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QUALIDADE DE VIDA E APTIDAO FISICA FUNCIONAL DOS IDOSOS DO
CONCELHO DE EVORA

RESUMO

Introdugdo: J& na antiguidade o Homem se debrugcava sobre a tematica do
envelhecimento, todavia os anos passaram e este fendmeno constitui-se como um dos
assuntos da ordem do dia que nos abrange a todos, porque todos queremos vivenciar o
prazer de envelhecer, a semelhanga dos nossos antepassados. Porém estes procuravam o
elixir de uma vida eterna e nés ambicionamos o elixir de uma longa vida com qualidade.
Objectivo: Avaliar a qualidade de vida e aptiddo fisica funcional dos idosos residentes
do Concelho de Evora em institui¢des da rede solidéria e nos seus domicilios com idade
igual ou superior a 75 anos. 4

Meétodos: Apds a selecgdo aleatoria e tendo por base os critérios de exclusdo (sem défice
cognitivo avaliado pelo MMS e sem problemas fisicos que impedissem de realizar os
testes funcionais) aceitaram participar no estudo 396 idosos do Concelho de Evora dos
quais 196 se encontram institucionalizados nos lares da rede solidaria e 200 residem nos
seus domicilios. Os instrumentos de avaliagdo utilizados foram o EASYcare e a bateria
de testes Rikly Jones — Senior Fitness Test.

Conclusdes: Os idosos ndo institucionalizados apresentam melhor qualidade de vida e
aptiddo fisica funcional face aos idosos institucionalizados. Os niveis de incapacidade
do grupo de idosos sdo baixos, o que revela que estamos perante um grupo
maioritariamente independente. Por sua vez os homens apresentam melhor auto-
percepgdo da sua qualidade de vida e melhor desempenho nos testes fisicos realizados.
Com o processo de envelhecimento € notdrio uma avaliagdo inferior nas diferentes areas
da qualidade de vida por parte dos idosos assim como um pior desempenho nos testes
fisicos. Verificou-se também que existem correlagdes significativas entre as areas da
qualidade de vida avaliadas e os pardmetros de aptiddo fisica funcional considerados,

estando estes interrelacionados.

PALAVRAS-CHAVE: ENVELHECIMENTO, QUALIDADE DE VIDA, APTIDAO
FISICA FUNCIONAL

iii



QUALITY OF LIFE AND FUNCTIONAL FITNESS OF ELDERLY IN THE
MUNICIPALITY OF EVORA

ABSTRACT

Introduction: 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 Municipality of Evora 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 Evora’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 group are low, indicating that this is a group mostly independent. In turn the
men have better self-perception of their quality of life and better 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.

KEYWORDS: AGING, QUALITY OF LIFE, FUNCTIONAL FITNESS
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1.INTRODUCAO

O envelhecimento constitui-se como um dos grandes enigmas da vida. Desde sempre o
Homem se debrugou sobre esta ampla tematica que nos envolve a todos, na certeza porém
que todos envelhecemos a cada hora, a cada minuto, num processo continuo, que tem
inicio ainda antes da concepgdo € que nos abarca até ao fim dos nossos dias'.

Desde a antiguidade que a visdo de velhice e envelhecimento tem sido perspectivadas de
formas distintas. Surgem na literatura uma pluralidade de imagens associadas a este
fenémeno. Por um lado a velhice € simbolo de doengas e incapacidade, términos de uma
vida, por outro é revestida de sabedoria e maturidade.

Na actualidade verifica-se um aumento do nimero de pessoas idosas a escala mundial,
sendo o envelhecimento demogrifico evidenciado como um dos fenémenos mais
relevantes do século XXI. >

Em Portugal também somos confrontados com esta realidade verificando-se um aumento
significativo do nimero das pessoas idosas. Constituem-se como factores decisivos para
este fenomeno os avangos sentidos ao nivel dos varios dominios nomeadamente a
melhoria das condi¢des sociais, economicas, de saiide publica e mais recentemente os
avancos da medicina preventiva, curativa e reabilitadora.

A conquista da longevidade representa sem duvida um marco na histéria da humanidade,
contudo ndo nos podemos esquecer que o processo de envelhecimento ocorre de forma
diferencial entre os individuos. Envelhece-se assim de formas diferentes € em ritmos
diferentes®.

O envelhecimento € entdo definido como um processo natural, universal, gradativo e
irreversivel>®. E revestido de uma série de mudangas e transformagbes que ocorrem
paulatinamente no organismo a nivel biolégico, psicoldgico e social, circunscritas no
processo de desenvolvimento humano’.

As alteragdes associadas ao processo de envelhecimento sdo 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 individuos®.



A associagdo entre o envelhecimento e qualidade de vida € algo que adquire uma
importancia cada vez maior nas sociedades contemporﬁneasg. Neste sentido, 0 aumento da
longevidade coloca um novo desafio as sociedades em geral e a propria populagio que
envelhece em todo o mundo tornando necessirio a compreensdo dos processos de
envelhecimento que conferem ao individuo uma maior ou menor qualidade de vida.
Assumimos como premissa que viver mais € importante, contudo hd que conciliar
qualidade e significado aos anos adicionais de vida.

Na actualidade, assiste-se a uma mudanga no paradigma associado a terceira idade por
parte das ciéncias sociais ¢ da satide, no qual o foco de pesquisa se baseava na doenga € no
declinio funcional e avanga-se perante uma atitude mais positiva relativamente ao
envelhecimento, como sendo um componente natural dentro do lapso temporal da vida'®.
Este deve ser perspectivado como um periodo a celebrar, pois o individuo liberta-se de
papéis sociais estruturados e fica livre para explorar areas e actividades que lhe possam
proporcionar satisfagdo. Todavia as limitagdes sentidas ao nivel da satide, funcionalidade e
recursos limitados podem restringir tudo isto e afectar a sua qualidade de vida. Sabe-se
que bons niveis de aptiddo fisica funcional podem contribuir para a prevengdo €
retardamento da fragilidade fisica e consequentemente para a manuten¢do da autonomia,
da mobilidade funcional e da QV'".

Os pardmetros de aptiddo fisica funcional especialmente importantes para a mobilidade
funcional na idade avangada sdo constituidos pela forga muscular, resisténcia aerdbia,
flexibilidade, agilidade, equilibrio dindmico e composigdo corporal®'’. O enfraquecimento
ao nivel dos pardmetros fisicos, provocados pelo processo de envelhecimento tem efeitos
negativos ao nivel da mobilidade funcional, limitando a capacidade do idoso para realizar
as actividades quotidianas. Este declinio estd associado a factores bioldgicos, doengas,
habitos e estilos de vida e inactividade''. Contudo est4 comprovado que pelo menos 50%
destas perdas fisicas sdo evitaveis, caso a debilidade fisica seja detectada atempadamente e
haja lugar a uma interven¢do ao nivel da actividade fisica®'?. Esta apresenta um papel
fulcral na prevengdo do declinio associado ao processo de envelhecimento e na redugdo da
incapacidade que pode surgir com o decorrer da velhice'2. Os estudos demonstram que o
aumento da actividade fisica, mesmo quando iniciada na fase tardia da vida, resulta na

melhoria da aptiddo fisica e no aumento da capacidade funcional®.



Ao reflectir sobre a tematica e considerando que os niveis de aptiddo fisica funcional estdo
relacionados com a satde e com a qualidade de vida das populagdes, surge a necessidade
de um estudo no 4mbito desta tematica.

Existem varias formas de conceptualizar a QV, segundo a OMS refere-se a percepgéo
subjectiva do individuo sobre a sua posi¢do na vida dentro do contexto da cultura e dos
sistemas de valores em que vive e com relagdo aos seus objectivos, expectativas, padrdes e
preocupag:()es”. No idoso, a manuten¢io da autonomia e da independéncia estéo
intimamente relacionados com a QV. Efectivamente uma forma de qualificar a QV dos
idosos ¢ avaliar o grau de autonomia e dependéncia com que o mesmo desempenha as
fungdes do quotidiano. De um modo geral a perda de autonomia € um dos fenomenos que
sobretudo a nivel psicoldgico exerce maior preponderdncia na sua qualidade de vida'.

Por sua vez a aptidio fisica funcional é definida como a capacidade fisiolégica e/ou fisica
para realizar as actividades de vida diaria normalmente, com seguranga, de forma
independente ¢ sem apresentar fadiga que incapacite de finalizar a tarefa'>'®"7. Estes
conceitos estdo interrelacionados pois as alteragdes sentidas ao nivel dos varios
parametros da aptiddo fisica funcional condicionam a qualidade de vida dos individuos.
Nesta perspectiva, a obtengdo de dados que permitam a caracterizagdo da QV e da aptiddo
fisica funcional é um dado que pode ser fundamental para criar medidas adequadas a esta
populagdo que lhes permita alcangar um envelhecimento bem — sucedido'®,

Ao nivel da populagio idosa portuguesa ja foram realizados alguns estudos no &mbito
desta temadtica, onde se verificou que a maioria dos sujeitos estudados revelaram
percepgdes positivas relativamente a sua QV e bem-estar 18

O Alentejo de acordo com os dados demograficos constitui uma das zonas mais
envelhecidas do pais e no concelho de Evora deparamo-nos também com este cendrio. Na
actualidade ndo existem estudos que permitam caracterizar a QV e aptidéo fisica funcional
deste grupo de pessoas idosas residentes no concelho de Evora.

Assim, reflectindo sobre esta problematica pode-se verificar que o idoso, se encontra por
vezes bastante “debilitado”, deparando-se com a falta de recursos humanos, fisicos e
econdmicos que consigam dar resposta & sua situagio de satide/ doenga, limitando a sua
QV. Sdo infimeros os casos de idosos que se deparam nesta fase da sua vida com a
soliddo, vivendo em sofrimento e amargura constante, longe de recursos e infra-estruturas,
ndo tendo qualquer tipo de apoio da esfera familiar o que condiciona ao seu isolamento e

falta de preocupagio para com a saude. Para este grupo de idosos a institucionalizagdo



surge como um tltimo recurso relacionada com questdes de dependéncia, abandono e
soliddo.

Contudo o idoso apresenta toda uma experiéncia de vida que deve ser aproveitada, ¢
dotado de um corpo de conhecimentos que se deve valorizar, de forma a ser inserido
activamente numa sociedade em constate evolugdo, mas cuja histdria, valores e costumes
ndo se poderdo perder. Estes fazem parte do nosso passado, fazem de noés aquilo que
realmente somos e ambicionamos ser, por isso ha que potenciar o idoso tornando-o activo
e aludindo a sua integragdo em programas de lazer e actividade fisica.

Assim, olhando para esta realidade e para a qual ndo podemos ficar indiferentes, tornou-se
pertinente a realizagdo de um estudo deste caracter, no dmbito do 1° Mestrado em Saude e
Bem-estar das Pessoas Idosas, de forma a conhecer e avaliar a aptiddo fisica funcional ¢ a
QV de vida da populagdo idosa residente no concelho de Evora, para que futuramente se
possam cria medidas visando um envelhecimento saudavel e com QV.

