498-ó03

75-107

-1,2-+12,7

-7,6-+3,8

6,O-4,4

Ieste de levonlor
do Codeiro
(n" de repetições)

Teste de Flexõo de Broço
(no de repetiçôes)

Teste de Cominhodo
de ó Minutos"
(n" de mekos)

Ieste de Mqrcho
Eslocionório de 2 Minutos
(n'de possos)

Iesle de Senlor e
Alconçor os Pós
(centímeho mois próximo: +/-)

Ieste de Aconçor qs Coslqst
(centímetro mois próximo: +/-)

Iesne de lewnlor e
(segundos)

7-12

l0-14

278-457

52-8ô

-1ô,5-1,2

26,Ç-10,1

10,0-6,2

8-14

1 1-17

347-521

59-91

-13',9-+1,2

-24,1--7,6

8,9-5,5

1 1-17

t3-19

429-585

73-109

-1 0,1-+5,0

-22,8--5,O

7,2-4,6

40ó-553

7\-103

7,6-5,2

I 9-+3 ,83,

I --5,0-24,

l0-15

l3-19

512-640

8ó-',I I ó

'=' I
12-18

t5-21

-7,ô-+7,6

-r 8,0--2,5

5,9-4,3

12-17

14-21

498-621

80-l 10

-7,6-+7,ô

-20,3--2,5

6,2-4,4

557-672

87-l I 5

I

1 4-19

16-22

-ó,3-+ 1 0, I

-1ó,5-+0,0

5,ó-3,8

-,..' - *,

IesE de Levontor
do Codeiro
(n" de repetiçôes)

Tesle de Flexôo de Broço
(n" de repetiçôes)

Iesle de Cominhodo
de ó Minutos"
(n" de metros)

TesE de Morcho
Eslscionório de 2 Minutos
(n" de possos)

Ieste de Senlor e
Alconçor os Pést
(centímetro mois Próximo: +/')

Teste de Alconçor og Coslost

[centímeho mois Próximo: +,/-]

Tesne de levonlqr e Cominhor

Isegundos]

x)o(lv



Anexo 6

ClassiÍicação Nacional das ProÍissões
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o

ClassiÍicação Nacional das ProÍissões

Categoria 1 - Quadros Superiores da Administração PúbHca, Dirigentes ei

Quadros Superiores de Empresa

o Categoria 2 - Especialistas das ProÍissões Intelectuais e Científicas

o Categoria 3 - Técnicos e ProÍissionais de Nível Intermédio

o Categoria 4 - Pessoal Administrativo e Similares

o Categoria 5 - Pessoal dos Serviços e Vendedores

o Categoria 6 - Agricultores e Trabalhadores QualiÍicados da Agricultura

Pescas

e

Categoria 7 - Operários, ArtíÍices e Trabalhadores Similares

Categoria I - Operadores de Instalações e Máquinas e Trabalhadores

Montagem

Categoria 9 - Trabalhadores Não QualiÍicadoso

n(xvt