Nesta ordem de ideias, o objectivo geral da presente tese ¢ avaliar a qualidade de vida e
aptidio fisica funcional dos idosos institucionalizados em lares da rede solidaria e ndo
institucionalizados do Concelho de Evora. A eleigdo destes dois grupos esté relacionada
com o pressuposto de que viver na comunidade ou em instituicdes sdo duas condigdes de
vida bastante distintas geralmente associadas a diferengas nos niveis de actividade fisica, e
sobretudo nos niveis de incapacidade. Apesar, de muitas vezes os idosos
institucionalizados ainda apresentarem um nivel de autonomia elevado, a habitual
desobrigagio da realizagio de varias das tarefas do dia a dia, contribui para o aumento da
inactividade e para a redug@o da aptiddo fisica funcional'®.

Para colmatar os objectivos delineados foram seleccionados como instrumentos de
avaliagio a bateria de testes Senior Fitness Test ¢ o EASYCare, estando os mesmos
validados na populagdo portuguesa.

Para dar resposta a problemética do estudo a estrutura organizacional do trabalho
encontra-se dividida em 8 capitulos. Inicialmente sera efectuada a revisdo de literatura que
pretende clarificar os conceitos principais do estudo designadamente a problemdtica do
envelhecimento humano relacionada com os aspectos demograficos, as categorias do
envelhecimento assim como as questdes de autonomia e dependéncia associadas a este
fenémeno. Seguidamente sera efectuada uma abordagem sobre os aspectos gerais e
especificos da QV associadas ao envelhecimento, assim como uma descri¢do de alguns

instrumentos de avaliagdo da QV dos idosos e estudos realizados neste dominio. Para



finalizar serd clarificado o conceito de aptiddo fisica funcional, bem como as alteragdes
decorrentes neste ambito associadas ao processo de envelhecimento, serdo apresentados
alguns estudos e instrumentos utilizados que visam a sua avaliag@o.

O terceiro capitulo visa o estabelecimento dos objectivos gerais € especificos do estudo ¢ a
apresentagio das hipéteses. O quarto capitulo intitulado de material € métodos apresenta o
fio condutor do estudo, designadamente os participantes, a metodologia, os critérios de
inclusdo, os instrumentos de avaliagdo utilizados e uma descri¢do geral dos mesmos, o
material e os métodos estatisticos. O quinto capitulo ¢ referente a apresentagdo dos
resultados tendo por base os métodos estatisticos seleccionados. Inicialmente efectua-se
uma caracterizagio sécio - demografica da amostra e uma caracterizagdo da QV dos
idosos de acordo com o questiondrio utilizado. Seguidamente efectua-se uma analise
comparativa da QV e aptiddo fisica funcional em fungdo do local de residéncia, género e
idade e por ultimo surge a andlise correlacional entre os vdrios itens de avaliagdo da QV e
a aptiddo fisica funcional. Posteriormente segue-se o capitulo referente a discussdo dos
resultados que objectiva a interpretagdo dos mesmos a luz do conhecimento cientifico
actual. Para finalizar serfio apresentadas as limitagdes do estudo e as conclusdes onde
serdo evidenciadas as hipéteses do estudo assim como serdo apontadas sugestdes para

futuras investigagoes.



2 - REVISAQ DE LITERATURA

2.1 -0 ENVELHECIMENTO

O envelhecimento foi desde sempre motivo de reflexdo dos Homens. Desde a antiguidade
a visdo de velhice e envelhecimento tem sido alvo de sinénimos distintos. Figuram na
histéria conotagdes positivas e negativas associadas a velhice.

Assiste-se na actualidade a um aumento progressivo das pessoas idosas, face aos avangos
sentidos nos varios dominios, que fazem com que pela primeira vez na histéria da
humanidade o homem alcance uma longevidade maxima. Portugal enfrenta presentemente
esta realidade e o Alentejo constitui uma das regides mais envelhecidas do pais’.
Ressaltam na literatura vérias concepgdes de envelhecimento todavia, este deve ser
encarado como o processo de desenvolvimento do ser humano que integra as dimensdes

bioldgica psicolégica e social**'**%,
2.1.1. Contextualizacio Demogrifica do Envelhecimento

O envelhecimento demografico € evidenciado como um dos fenémenos mais relevantes do
século XXI. O aumento do niimero das pessoas idosas, resulta em primeiro lugar dos
consideraveis progressos econémicos, sociais € médicos que fazem com que os europeus
vivam mais tempo, com um conforto e seguranga sem precedentes na historia®. Neste
sentido, algumas analises demograficas realizadas pela Divisio de Populagdo da
Organizagdo das Nagdes Unidas apontam a tendéncia de envelhecimento da populagdo
mundial. As previsdes indicam, para o ano de 2050, uma populagio com sessenta anos ou
mais, bem proxima dos dois bilides de pessoas, valores correspondente a 22% no total da
populagdo mundial’.

Desta forma os dados prospectivos apresentados pela divisio de populagdo das Nagdes
Unidas mostram que nessa data a percentagem das pessoas idosas ird aumentar de 10%
para 21%, face ao grupo das criangas que descera de 28% para 20%. Pela primeira vez na

historia da humanidade o modelo de pirdmide utilizado para reflectir a evolugdo



demogréfica sera em forma de «anfora», com uma base mais estreita, um corpo central
cada vez mais largo e a parte superior com uma amplitude superior a da base®*.

Estudos prévios indicam que em Portugal a semelhanga do que se passa a nivel mundial,
nio se verifica excepgdo a este panorama. De acordo com os dados mais recentes do INE
em 31 de Dezembro de 2006 a populagdo residente em Portugal foi estimada em
10.599.095 individuos, dos quais 5.129.937 homens ¢ 5.469.158 mulheres”. Constata-se
que no total da populagdo portuguesa, 1.828. 617 sdo idosos com 65 anos ou mais,
repartindo-se em 763.752 homens (41,8%) e 1.064.865 sdo mulheres (58,2 %). Deste
modo, em 2006 a populagio idosa representava 17,3 % da populagdo total, face a 15,5%
da populagio jovem (0-14 anos) e 67,3 % da populagdo activa, sendo que a populagdo
com 80 anos ou mais representava 4,1% da populagio total®.

Segundo as analises demograficas em 1990 as propor¢des em fungdo das faixas etarias
evidenciadas anteriormente eram exactamente de 13,6 %, 20%, 66,4% e 2,6%, onde se
pode verificar o aumento da populagio idosa e uma diminui¢do da populagéo jovem®™.

As evidéncias mostram que o fenémeno do envelhecimento populacional € transversal a
todas as regides. Contudo, o Alentejo constitui a regido mais envelhecida de todo o
territério nacional, registando a maior proporg¢do de idosos e simultaneamente a mais
baixa de jovens™. No concelho de Evora deparamo-nos também com o mesmo cenario

como passaremos a referir.
2.1.1.2 - Envelhecimento demografico no Concelho de Evora

Evora é um municipio urbano, localizado no Alentejo Central, que integra um conjunto de
19 freguesias, das quais sete sdo urbanas e doze sdo rurais. E um dos concelhos maiores e
mais populosos do Alentejo, com um total de 55.114 habitantes, dos quais 26.542 séo
homens e 28.572 sdo mulheres®®.

Os estudos geo-demograficos mostram que no concelho de Evora a populagio tem vindo a
envelhecer, observando-se progressivamente um aumento dos grupos etarios mais idosos e
um decréscimo dos mais jovens, por motivos que se prendem com os decréscimos
simultineos da natalidade e mortalidade. Nesta sequéncia, a populagdo idosa do concelho
de Evora foi estimada dia 31 de Dezembro de 2007, em 10. 576 individuos com idade
igual ou superior a 65 anos, sendo que 4.465 sdo do sexo masculino e 6 111 do sexo

feminino, distribuidos residencialmente pelas vérias freguesias do concelho. Os dados



demograficos revelam ainda que existe uma maior percentagem de mulheres idosas face
aos homens®’.

Perante este quadro, o concelho de Evora tem vindo ao longo dos tempos a investir em
equipamentos e infra-estruturas de apoio a Terceira idade designadamente, — Lares,
Centros de Dia, Centros de Convivio, Associagdes, Servicos de Apoio Domicilidrio,
Centros de Bem-estar Social — os quais se revelam de grande necessidade e importincia
face ao actual crescimento de populagdo idosa. A Carta Social revela que o concelho de
Evora se encontra entre os melhores equipados do pais em termos de infra-estruturas de
apoio aos idosos. Segundo o levantamento de dados junto do Servico de Seguranga Social
existem ao todo, na drea do concelho, 17 instituigdes da rede solidaria de apoio a terceira
idade. Todavia esta quantidade de equipamentos esta longe de ir ao encontro das reais
necessidades da populagio do concelho, que se encontra muito envelhecida e com grandes

dependéncias’®.

2.1.2 - Processo de Envelhecimento: Uma Abordagem Multidimensional

Ao longo dos tempos o conceito de envelhecimento e as atitudes perante os idosos tém
vindo a mudar e reflectem por um lado, o nivel de conhecimentos sobre a fisiologia €
anatomia humana e por outro, a cultura e as relagdes sociais das varias épocas?®. Neste
sentido, em alguns momentos a pessoa idosa ¢ sinénimo de doenga e incapacidade. Em
outros, transforma-se em sdbia, experiente € capaz, deparamo-nos assim com imagens
antagénicas surgem conceitos diferenciados, na sua grande maioria, legitimados pelo
conhecimento cientifico.

A defini¢do do inicio do processo de envelhecimento é em si mesma paradigmatica, pois
estd longe de ser consensual entre os diversos autores. Todavia, pode-se afirmar que o
envelhecimento emerge como um longo processo que tem inicio ainda antes da concepgdo
e que culmina aquando do momento da morte. Este ndo se constitui como um evento com
data marcada, mas sim como um processo que se da durante toda a trajectoria do ser
humano**?°. Assim, ¢ dificil afirmar em que momento uma pessoa é velha fisicamente,
pois o envelhecimento ocorre de forma gradual e ¢ partilhado em todas as idades®'.
Quando se aborda a problemdtica do envelhecimento considera-se também a idade
cronolégica que corresponde a idade oficial presente no Bilhete de Identidade que €

determinada pelo calendario, pelo passar do tempo®. A maioria dos autores conceptualiza



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

anos7’32.

Embora a idade cronologica esteja relacionada com o processo de
envelhecimento, esta ndo constitui um bom critério para o estudar pois o nimero de anos
que o individuo viveu ndo da necessariamente informagdo sobre a sua QV, a sua

A e . , . . 4 2
experiéncia psicoldgica e social e sobre a sua saunde®”®

. Mesmo no modelo biolégico, o
envelhecimento tem de ser encarado numa perspectiva fisiologica relativamente as
mudangas que ocorrem no corpo, podendo existir diferentes idades fisioldgicas em
individuos com a mesma idade cronolégica

Neste sentido, o processo de envelhecimento assenta em alteragdes fisicas, psicologicas €
sociais, naturais e gradativas que podem ocorrer em idade mais precoce ou mais avangada,
em maior ou menor grau, de acordo com as caracteristicas genéticas € principalmente com
o modo de vida de cada individuo.

Constata-se que existe, alguma dificuldade em apresentar uma defini¢do geral de
envelhecimento, pois trata-se de um conceito multidimensional, multifactorial e bastante
complexo’. Assim, sdo evidenciados na literatura trés principais categorias de

: . D ST . 14212223
envelhecimento designadamente o bioldgico, o psicoldgico € o social ™ 1222333

2.1.2.1 -Envelhecimento Biolégico:

Na actualidade embora existam iniimeras teorias que tentam explicar o envelhecimento
bioldgico este ainda nfo estd completamente elucidado e compreendido®. Contudo, o
processo de envelhecimento bioldgico refere-se as transformagdes fisicas que reduzem a
eficiéncia dos sistemas orginicos ¢ funcionais do organismo, traduzindo-se numa
diminuig3o progressiva da capacidade de manutengdo do equilibrio homeostatico que, em
condug¢des normais nio sera suficiente para produzir distirbios funcionais. Quando este
declinio é muito significativo, verifica-se uma redugo da reserva funcional, colocando um
idoso mais vulneravel ao surgimento de doengas cronicas, que por sua vez podem induzir
a alteragOes na capacidade funcional, ameagando a sua autonomia e independéncia“.

Neste sentido o envelhecimento biolégico ou senescéncia corresponde ao processo de
mudanga no organismo, que com o passar do tempo, diminui a probabilidade de
sobrevivéncia e reduz a capacidade bioldgica de auto-regulagdo, reparacdo e adaptagio as

C A . . .7
exigéncias ambientais’ .



A nivel fisiolégico o processo de senescéncia provoca o envelhecimento das estruturas e
do aspecto geral do corpo humano, assim como o declinio das fungdes orgdnicas. A nivel
estrutural ocorrem alteragdes nas células e tecidos, composigdo global do corpo e peso
corporal, musculos ossos e articulagdes, pele e tecido subcutdneo e tegumentos. As
alteragdes funcionais decorrem nos varios sistemas do organismo nomeadamente
cardiovascular, respiratério, renal e urindrio, gastrointestinal, sistema nervoso central,
enddcrino, reprodutor, imunitario também nos ritmos biolégicos do sono®. As alteragdes
que ocorrem a nivel estrutural e funcional com o envelhecimento poderdo ser
complementadas pela analise do quadro (1) (Anexo 1).

Estudos realizados mostram que as modificagdes sentidas ao nivel dos varios aparelhos e
sistemas ndo tem a mesma velocidade de declinio, € o padrdo de declinio € bastante
heterogéneo entre os diversos 6rgios™*®. Todas estas alteragdes vdo levar a uma perda
progressiva da capacidade de adaptagdo do organismo e a uma diminui¢io da sua
capacidade funcional, associada ou ndo a doenga.

Verifica-se na literatura a diferencia¢do entre o envelhecimento primario que corresponde
ao envelhecimento dito normal ou senescéncia e o envelhecimento secundario, sendo este
ultimo induzido por mudangas decorrentes de doengas, que por sua vez aceleram o
processo de senescéncia’. Podemos verificar que ¢ dificil distinguir o envelhecimento
normal do envelhecimento patolégico no entanto, varios investigadores afirmam que o

envelhecimento ndo implica deterioragdo ou doenga 3.
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 mudang¢as nos
estatutos, papéis e redes sociais, pois sofrem a influéncia de varios factores psicossociais
nomeadamente a alteragdo da situagdo conjugal, principalmente a viuvez, diminuig¢do de
contacto com os amigos e colegas devido a reforma e porque grande parte dos elementos
da sua rede social enfrenta também a velhice e vivenciam as mesmas dificuldades****",

Também neste dominio, 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

. [ . . . o . 133
inutilidade, esvaziamento, marginalizag@o e morte social®’.
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Na velhice verificam-se ainda alteragées na estrutura familiar, pois o idoso sente-se muitas
vezes destituido de um papel que outrora representava e que era concebido como
importante no nicleo familiar, com o qual se identificava e estabelecia o seu lugar na
familia. Assim, o idoso vive a velhice em fun¢do do contexto em que se encontra

inserido®.
2.1.2.3 - Envelhecimento psicolagico

E definido pela auto-regulagio do individuo no campo de forgas, pelo tomar decisdes e
opgoes, adaptando-se ao processo de senescéncia e envelhecimento. Ha pois que salientar
que o crescimento e envelhecimento ndo sdo produto exclusivo de um nico conjunto de
determinantes, mas sim a consequéncia da nossa base filogenética, da nossa
hereditariedade, do meio fisico e social, no qual estas predisposi¢cdes genéticas se
exprimem e também do préprio pensamento ¢ da capacidade de escolha do homem™.
Constata-se que os factores que mais dificultam o processo de adaptacdo do idoso, sdo as
perdas dos papéis sociais, as situacdes de stress, a doenga, o desenraizamento € outros
traumatismos que podem causar problemas psicoldgicos e ndo a diminuigido das fungdes
cognitivas. Podem também surgir sentimentos negativos associados as altera¢des
fisiondmicas provocadas pelo envelhecimento, tais como a sensagdo de que se perdeu a
beleza do passado™.

Na linha de pensamento apresentada pode-se afirmar que o envelhecimento € um
fenémeno bastante complexo no qual interferem factores intrinsecos e extrinsecos ao
individuo, constituindo-se como um processo diferencial. Cada individuo envelhece de um
modo particular diferente do outro, conforme os modos de vida**®.

Em 1ltima analise pode-se afirmar que ndo existe um s6 envelhecimento mas processos

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

situagdo econdmica do pais e a geografia.

2.1.3 — Envelhecimento e questdes de dependéncia/Autonomia

A capacidade que o idoso tem de se manter independente € condicionada por uma série de
factores nomeadamente a constituicdo genética, os habitos e estilos de vida, o contexto

socio econémico, cultural e o meio ambiente’. Assim, os indicadores criticos da
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possibilidade de uma vida independente sdo constituidos pela capacidade revelada em
manter fungdes de cuidados pessoais tais como vestir-se, lavar-se, cuidar da sua aparéncia
e actividades instrumentais que possam servir para a manuten¢do da sua vida didria
designadamente a possibilidade de fazer compras, de telefonar, administrar o proprio
dinheiro, entre outros’.

A QV na velhice tem sido muitas vezes associada a questdes de dependéncia e
autonomia”'®. Neste sentido, as dependéncias observadas nos idosos resultam tanto das
alteragdes biologicas, como de mudangas nas exigéncias sociais e frequentemente, as
tltimas parecem determinar as primeiras'®’.

Sdo evidenciados trés tipos de dependéncia nomeadamente a fisica, a estruturada e a

1'% A dependéncia fisica corresponde a incapacidade funcional

comportamenta
individual para realizar as actividades de vida diaria. Na dependéncia estruturada constata-
se que o significado do valor do ser humano € determinado em primeiro lugar pela
participagdo no processo produtivo e na velhice salienta-se a dependéncia gerada pela
perda de emprego. A dependéncia comportamental € frequentemente antecedida pela
dependéncia fisica, € socialmente induzida independentemente do nivel de competéncia no
idoso®’e sobressai a ideia de que o meio espera incompeténcia.

Torna-se evidente que a dependéncia dos idosos se deve a um declinio fisico, contudo os
factores psicologicos e sOcio ambientais s3o responsaveis em alguns idosos pela
decadéncia da sua capacidade funcional.

Verifica-se que ¢ frequente a associagdo entre a velhice e as questdes de dependéncia/
autonomia. Contudo ha que salientar que algumas pessoas evidenciam declinio no estado
de saude precocemente, enquanto outras vivem sauddveis até aos 80/90 anos. Na
realidade, aceita-se o facto de que qualquer declinio precoce, possa reflectir patologia e
ndo os efeitos da idade, pelo que a dependéncia ndo ¢ sinénimo apenas desta fase da

.4
vida®®¥,

2.2- A QUALIDADE DE VIDA
O aumento do numero das pessoas idosas, as elevadas expectativas de uma boa qualidade
de vida e a crescente preocupagdo a nivel politico em reduzir os gastos publicos, 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 questdes a ele associadas surgem na literatura
desde a antiguidade. J4 os fildsofos antes de Aristoteles associavam o conceito a palavras
como felicidade e virtude, as quais quando alcangadas proporcionariam aos individuos
uma boa vida. Este vinculava-se também a expressdes como bem-estar, aspiragdo e
satisfagio”*!*?. Até aos dias de hoje este constructo é considerado bastante complexo e de
dificil conceptualizagdo, sendo utilizado em duas vertentes o da linguagem quotidiana e no
campo da pesquisa cientifica em diferentes campos do saber.

Assiste-se de facto a uma crescente utilizagdo deste termo na linguagem comum pois
todos nés somos capazes de emitir opinides ou expressdes sobre a definicdo da QV,
contudo conceitud-la ¢ dificil.

Na perspectiva da OMS refere-se & percepgdo subjectiva do individuo sobre a sua posi¢io
na vida dentro do contexto da cultura e dos sistemas de valores em que vive e com relagdo
aos seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupagdes”.

O conceito de QV surge intimamente ligado a saide, mas continua a nfo ter um
significado tinico. De acordo com a OMS, os termos condi¢des de saide, funcionamento
social e qualidade de vida t€m sido usados como sinénimos. Contudo a QV é um conceito
bastante ambiguo e complexo que vai para além da mera condig¢do fisica e inclui outros
aspectos da vida humana*. A semelhanga da prépria saude ¢ dificil definir QV, pois
significados diferentes podem ser atribuidos por pessoas diferentes em fung¢fo do contexto,
do sistema de valores, da cultura, dos meios econémicos e do préprio individuo®.

A andlise da QV deve ter em conta os seguintes pressupostos subjacentes ao contexto: ndo
¢ a auséncia de doenga; manifesta-se ao nivel do bem-estar e da funcionalidade; define-se
por uma configuragdo de bem-estar que ¢ uma dimensdo auto-percebida; abrange aspectos
fisicos, mentais, sociais e ambientais, ¢ um processo dindmico e s6 tem sentido concebida
em termos ecolégicos™®.

A principal caracteristica da QV € a sua multidimensionalidade, isto € “a semelhanga da
prépria vida a QV tem muitos ingredientes” "?*%”. Nesta linha de pensamento tem sido
definida em termos macro (sociais e objectivos) e micro (individuais e subjectivos) '°. O
primeiro inclui regalias, emprego, habitagdo, ambiente, educagdo e outras circunstincias
de vida. O segundo inclui percep¢des gerais da QV, experiéncias e valores do individuo
assim como bem-estar felicidade e satisfagio com a vida'’. Estudos prévios sugerem que a

QV do individuo resulta de uma complexa interac¢fio entre as dimensdes objectivas e
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subjectivas supracitadas. Desta forma uma altera¢do ao nivel de uma das areas da QV
influencia mutuamente as outras areas'’.

Os dominios da QV apresentados na literatura, variam em numero, assim como a
designagdo que lhes ¢ dada, embora mantenham algumas similaridades. O WHOQOL
GROUP identifica seis dominios nomeadamente o fisico, o psicoldgico, o nivel de
independéncia, as relagdes sociais, o meio ambiente e a religido e crengas pessoais'.

O conceito de QV € construido através de experiéncias e afectos negativos e positivos,
valores e auto-avaliagdes vida, que pode contudo variar com o passar do tempo, como
resposta a essas experiéncias e alteragdes ao nivel da satide'®. Quando se avalia uma
alteragdo na QV dos individuos, devem ser tidas em considera¢do algumas variantes
designadamente, mudangas actuais de circunstincias (ex. saude), caracteristicas do
individuo (personalidade); processos comportamentais, cognitivos ou afectivos que podem
induzir a mudanga. '°

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 indesejaveis. As entrevistas reflexivas realizadas a este
grupo de pessoas revelaram que o seu conceito de QV dependia de encontrarem um
equilibrio entre corpo, mente e espirito € em estabelecer ¢ manter relagdes harmoniosas,
baseadas na teoria da hemostase'®?%.

Os modelos de qualidade de vida apresentados na literatura ndo s3o suficientemente
consistentes, variando desde a abordagem baseada no Modelo das necessidades humanas
de Maslow's até modelos classicos baseados unicamente no bem-estar psicoldgico,
felicidade, moral, satisfagdo de vida, expectativas sociais ou as percepgdes do individuo'®.
Ao ser considerado um conceito dindmico coloca sobretudo alguns desafios a4 sua
avaliagdo. A maioria das disciplinas baseou os seus conceitos e avaliagdes nas opinides
dos peritos em vez de o fazerem nas percepgdes das proprias pessoas'®. Esta abordagem
tem como consequéncia a existéncia de poucos dados empiricos cujos itens usados
incluiam muitas escalas de avaliagdo que nfo apresentam qualquer relevancia para as
pessoas € para as suas vidas didrias. Prevalece na literatura uma abordagem pragmatica e a
clarificagdo do conceito € tipicamente ultrapassada e justificada através da sua natureza

abstracta'®.
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Em 1ltima anélise, verifica-se que a QV como medida apresenta algumas propriedades
que culminam por ser os principais pontos de consenso nas varias defini¢des encontradas:
a sua multidimensionalidade, basear-se principalmente nas percepgdes e expectativas do
proprio individuo, a sua variabilidade ao longo do tempo e o facto de ser uma medida de

natureza subjectiva.

2.2.1 - Qualidade de Vida ¢ Envelhecimento

A associagdo entre QV e envelhecimento é algo que adquire uma importincia cada vez
maior nas sociedades contemporineas’. Neste sentido, o conceito de QV é considerado
para muitos autores como um conceito nuclear no campo de aten¢do aos idosos,
constituindo um dos principais indicadores a que se deve ter em atengdo na hora de avaliar
a condigdo de vida dos idosos®®. O grande desafio que se coloca aos anos vindouros €
aproximar a curva de esperanga de vida da correspondente curva da QV, aliando desta
forma QV aos anos adicionais de vida.

Na realidade néo existe consenso para uma definigdo de QV quer na terceira idade, entre
0s mais novos, na populagéo adulta ou entre a populagdo mais velha e fragilizada.

Assim, sd3o mencionadas varias formas de conceptualizagio da QV na velhice
designadamente como qualidade em termos de condi¢des de vida (componente objectiva),
como satisfagdo pessoal com as condigdes de vida (componente subjectiva), combinando
as condigdes de vida e satisfagdo, combinando as condi¢Ses de vida e a satisfagdo pessoal
segundo os critérios do proprio sujeito em fungdo da sua escala de valores e aspiragbes
sociais’.

A QV na velhice tem sido, muitas vezes associada a questdes de dependéncia e autonomia,
sendo que as dependéncias observadas nos idosos resultam tanto de alteragdes bioldgicas
como de mudangas nas exigéncias 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 satide. Assim, verifica-se que ndo é o problema de satide que
condiciona a QV ou o futuro do idoso, mas sim a sua independéncia e autonomia. E esta
perda que por sua vez induz a situagSes patoldgicas, principalmente do foro mental, que
pode levar a uma dependéncia da qual o idoso dificilmente saira’"'®.

Desta forma a avaliagio da QV entre as pessoas idosas e frageis deve incluir

funcionalidade fisica e sintomas, funcionalidade emocional, comportamental, cognitiva e



intelectual, funcionalidade social e existéncia de apoio social, satisfagio de vida,
percepgdes de saide, estatuto econdmico, lazer, funcionalidade sexual, energia e
vitalidade™.

A QV e o bem-estar das pessoas idosas pode ser representado através das competéncias
comportamentais (ex. medidas através de indicadores de satide; de cogni¢do, uso do tempo
¢ comportamento), qualidade de vida perceptivel (ex. medida através da avaliagdo
subjectiva do individuo em cada dominio da vida) bem-estar psicolégico (afectos
negativos e positivos) (ex. medidos através de indicadores de saude mental, julgamentos
cognitivos da vida, satisfagdo, emogdes positivo e negativas) e o exterior, ambiente
objectivo (fisico) (ex. alojamento, indicadores econémicos) *°.

De um modo geral, enquanto a qualidade de vida € inevitavelmente subjectiva e
dependente das percepgdes do individuo, as associagdes empiricas mais frequentemente
referidas, quer no bem estar quer na qualidade de vida dos idosos, sdo uma boa saide e
capacidade funcional, um sentido de adequag&o ou utilidade pessoal, participagio social, a
existéncia de amigos e apoio social e um nivel de rendimentos ou outro indicador do
estado econémico (ex. possuir casa propria) *°.

Na globalidade as autoavaliagdes subjectivas do bem-estar psicoldgico e da satide tém
mais peso do que os indicadores econémicos e sécio demograficos objectivos, no que se
refere 4 explicagdo da variagdo da taxa da qualidade de vida’'. 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 sdo a degeneragio fisica € doengas na velhice, a
reforma e as perdas®. A auséncia de actividades ludicas, actividades ocupacionais e
recursos econémicos s3o factores que contribuem para uma diminui¢io da QV**. Portanto
assegurar a QV das pessoas idosas constitui sem divida um dos grandes desafios deste

século.

2.2.2 — Qualidade de Vida nas Pessoas Idosas

Em gerontologia a investigagdo sobre QV coincide com o envelhecimento positivo, a
sensagdo de controlo, relacionamento social, qualidade do ambiente onde se vive, saude
mental, eficicia cognitiva, competéncia social e produtiva, controle pessoal, satisfagdo
com a vida e motivagdes'®. Nos idosos as areas que requerem avaliagdo incluem

problemas de saide que causam incapacidade e podem ser corrigidos (audig¢io/visdo),
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saide mental (fun¢@o cognitiva e memoria, ansiedade e depressdo), capacidade funcional,
estado de saide, satisfagdo com a vida e suporte social.

Estudos prévios desenvolvidos no 4mbito de investigagdo em Gerontologia sobre a QV,
tém proporcionado contributos que possibilitam a identificagdo de quatro grandes eixos de
andlise sobre a QV na velhice. As linhas de investigagdo sdo a qualidade de vida e
residéncia (institucionalizagdo versus meio familiar), qualidade de vida e actividade fisica,
QV e estilos de vida e por altimo QV e saude’.

A QV das pessoas idosas esta muito dependente do contexto e das circunstincias em que
as pessoas vivem. Alguns estudos realizados em Portugal evidenciam que os idosos que
vivem no domicilio evidenciam melhor QV que os idosos institucionalizados®.

Um estudo efectuado em Espanha em duas amostras de individuos com mais de 65 anos a
residir em lares € no domicilio, demonstrou que os idosos que residiam no domicilio
apresentavam indices superiores de satisfagdo com a vida relativamente aos idosos
residentes em lares”'.

Os indices de QV mais criticos para a populago idosa espanhola sdo a satide, integragdo
social, capacidades funcionais (que permitem manter a independéncia nas actividades de
vida diaria), actividade (relativa & ocupagdo do tempo em actividades que déem
satisfagdo), qualidade do ambiental, satisfagdo com a vida, educagdo, recursos
econdmicos, acesso a servigos sociais e de satide’.

Neste ambito 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 sdo efectivamente ter boas relagdes com a familia e amigos, desempenhar
papéis sociais importantes, como voluntariado, ter boa satde e funcionalidade, viver numa
boa casa, ter uma vis3o positiva da vida e manter o controlo e a independéncia®.

De acordo com este grupo de idosos a QV constroi-se através de caracteristicas pessoais,
saude, funcionalidade, actividades sociais, vizinhanga, factores econdmicos,
independéncia e € influenciada através de comparagdes e expectativas sociais.

Cada uma destas areas da QV ¢ importante ndo apenas para os jovens, adultos e para os
idosos que vivem nos seus domicilios, mas também para os que residem em casas de
recolhimento e lares™. Para as pessoas idosas residentes em bairros pobres de Inglaterra os
factores econdmicos, a privagdo social, o crime, o isolamento social e a soliddo sio os

aspectos principais referenciados como condicionantes da sua QV>*.
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Por sua vez, as pessoas idosas que tém necessidades sociais e principalmente as que vivem
em institui¢des, ddo prioridade a capacidade para controlarem as suas proprias vidas, ao
modo como estruturam o seu dia-a-dia, assim como as suas relagdes e actividades'®.

Um estudo exploratério efectuado junto da populagdo 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 diminuigdo cognitiva grave ou
algum grau de dependéncia. Verifica-se também que o aumento da dependéncia 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 sdo os que vivem
em lares de idosos'®.

A autonomia, a privacidade, a independéncia, a escolha, a auto-estima, o respeito por parte
dos outros, a qualidade do meio envolvente, a participagdo social podem ser ameagados
quando a pessoa sofre um processo de institucionalizagdo e quando as pessoas sofrem
doengas cronicas que limitam seriamente as suas actividades diarias'®. Os motivos que
levam as pessoas idosas a recorrem a institucionalizagdo estdo relacionados com
elementos que também podem ser considerados negativos para a sua QV, nomeadamente a
doenga ou a viuvez’’.

Os idosos ndo definem a QV simplesmente em termos de conotagdes positivas, usam
também as conotagdes negativas e acreditam que a mesma ndo se limita somente a
saude®®. As dimensdes da QV frequentemente mencionadas por idosos sdo referentes a
familia, contactos sociais, saude, mobilidade/capacidade, circunstincias materiais,

actividades, felicidade, juventude e ambiente da casa.

2.2.3 - Instrumentos de Avaliacio da Qualidade de Vida das Pessoas Idosas

A QV das pessoas idosas € geralmente medida através de escalas utilizadas para avaliagio
em pessoas adultas, com excepgdo no dominio especifico das escalas de funcionalidade
fisica. Os idosos apresentam problemas especificos decorrentes da idade que requerem
uma avaliagio mais especifica'®. A avaliagio da QV das pessoas idosas deve ser efectuada
numa perspectiva multidimensional, que contemple a autonomia, a individualidade e as
questdes de dependéncia/ independéncia'.

Desta forma surgem na literatura varios instrumentos de avaliagdo da QV das pessoas

idosas, sendo estes classificados de genéricos ou especificos. Assim, os instrumentos
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genéricos incluem dominios que podem ser aplicados a todas as populagdes. Uma das suas
desvantagens ¢ a insensibilidade a pequenas mudangas clinicas devido a auséncia de
dimensdes especificas para determinada condi¢do’®. Por outro lado, os instrumentos de
avaliagdo mais especificos permitem avaliar a QV em populagdes com caracteristicas
particulares, nomeadamente idosos, grupos de individuos com doengas e problemas
especificos.

Assim, existem diversos instrumentos genéricos para avaliar a QV, um destes
instrumentos de avaliagdo é 0 WHOQOL-100 que foi criado pelo grupo de QV da OMS, o
WHOQOL- GROUP. Este é constituido por 100 questdes e engloba seis dreas de dominio
(fisico, psicolégico, nivel de independéncia, relagdes sociais, meio ambiente e
espiritualidade) e 24 sub dominios especificos, para além da faceta da QV em geral®’.

O WHOQOL-BREF ¢ uma versdo abreviada do WHOQOL-100 sendo considerado mais
adequado para utilizagdo na pratica assistencial e em pesquisas onde a avaliagdo deve ser
repetida vérias vezes e onde se utiliza mais de um instrumento. Este possui 26 itens
distribuidos por quatro dominios nomeadamente, fisico, psicolégico, relagdes sociais e
meio ambiente®®”’.

O SF-36 foi criado pelo The Medical Outcomes Study Group e é um instrumento generico
de avaliagio da qualidade de vida de facil administragdo e compreensio. E um
questiondrio multidimensional formado por 36 itens, englobados em oito escalas ou
componentes nomeadamente, capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de
saude, vitalidade, saiide mental e aspectos sociais e emocionais. Apresenta um resultado
final de 0 a 100, no qual o zero corresponde a pior estado geral de saide e o 100 ao melhor
estado de saiide®®.

Relativamente aos instrumentos especificos para avaliagdo da QV do idoso destacamos o0s
mais utilizados em investigagdo: 0 WHOQOL-OLD, o LEIPAD, o Quality of life Profile
QOLPSV e 0 EASYCare Elderly Assestement System.

O LEIPAD é um questionario internacional, cujo nome resulta de uma combinagdo de
Leiden com Padua e que foi criado com o objectivo de avaliar a qualidade de vida em
pacientes idosos, nos cuidados de saude primarios e foi desenvolvido sob os auspicios do
Parlamento Europeu e da OMS. Este faz uma anélise subjectiva da saude fisica e mental,
das relagdes sexuais, estado emocional, nivel de auto-estima, das expectativas para o

futuro, actividades de vida diaria, sociais e recreativas e da situagdo financeira. Ele

também considera o estado cognitivo do individuo a ser testado®. A tltima versdo do
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questionario é composto de 49 itens de auto-avaliagdo, 31 dos quais podem ser agrupados
em 7 sub escalas: fun¢do fisica, auto-cuidado, depressdo e ansiedade, funcionamento
cognitivo, funcionamento sexual, e satisfagdo com a vida. Os restantes 18 itens servem
como mediadores para a avaliagio da influéncia de factores sociais, conveniéncia e
caracteristicas de personalidade do individuo®.

O grupo WHOQOL-OLD surgiu com o objectivo de adaptar o WHOQOL para utilizagéo
com adultos idosos e entdo testar o seu uso numa série de testes de campo transculturais.
Tal adaptagio consistiu no desenvolvimento de um moédulo complementar que foi
adicionado aos instrumentos do WHOQOL existentes. O objectivo final do trabalho foi a
constru¢io de um moédulo WHOQOL para adultos idosos (WHOQOL-OLD) 5! Este
instrumento de avaliagdo consiste em 24 itens da escala de Likert atribuidos a seis facetas:
“Funcionamento do Sensério”, “Autonomia”, “Actividades Passadas, Presentes e
Futuras”, “Participagdo Social”, “Morte € Morrer” e “Intimidade”. Cada uma das facetas
possui 4 itens; portanto, para todas as facetas o resultado dos valores possiveis pode
oscilar de 4 a 20, desde que todos os itens de uma faceta tenham sido preenchidos. Os
resultados destas seis facetas ou os valores dos 24 itens do moédulo WHOQOL-OLD
podem ser combinados para produzir um resultado geral para a qualidade de vida em
adultos idosos, denotado como o “escore total” do médulo WHOQOL-OLD“ .

O EASYCare permite a avaliagdo da QV e do bem-estar das pessoas idosas e foi
construido a partir de outros instrumentos de avaliagdo. As areas contempladas no
EASYCare sdo questdes de incapacidade fisica, qualidade de vida percebida pelo sujeito,
drea instrumental/ funcional, mobilidade, actividades de cuidados pessoais, controlo

esfincteriano, actividades de vida didria e escala geriatrica de depressao®®,

2.3— APTIDAO FiSICA FUNCIONAL

Em Portugal contrariamente ao que acontecia a nivel internacional principalmente nos
EUA e no Canada, a investigagdo no dominio da aptidéo fisica parecia ser um assunto de
infima importancia por parte dos investigadores e do publico em geral. Contudo, na ltima
década assiste-se a uma preocupagdo crescente no dmbito deste dominio, tendo sido
desenvolvidos trabalhos de investigacio referentes a avaliagdo da aptiddo fisica alusivos a
todas as faixas etarias. Até ha pouco tempo, os trabalhos desenvolvidos nesta area eram

direccionados para a populagio adulta jovem, mas com o aumento da expectativa de vida
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esta concep¢do tem vindo a mudar. Neste sentido a avaliagdo da aptiddo fisica €
importante em qualquer faixa etaria®.

Surgem na literatura uma pluralidade de definigdes de aptiddo fisica, verificando-se que
estas diferem entre si no que concerne h4 abrangéncia do conceito, aos seus objectivos,
conceptualizagdo, especificidade e na linguagem utilizada. Constata-se que ao longo dos
tempos o conceito de aptiddo fisica ndo tem evidenciado a precisdo, unanimidade ¢ a
consensualidade desejada, sendo que o seu significado reflecte as diferentes perspectivas
de estudo dos varios investigadores.

A aptiddio fisica surge associada as habilidades motoras ¢ & saide. As componentes da
aptidio fisica relacionadas as habilidades motoras estdo associadas ao desempenho motor
do individuo e a capacidade para desenvolver tarefas e envolvem a agilidade, o equilibrio,
a coordenagdo a velocidade e o tempo de reacgdo’!. As componentes de aptiddo fisica
associadas a saide sdo a aptiddo cardiovascular, a for¢a muscular, a flexibilidade e a
composigdo corporal'’.

Tendo por base as vérias definigdes de aptiddo fisica ressalta para este estudo a defini¢do
da aptiddio fisica funcional, em virtude do seu objectivo ser a avaliagio das caracteristicas
fisicas associadas & mobilidade funcional e a independéncia fisica na idade avangada,
sendo estes factores cruciais para uma boa qualidade de vida. Desta forma a aptidéo fisica
funcional ¢ definida como a capacidade bioldgica para realizar as actividades de vida

" . « . 16,1
diria, de forma segura e auténoma, ndo apresentando fadiga®'> 617,

2.3.1 — Aptidao Fisica Funcional ¢ Envelhecimento

O envelhecimento estd associado a inumeras alteragdes que por sua vez condicionam a
funcionalidade, a mobilidade, a autonomia e consequentemente a qualidade de vida dos
individuos. E essencial que o idoso permane¢a com a melhor aptiddo fisica funcional
possivel de forma a manter a sua qualidade de vida associada & capacidade para realizar
autonomamente as suas actividades quotidianas“.

Com o aumento da esperanga média de vida, a capacidade de usufruir de um estilo de vida
activo e independente na velhice dependerd em grande parte da manutengdo do nivel
pessoal de aptiddo fisica funcional. Esta ¢ definida como a capacidade fisiologica e/ou
fisica para realizar as actividades de vida didria normalmente, com seguranga, de forma

independente e sem apresentar fadiga que incapacite de finalizar a tarefa' 1617,
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A medida que a idade avanga o foco de atengdio deixa de ser a promogio da saide e
prevengdo da doenga e passa a ser a preocupagdo com a mobilidade funcional, isto ¢ com a
capacidade de continuar a fazer as coisas desejadas e necessdrias para se ter uma vida
saudavel e independente pois, de uma forma geral as doengas cronicas ja estdo instaladas®.
Constata-se que com o processo de envelhecimento o ser humano ambiciona continuar a
ter forca, flexibilidade, equilibrio e mobilidade funcional para continuar a realizar
autonomamente as suas actividades didrias. Estas podem ser classificadas segundo varios
indices, designadamente as actividades basicas de vida diaria, que correspondem aos
niveis mais graves de deficiéncia da aptiddo fisica e que avaliam fun¢bes de sobrevivéncia
tais como alimentar-se, tomar banho, vestir-se, transferir-se de um local para o outro € as
actividades instrumentais de vida diaria, tais como utilizar o telefone, limpar a casa, fazer
compras, gerir o dinheiro, ou seja actividades mais complexas da vida quotidiana®.

Na literatura surgem alguns modelos explicativos preditores da natureza da incapacidade
fisica e que contemplam quatro estagios principais da sua evolugdo. Nesta sequéncia surge
como primeiro ponto a doenga ou patologia, que por sua vez leva ao comprometimento
fisioldgico dos sistemas, induzindo a limitagdes funcionais tais como subir escadas,
levantar de uma cadeira, surgindo por Ultimo a incapacidade fisica para realizar as
actividades normais de vida diaria, tais como tomar banho entre outras®.

Embora se pensasse que toda a incapacidade fisica tivesse a sua origem na doenga, estudos
recentes evidenciam que o sedentarismo também pode ser a principal causa de fragilidade

fisica em idade avangada, principalmente na faixa etdria dos 80 — 90 anos®

2.3.2 - Alteragdes nos Parimetros de Aptidio Fisica Funcional com o Envelhecimento

Os pardmetros da aptiddo funcional especialmente importantes para a mobilidade
funcional na idade avangada sdo constituidos pela forga muscular, resisténcia aerdbia,
flexibilidade, agilidade, equilibrio dindmico e composig¢do corporal®. O enfraquecimento
ao nivel dos pardmetros fisicos, provocados pelo processo de envelhecimento, podera
ocasionar uma limitagio funcional, consequentemente reduzindo a habilidade para realizar
diversas actividades avangadas, instrumentais ou até mesmo as bésicas da vida didria,

finalizando o processo com a incapacidade (tabela 1).
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Tabela 1- Esquema de capacidade funcional com os parimetros fisiologicos associados as fungdes exigidas para as
actividades diarias, bisicas e avangadas.

Parametros Fisicos Fungdes Metas de Actividade
¢ For¢a/Resisténcia muscular e Andar ¢ Cuidados Pessoais
¢ Resisténcia aerdbia o Subir degraus e Compras
¢ Flexibilidade e Levantar-se da e Tarefas domésticas
e Composigdo Corporal cadeira e Jardinagem
e Capacidade motora o Erguer/ Alcancar e Desporto

- Poténcia o Inclinar-se/ abaixar-se Viagens

- Velocidade/Agilidade/ Equilibrio ®  Jogging/ corrida

Comprometimento fisico =>  Limitag8o funcional —=> Capacidade reduzida/incapacidade

Rikly & Jones, 1999

A forga e a resisténcia muscular sdo capacidades importantes para todos os individuos mas
tornam-se ainda mais importantes a4 medida que a pessoa envelhece. A for¢ca muscular
deve ser tida em conta no trabalho com idosos®. Uma perda substancial de forca nas pernas
e nas costas dos idosos, prejudica ndo s6 a locomogdo mas estd também associada a um
maior risco de quedas. A for¢a muscular maxima ¢ alcangada durante a fase adulta jovem,
entre os 20 e os 30 anos, e entdo declina com a idade’®®*. Com o passar dos anos verifica-
se um declinio progressivo ao nivel da for¢a e massa muscular, sentindo-se pequenas
alteragdes 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 0,5% a 1,0%., enquanto que o
declinio da forca muscular pode atingir os 20% e os 40%, entre a terceira € a oitava
décadas da vida®®. A diminuiciio da forca dos membros inferiores com a idade é mais
acentuada do que a observada nos membros superiores 3084 O declinio da forca, pode
produzir efeitos nefastos na capacidade de desempenho das actividades quotidianas, como
subir degraus, levantar de uma cadeira, caminhar. A forca dos membros superiores €
importante para transportar compras do supermercado, malas ou outras tarefas. As
estatisticas evidenciam que o declinio da forga faz com que muitas pessoas comecem a
perder a capacidade para desempenhar essas fungdes logo no inicio do processo de
envelhecimento®. A diminui¢io da forca na idade avangada parece estar associada a
diversos factores, nomeadamente, diminui¢do do numero e didmetro de fibras musculares,
diminuicio da sincronizagdo e recrutamento de unidades motoras, bem como da

coordenacdo da contracgiio muscular, eficiéncia diminuida do movimento e decréscimo da
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actividade habitual®*. Uma boa condigdo a nivel muscular proporciona maior capacidade
para realizagdo das actividades de vida diaria, com mais eficiéncia e menos fadiga.

A capacidade de flexibilidade, que corresponde ha amplitude dos movimentos articulares,
também sofre alteragdes com o processo de envelhecimento, sendo que se pode verificar
uma diminui¢do drastica da mesma a partir dos 55 anos®®.

Embora o declinio e o grau de mobilidade articular e flexibilidade muscular seja
inevitdvel, o ritmo a que este se produz é especifico de cada articulagdo. A perda de
flexibilidade ¢ mais evidente nas articulagbes das extremidades inferiores que nas
superiores67. A perda de flexibilidade compromete a maior parte das fun¢des necessarias
para uma boa mobilidade, incluindo ac¢des como curvar-se, levantar objectos, alcangar,
caminhar e subir degraus. As principais causas de diminuig¢do desta capacidade no idoso
sdo a diminui¢do de colagénio nos tenddes, as alteragdes no tecido conjuntivo da cépsula
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
incapacidade na realizagdo das actividades de vida, dores e lesdes musculares e articulares.
O equilibrio € outra capacidade considerada determinante para a saiide e funcionalidade
dos idosos, que para além de outros aspectos também depende em grande escala da forga
dos membros inferiores®. Este pode ser definido como a capacidade de controlar a postura
corporal estatica ou dindmica, permitindo responder as demandas do ambiente, de forma
eficiente e segura, incluindo prevengdo de quedas, as quais, no idoso apresentam
consequéncias normalmente graves. O equilibrio diminui com o envelhecimento,
verificando-se um declinio mais acentuado a partir dos 60 anos®*. Sio mencionados como
factores decisivos na afecta¢do do equilibrio, a deterioragio ao nivel da visdo, do sistema
vestibular e somatosensorial inerentes ao processo de envelhecimento. Contudo, as
alteragdes degenerativas da coluna, conjuntamente com a diminuigdo da forga e
flexibilidade, resultam numa curvatura cifética, factor que também desfavorece o
equilibrio™.

A composigio corporal pode exercer influéncia na saide e na mobilidade funcional. As
pessoas que apresentam excesso de gordura corporal relativamente @ massa muscular
apresentam mais dificuldade na manutengfio da sua capacidade funcional. Os estudos
demonstram que as pessoas que estdo acima do peso devido a excesso de gordura corporal
sdo mais propensas a incapacidade fisica do que as pessoas com indices normais de massa

corporal. Contudo as pessoas que apresentam indices de massa corporal muito baixo
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também correm riscos de apresentar problemas de saude e de mobilidade funcional
associado principalmente a uma perda de massa muscular e 6ssea’®. A medida de IMC é
calculada através da divisdo do peso em kilogramas pela estatura ao quadrado em metros.
Apesar de a faixa ideal de IMC para os idosos ainda ndo se encontrar determinada, aceita-
se que os valores de referéncia para os mesmos se situam na faixa de 19 — 26 sendo
considerados saudaveis. Os valores acima ou abaixo deste patamar indicam aumento do
risco dos problemas de saude e da mobilidade®®.

As actividades diarias exigem um nivel adequado de resisténcia aerdbia. Todavia esta
apresenta um declinio significativo de 5 a 15 % por década de vida a partir dos 30 anos e a
uma perda de 50% por volta dos 70 anos. Contudo, metade deste declinio pode ser evitado
pela pratica de actividade fisica®. A manuten¢dio de um nivel satisfatério de capacidade
aerobia exerce efeito directo sobre a mobilidade funcional e indirecto sobre o risco de
doengas cardiovasculares, obesidade, diabetes, hipertensﬁos.

Estudos prévios sugerem que as alteragdes provocadas pelo processo de envelhecimento
nos varios componentes da aptiddo fisica possuem efeitos negativos nomeadamente ao

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

quotidiano e consequentemente na qualidade de vida®.

2.3.3 - Aptidio Fisica Funcional das Pessoas Idosas

No sentido de averiguar e estabelecer as alteragdes que decorrem na aptidéo fisica com o
envelhecimento, assim como a relagdo desta com a funcionalidade, tém sido publicados
alguns estudos. Um estudo realizado em Portugal em 164 idosos institucionalizados
evidenciou que os mesmos apresentam niveis de aptiddo fisica baixos especialmente na
capacidade de resisténcia aerdbia, flexibilidade inferior e agilidade. A forga muscular
diminui de forma mais evidente apds os 75 anos. Verificou-se também que quanto menor
a aptiddo fisica, maior € o grau de dependéncia nas actividades de vida diaria®.
Com o processo de envelhecimento verifica-se um padrdo evidente no decréscimo da
aptiddo fisica em todos os seus componentes. Por sua vez um estudo realizado nos EUA®
em 7.183 idosos institucionalizados, na faixa etaria dos 60 — 94 anos evidenciou um
declinio significativo nos pardmetros de aptiddo fisica com o processo de envelhecimento
a semelhanca de um outro estudo realizado em Portugal no concelho de Oe@?‘
A ,

estudou 220 pessoas com idades compreendidas entre os 50-79 anos' .




O padrio e o indice de declinio sdo semelhantes entre os homens e as mulheres em fungdo
da idade. Contudo os homens apresentam resultados mais elevados nos pardmetros de
forga, resisténcia, agilidade e equilibrio, factor que se verifica em todas as faixas etérias®.
Os dados do estudo supracitado realizado no EUA evidenciaram que de uma forma geral
os participantes eram fisicamente independentes, possuiam bom nivel de escolaridade, em
geral eram fisicamente activos, consideravam ter uma qualidade de vida alta,
apresentavam baixos niveis de depressdo e relataram um nivel de capacidade funcional de
moderado a alto na sétima e oitava década de vida®. Estes resultados apresentam-se muito
semelhantes a outros estudos realizado nos EUA a idosos residentes em abrigos e
institucionalizados

Consta-te também que o nivel de aptiddo fisica estd relacionado com a capacidade
funcional e com o risco potencial de perda de independéncia fisica. As evidéncias revelam
que os valores de alta aptiddo fisica estdo relacionados com alta capacidade funcional e
vice-versa®.

As pessoas sedentarias tendem a sofrer o dobro das perdas fisicas relativamente as pessoas
activas. Desta forma, a participa¢do regular em programas de actividade fisica moderada

pode reduzir o declinio fisico em 50% e retardar a deterioragdo em cerca de 10 a 20 anos’.

2.3.4- Instrumentos de Avaliacio da Aptidio Fisica Funcional das Pessoas Idosas

Na actualidade verifica-se uma preocupagio crescente com a validag@o de instrumentos de
avaliagdo para mensuragdo da aptiddo fisica funcional dos idosos. Sabe-se contudo que
embora a aptiddo fisica esteja tradicionalmente associada a populagdes jovens, a sua
avaliagdo ¢ sobretudo crucial na velhice®. Ao longo dos tempos a maioria dos testes de
aptiddo fisica visava a avalia¢do da populagdo jovem em detrimento da populagio idosa®.
No entanto na populagdo idosa a manutengdo de niveis adequados nos vdarios pardmetros
da aptiddo fisica e funcional é essencial para a execug@o das actividades quotidianas.

Os protocolos mais tradicionais de avaliagdo da aptiddo fisica citados na literatura
nomeadamente os testes na passadeira, testes no cicloergémetro e testes de forga foram
desenvolvidos e validados para populagdes jovens (criangas e adolescentes) '°. Estes testes
sdo considerados pouco adequados a pessoas muito sedentdrias, idosas e em particular,

com fragilidade ao nivel da aptidio fisica funcional'”. Para colmatar este défice, nos
g p
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ultimos anos, alguns investigadores desenvolveram baterias de testes especificos para a
avaliag@io da aptiddo fisica funcional em adultos idosos'’.

Sdo exemplos de algumas baterias de testes de aptiddo fisica para idosos o YMCA4, 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 Battery for 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 aptiddo fisica relevantes para os -adultos e idosos, com idades
até aos 65 anos, nomeadamente a aptiddo cardiorespiratéria, flexibilidade, forca e
resisténcia muscular e a composigo corporal®.

O Groningen Fitness Test for the Elderly foi criado com o intuito de avaliar a aptiddo
fisica das pessoas idosas com mais de 55 anos. Este ¢ considerado bastante relevante para
a avaliagdo do grau de autonomia dos idosos. A bateria é composta por 8 provas de
avaliagdo que permitem avaliar varios pardmetros designadamente a destreza manual, o
tempo de reac¢do, o equilibrio, a flexibilidade do tronco e dos membros inferiores, a
flexibilidade dos membros superiores, a for¢a isométrica da méo, a for¢a isométrica dos
quadricipedes, a resisténcia do andar e contém ainda um questionario sobre a percep¢do da
aptiddo fisica®"".

Por sua vez, a bateria de testes Functional Fitness Assessment desenvolvida pela
AAHPERD (American Alliance for Health, Phisical Education, Recreation and Dance),
objectiva avaliar os pardmetros fisicos associados a mobilidade funcional de individuos
com idade superior a 60 anos. Os testes relacionam-se com actividades do quotidiano.
Assim, contempla seis itens e permite avaliar a composi¢do corporal, a flexibilidade, a
agilidade e equilibrio dindmico, a coordenagdo, a forga muscular e a aptiddo
cardiorespiratoria. No entanto esta bateria ndo aborda a mensurag¢fo da varidvel for¢a dos
membros superiores. Constata-se também que a maioria dos idosos nfo consegue concluir
o teste caminhada de 800 metros (estimativa de 40% de idosos), ndo marcando assim
pontos neste item'>>"!.

Do mesmo modo, a bateria desenvolvida pelo UKK Institute’s Health-Related Fitness
Test Battery for Adults permite avaliar os parametros de aptiddo fisica relacionados a

satide e bem — estar e estd direccionada para a populagio adulta de meia-idade. E

constituida por provas que objectivam avaliar a composi¢do corporal, a aptiddo
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cardiovascular, a poténcia muscular da perna, a for¢ca das pernas, a flexibilidade, a
resisténcia muscular do tronco, a forga da parte superior do corpo ¢ o equilibrio’.
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 for¢a, o equilibro ¢ a velocidade da marcha. Contudo ndo contempla a
avaliagfo da fun¢do dos membros superiores15 Sl

A bateria Senior Fitness Test (SFT) permite avaliar os principais pardmetros fisicos que
suportam a mobilidade funcional e a autonomia dos idosos. E constituida por 6 itens e
permite a avaliagdo da for¢a dos membros inferiores e superiores, o indice de massa
corporal, a flexibilidade dos membros superiores e inferiores a velocidade, agilidade e
equilibrio e aptidio cardiovascular®>'*!'". O SFT um método simples ¢ econémico de
avaliagdo da aptiddo funcional em idosos na faixa etaria dos 60-90 anos. Este possui
algumas caracteristicas que o diferenciam dos outros testes nomeadamente a sua
abrangéncia, permite mensuragdes em escala continua, apresenta padrdes normativos de
desempenho e pode ser aplicado em qualquer ambiente nomeadamente, clinicas,
instituigdes e a sua principal caracteristica ¢ que permite a avaliagdo dos idosos em

. ~ PR [ ] 1
ambientes ndo laboratoriais®!>1%!7,
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3-OBJECTIVOS E HIPOTESES

O objectivo geral da presente tese € avaliar a qualidade de vida e aptidéo fisica funcional

dos idosos institucionalizados e nfo institucionalizados do Concelho de Evora.

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

a) Caracterizar a qualidade de vida e aptiddo fisica funcional dos idosos

institucionalizados e nfo institucionalizados do concelho de Evora.

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

nio institucionalizados do concelho de Evora.

¢) Comparar os niveis de capacidade/incapacidade dos idosos institucionalizados

relativamente aos idosos nio institucionalizados.

d) Conhecer a relagdo da aptiddo fisica funcional sob a qualidade de vida dos idosos do

concelho de Evora

Em relagdo aos objectivos descritos anteriormente foram formuladas as seguintes

hipoteses:

H1 — Os idosos n#o institucionalizados apresentam melhor qualidade de vida que os

idosos institucionalizados.

H2 - Os idosos néo institucionalizados apresentam melhor aptiddo fisica funcional que os

1dosos institucionalizados.

H3 - Os 1dosos institucionalizados apresentam um maior grau de incapacidade na

execugdo das actividades de vida didria relativamente aos idosos ndo institucionalizados.
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H4 — Os idosos que apresentam melhor aptiddo fisica funcional apresentam melhor

qualidade de vida.

HS - A qualidade de vida e a aptiddo fisica funcional dos idosos diminui com a idade.

H6 — Os idosos do género masculino apresentam melhor qualidade de vida e aptiddo fisica

funcional.
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4 — MATERIAL E METODOS

4.1 - PARTICIPANTES

A populagdo alvo engloba os idosos com idade igual ou superior a 75 anos, residentes no
concelho de Evora, perfazendo um total de 5028 idosos. Para calcular o tamanho da
amostra foram realizados os calculos necessarios de forma a ser representativa dos idosos
do concelho de Evora, segundo a formula de Eng”, estimando & partida a necessidade de
um niimero minimo de 380 participantes.

Numa primeira fase estabelecemos contacto por carta com todas as Associagdes de Idosos
reformados € com os Lares da rede soliddria do concelho de Evora, explicando
detalhadamente os pormenores do estudo e solicitando a sua participagdo (Anexo 2).
Aceitaram participar no estudo 15 institui¢des da rede solidaria do concelho de Evora e 9
Associagdes de Idosos reformados. E de salientar que duas institui¢des ndo autorizaram a
realizagdo do estudo ndo revelando qualquer interesse para o mesmo.

ApoOs a aceitagdo para participar no estudo por parte das varias entidades, foi efectuada
uma visita as instituigdes e uma reunido formal com os directores de lares e associagdes de
idosos reformados, onde foram esclarecidas as duvidas sobre o estudo. Neste momento foi
solicitado as institui¢des e associagdes uma listagem de todos os idosos com mais de 75
anos.

Os critérios de inclusdo no estudo foram: apresentarem idade igual ou superior a 75 anos,
uma fungdo cognitiva adequada avaliada pelo Mini mental States™ (MMS), ndo
apresentarem patologias fisicas que impedissem de realizar os testes funcionais, podendo
no entanto utilizar como meio auxiliar de marcha uma bengala para a realizagio das
actividades de vida diaria.

O MMS permitiu avaliar a fungo cognitiva dos idosos estando este validado e aferido a
populagdo idosa portuguesa. Na constitui¢do do MMSE o primeiro grupo de questdes diz
respeito a orientagdo, seguindo-se as questdes de memorizagdo, aten¢do e cdlculo,
memoria de evocagdo, linguagem e construgdo. Este é constituido por 30 itens e apresenta
um valor méximo de 30 e o minimo de 0 pontos ®°. Com base neste teste, foram entio

excluidos todos os idosos que apresentassem valores inferiores a 15 se fossem analfabetos,

31



a 22 de tivessem escolaridade entre 1 e 11 anos, e a 27 se a escolaridade fosse superior a
11 anos.
Apos a aplicagdo dos critérios de inclusio ,a amostra do estudo incluiu um total de 396

idosos dos quais 196 estavam institucionalizados e 200 viviam nos seus domicilios.
4.2 - INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

A selecgdo dos instrumentos de avaliagdo teve por base os objectivos do estudo e as
caracteristicas dos mesmos. Os instrumentos de avalia¢do utilizados no estudo foram o
EASYCare ' ¢ a Bateria de Testes Senior Fitness Test de Rikly & Jones”.

Antes da aplicagdo 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
compreensdo pelos objectivos do estudo. A presente investigagdo foi aprovada pela
Comissio de Etica da Universidade de Evora, seguindo os critérios estabelecidos pela

declaragdo de Helsinquia.

4.2.1. Instrumento de Avaliacdo da Qualidade de Vida

A aplicagdo do instrumento de avaliagdo 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 entre o avaliador e os idosos.

Para avaliar a QV optou-se pelo EASYCare, pois ¢ um instrumento especifico para a
populagdo alvo, de ficil aplicagio e objectiva uma avaliagdo funcional geral e curta,
procurando uma avaliagdo multidisciplinar das vérias dimensdes que afectam a QV dos
1dosos.

O EASYCare (Elderly Assestment System/ Sistema de Avaliagdo de Idosos) apresenta-se
sob o formato de um questiondrio e foi efectuado com o intuito de caracterizar a qualidade
de vida e o bem-estar da populagdo idosa com idade igual ou superior a 75 anos'®. A sua
constru¢do realizou-se a partir de outros instrumentos de avaliagdo, sendo que a sua
inovagdo deve-se ao facto de apresentar numa sé escala itens relativos as vérias dimensdes

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 ndo competéncias (saber fazer), ou seja ndo avalia
aquilo que a pessoa idosa faz na realidade, mas sim aquilo que ela sente que é capaz de
fazer. E um instrumento de avaliagdo multidimensional, desenvolvidos para avaliar as
necessidades dos idosos a nivel social ¢ de satide. Este foi inicialmente desenvolvido no
dmbito de um projecto financiado pela Unifo Europeia (European Protype for integrated
Care — EPIC) ¢ esta disponivel em 15 paises. A versdo inicial foi desenvolvida na lingua
inglesa sendo posteriormente validada para a lingua portuguesa.'®.

E constituido por 28 questdes distribuidas por diferentes dreas, dados socio demograficos,
incapacidades fisicas, qualidade de vida percebida pelo sujeito, 4rea instrumental
funcional, mobilidade, actividades de cuidados pessoais, controlo esfincteriano,
actividades de vida didria e escala geriatrica de depressio (anexo 4). O EASYCare
apresenta um sistema de pontuagdo da incapacidade. Os valores para cada item foram
acordados através da combinagio dos pontos de vista dos varios profissionais de satde,
pessoas idosas € prestadores de cuidados informais, em relagdo a sua importancia relativa.
A pontuagdo mdxima resulta do somatdrio das vérias dreas que contemplam o EASYCare.
Desta forma podemos abordar a avaliagdo dos 4 itens que compdem o EASYCare como
sub-escalas, sendo que a primeira resulta do somatorio relativo as questdes relacionadas
com a incapacidade fisica e o seu valor maximo € de 12 e minimo 0. A pontuagio do
somatorio relativo a qualidade de vida percebida pelo sujeito pode atingir o valor méximo
de 15 ¢ minimo de 1.A 4rea funcional pode atingir uma pontuagio méxima de 13 e
minima de 1. O somatério resultante das questdes inerentes 4 avaliagio da mobilidade
pode variar na escala de 0 a 41. A avaliagdo da 4drea de cuidados pessoais pode assumir
uma pontuagdo méaxima de 19 e minima de 0. Relativamente ao controlo esfincteriano
podemos deparar com uma pontuagio maxima de 17 e um minimo de 0. A avaliagdo da
area das actividades de vida didria resulta do somatério dos resultados obtidos na 4rea
funcional, mobilidade, actividades pessoais e controlo esfintecteriano podendo atingir um
valor méaximo de 100. Assim, pode-se obter uma pontuagdo méaxima de 127 e minima de
3, as pontuagdes mais elevadas indicam uma maior incapacidade, verificando-se 0 mesmo

para cada item avaliado (Anexo 4/4a).
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4.2.2. Instrumento de Avaliaciio da Aptidao Fisica Funcional

A aplicagdo da bateria de testes de avaliagdo da aptiddo fisica funcional dos idosos
decorreu com a orientag@o e colaboragio de especialistas na 4rea de actividade fisica da
Universidade de Evora. Para uniformizar ao méaximo os procedimentos foram realizados
semindrios para treino na aplicagdo da bateria de testes e foi distribuido o protocolo pelos
varios intervenientes.

A aptiddo fisica funcional foi avaliada através da Bateria de Testes de Rikly & Jones —
Senior Fitness Test (Anexo 5/5a), que avalia os principais parametros fisicos
designadamente, forga e resisténcia muscular, flexibilidade, velocidade, agilidade e
equilibrio dindmico capacidade aerébia e composi¢o corporal'.

A aplicagdo dos testes ocorreu em espago proprio dentro das instituicdes ou nas
associagbes de idosos e cumpriu-se a seguinte ordem de aplicagio dos testes:
estatura/peso/; levantar e sentar na cadeira; flexdo do antebrago; sentar e alcangar os pés;
alcangar as costas; sentado, caminhar e voltar a sentar ¢ por ultimo a caminhada de 6
minutos.

A avaliagdo da estatura e do peso permitiu a obtengdo do indice de massa corporal do
idoso. Para esta avaliagdo 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 cabega alinhada com a fita métrica. Foi colocada
uma régua nivelada sobre a cabega do participante, de forma a tocar na fita métrica da
parede. A estatura € a medida indicada na fita métrica mais 50 cm (distdncia a partir do
solo até ao zero da fita métrica). Para avaliar o peso foi essencial que o participante

retirasse todas as pecas de vestuario pesadas, tais como casacos, camisolas grossas, etc.

O primeiro teste “ Levantar e Sentar na Cadeira”, permite avaliar a forca e a resisténcia
dos membros inferiores. Este iniciou-se com o participante sentado no meio da cadeira,
com as costas direitas € os pés bem apoiados no solo e afastados a largura dos ombros. Os
bragos estdo cruzados ao nivel dos punhos e contra o peito. Ao sinal de “partida” o
participante eleva-se até a extensdo maxima (posigdo vertical) e regressa a posigdo inicial.
O participante foi encorajado a completar o méaximo de repeti¢des num intervalo de 30
segundos (s). O teste foi administrado ao participante depois deste estar familiarizado com

0 mesmo. A pontuagdo € obtida pelo nimero total de execugles correctas realizadas.














































































6- DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Na concretizagdo deste estudo aferimos o facto dos idosos ndo institucionalizados
apresentarem melhor qualidade de vida e aptiddo fisica funcional face aos idosos
institucionalizados, de acordo com as 4reas da qualidade de vida contempladas e com os
parametros de AFF considerados. E possivel observar que com o processo de
envelhecimento se verifica um declinio funcional nos vérios paradmetros da aptiddo fisica
funcional e aumenta a incapacidade nas dreas da qualidade de vida. Ressalta ainda a ideia
que existe correlagdo significativa entre as dreas da qualidade de vida consideradas € a
aptiddo fisica funcional dos idosos.

Relativamente as caracteristicas socio demograficas da amostra do estudo verifica-se que
estamos perante uma populagdo envelhecida com uma média de idades de 81 anos, sendo
que a média de idade dos idosos residentes em institui¢des ¢ de 83,4 e a dos residentes nos
domicilios é de 79,1, facto que acompanha a tendéncia demografica actual’®. Verifica-se
também que existe um maior numero de elementos do género feminino face aos elementos
do género masculino, sendo que uma maior percentagem de mulheres reside em
instituicdes. Este aspecto poderd ser explicado por alguns factores, salienta-se assim o
facto das mulheres apresentarem uma esperanga média de vida significativamente maior
face aos homens®? e também por factores de indole sécio cultural onde se verifica que 0s
homens procuram manter-se independentes de instituigdes, 0 maximo tempo possivel,
contrariamente as mulheres que na auséncia de um niicleo familiar, procuram o apoio que
necessitam em grupos ou institui¢des’’. Um estudo realizado em idosos institucionalizados
no concelho de Lamego, também aponta estes resultados sobressaindo facto de uma maior
predominancia de idosos do género feminino em instituig:6es76.

Na amostra em estudo constata-se que a percentagem de analfabetismo € acentuada,

aspecto este coincidente com dados consignados em outros estudos’2 8780

e que podera
ser explicado pelas mas condigdes de vida vivenciadas no passado da populagdo
portuguesa e pela no obrigatoriedade da frequéncia escolar®’. Relativamente as profissdes
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 nivel
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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.

Apos uma breve clarificagdo dos principais resultados obtidos que caracterizam a amostra
do estudo vamos abordar a analise comparativa face aos idosos institucionalizados € néo
institucionalizados.

As evidéncias revelam que a qualidade de vida dos idosos ¢ diferente de acordo com as
circunstincias em que as pessoas vivem'’. Indo ao encontro dos resultados evidenciados
podemos enunciar um estudo realizado por Gongalves™ numa amostra de 979 idosos do
distrito de Bragan¢a onde verificou que os idosos ndo institucionalizados apresentam
melhor qualidade de vida que os idosos institucionalizados. Também o nosso estudo
sugere estes resultados. Outro estudo realizado pela DGS citado por Gongalves™
demonstrou que a Qualidade de Vida dos idosos residentes nos seus domicilios € melhor
que a qualidade de vida dos idosos residentes em instituigdes. Na realidade a
institucionalizago surge para a familia, como a ultima alternativa, quando todas as outras
sdo inviaveis. O internamento em lar continua a ser ultima solugfo pois representa para o
idoso o desenraizamento e a despersonalizagio, factores que podem ser fatais levando a
uma diminuigio na capacidade de controlo da pessoa idosa®2. A institucionalizagdo dos
idosos pode estar relacionada com factores negativos para a sua qualidade de vida
nomeadamente situagdes de soliddo, viuvez e doen¢a9’76.

Nesta sequéncia foi efectuada uma andlise mais pormenorizada para uma melhor
compreensdo das diferengas encontradas nas varias areas da qualidade de vida dos idosos
em funcio do local de residéncia, nomeadamente incapacidades fisicas, qualidade de vida
percepcionada pelo sujeito, area funcional, mobilidade, actividades pessoais, controlo
esfincteriano e depressdo. Relativamente as incapacidades fisicas referentes ao dominio da
visdo, audi¢io, mastigagio e linguagem verifica-se que ndo existem diferengas
significativas entre os idosos institucionalizados e ndo institucionalizados. De facto com o
processo de senescéncia verifica-se uma deterioragdo das capacidades supracitadas.
Constatou-se que o nivel médio de incapacidade nas 4reas mencionadas anteriormente ¢
baixo e que € na visdo que existe uma maior percentagem de idosos que revelam
apresentar alguma dificuldade. No entanto uma percentagem significativa utiliza 6culos
como forma de colmatar as dificuldades apresentadas. Um estudo realizado no Concelho

de Vila Nova de Gaia apresentou resultados semelhantes’®>.A Qualidade de vida
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percepcionada pelo sujeito relativamente & condigdo de saude, habitagdo e sensagdo de
soliddio, ndo evidenciou diferengas estatisticamente significativas entre o grupo de idosos
institucionalizados € ndo institucionalizados.

A satde é considerada para a maioria dos idosos razoavel ou fraca, aspecto também
evidenciado no estudo citado anteriormente’>. A qualidade da habitagdo
(instituigio/domicilio) é referida para a maioria dos idosos como boa ou razoavel e apenas
uma minoria dos idosos se sente sempre sozinho. Resultados idénticos foram encontrados
no estudo de Vila Nova de Gaia’®.

A incapacidade na execugdo das actividades de vida foi avaliada pelas questoes relativas a
area funcional, mobilidade, actividade de cuidados pessoais e controlo esfincteriano. Para
todas as 4reas se constatou existirem diferencas significativas entre idosos
institucionalizados e ndo institucionalizados. Neste dominio verifica-se que os idosos
institucionalizados apresentam maior incapacidade na realizagio das actividades de vida.
Também Sousa e Figueiredo18 apontam resultados semelhantes revelando que os idosos
que residem em lar apresentam um maior grau de dependéncia nas actividades de vida. De
facto os idosos temem que a sua ida para o lar diminua a sua independéncia. Assim, tal
como neste estudo, outras pesquisas sugerem que estar em lar torna os idosos menos
capazes de manter a sua autonomia ¢ a sua qualidade de vida'®"?.

No entanto apesar de se verificar que existem diferengas estatisticamente significativas na
qualidade de vida dos idosos institucionalizados e ndo institucionalizados, verifica-se que
os niveis de incapacidade sdo baixos para cada uma das dreas da qualidade de vida
consideradas, o que significa que estamos perante uma populagdo idosa maioritariamente
independente. Este aspecto é coincidente com outros estudos de avaliagdo da qualidade de
vida da populagdo idosa portuguesa18’76’79’80’82. Um estudo realizado em Espanha sobre a
avaliagdo do estado funcional e da qualidade de vida em idosos com mais de 70 anos
também apontou resultados idénticos onde se verificou que a maioria dos idosos era
maioritariamente independente na realizagdio das actividades de vida diaria®.

A avaliagdo através da escala Geridtrica de depressdo evidencia que todos os idosos do
estudo podem aferir desta patologia devendo ser avaliados com mais pormenor.
Constatou-se também que os idosos institucionalizados apresentam uma pontuagio média
superior na escala de depressdo, relativamente aos idosos ndo institucionalizados,
constituindo assim um grupo de maior risco. Este aspecto podera ser explicado pelo facto

da institucionalizagdo implicar, em muitos casos, uma rotura com o quadro de vida
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quotidiano e impde-se como uma situagdo irreversivel, podendo representar o abandono, a
exclusdo, o sofrimento e a morte. Perante a institucionalizagdo, existe uma deterioragdo
precoce e uma maior incapacidade fisica e mental, sendo que as perturbagdes psiquiatricas
sdo mais frequentes em idosos institucionalizados®*.

A analise comparativa da qualidade de vida dos idosos em fungdo do género sugere que os
idosos do género masculino apresentam menor indice médio de incapacidade para todas as
areas da qualidade de vida contempladas. Outros estudos revelam resultados semelhantes
45768586 avidenciando que as mulheres idosas apresentam valores de incapacidade
superior, sendo que nos grupos considerados auténomos hd menos mulheres e mais
homens*®. Dados idénticos s3o apontados pela DGS onde se verifica que as mulheres tém
uma probabilidade de ter um indice de qualidade de vida inferior comparativamente aos
homens. Este aspecto pode ser explicado pelo facto dos individuos do género feminino
apresentarem uma esperanga média de vida maior, implicando um periodo de maior
fragilidade, incapacidade e dependéncia, contribuindo assim para uma diminui¢do na
qualidade de vida®’.

Também as mulheres apresentam um indice médio de depressdo superior, sendo estes
resultados coincidentes com a realidade portuguesa, ja que em Portugal, a depressdo
parece constituir a doenga mais frequente entre as mulheres com proporgdes bastante
significativas em idades avangadas®’.

A anilise da qualidade de vida dos idosos em fungdo da idade demonstrou que se
encontram diferencas estatisticamente significativas na drea funcional, mobilidade ¢
incapacidade na realizagio na realizagdo das actividades de vida, sendo que com o
aumento da idade, aumenta o nivel de incapacidade e o nivel de qualidade de vida. Estes
dados sdo evidenciados em outros estudos, onde € notdrio que com o passar dos anos se
acentua o declinio funcional, diminuindo o grau de autonomia € consecutivamente a
qualidade de vida *>"%.

A avaliagdo da aptidio fisica funcional dos idosos em estudo revela que hd medida que a
idade aumenta existe um declinio nos varios pardmetros de aptiddo fisica funcional, sendo
que o grupo etario dos 90 ou mais anos foi o que apresentou niveis de desempenho mais
baixos em todos os testes realizados. Também Rikly Jones encontrou resultados
semelhantes num estudo realizado nos EUA em idosos institucionalizados®!®. Estudos

prévios realizados em Portugal evidenciam de facto os mesmos resultados''. Assim, os

dados obtidos sugerem que com o processo de envelhecimento se verifica um padrdo
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evidente no decréscimo da aptiddo fisica funcional em todos os seus componentes. A
idade constitui um dos factores mais determinantes no declinio funcional. Segundo
Miller®, através de um estudo com uma amostra de 1026 sujeitos, avaliados ao longo de
10 anos, as limitagdes funcionais aumentam cerca de 7% em idosos entre os 65 ¢ 74 anos e
24% para os idosos com 85 anos ou mais.

A analise dos resultados obtidos nos diferentes testes em fungdo do grupo etério,
demonstrou que o grupo de estudo, apresenta valores médios inferiores relativamente aos
valores médios de referéncia propostos por Rikly Jones, o que revela que estamos perante
um grupo de idosos com uma aptidéo fisica funcional inferior e que podera estar em 11SCO
de perder a sua capacidade funcional. No entanto hd que salientar que o autor do teste
preconiza que os pardmetros normativos indicam indices médios ¢ podem ser diferentes
para subgrupos de pessoas. De facto esses padroes normativos foram criados a partir do
estudo de grupos de idosos independentes, voluntarios e institucionalizados, no entanto os
resultados ndos diferiram muito de outros estudo de larga escala em idosos
institucionalizados®.

Constatou-se também que os idosos do género masculino apresentam melhores resultados
em todos os testes de aptiddo fisica funcional, & excepgdo do teste sentar e alcangar 0s pés.
Estas constatagdes estdo de acordo com os resultados de um estudo realizado por Rikly
jones'®. Também neste estudo as mulheres obtiveram melhores resultados na avaliagdo da
flexibilidade inferior e superior. Martins evidenciou resultados semelhantes na avaliagdo
da populagdo idosa do concelho de Oeiras''. Os dados do presente estudo evidenciam
assim que os individuos do género masculino apresentam melhor aptiddo fisica funcional
que os individuos do género feminino.

As correlagdes efectuadas entre a aptiddio fisica funcional ¢ a qualidade de dos idosos
sugerem que quanto menor o nivel de incapacidade nas varias areas da qualidade de vida
evidenciadas, melhor a aptiddo fisica funcional dos idosos. Assim, foram encontradas
correlagdes significativas entre os varios pardmetros de aptiddo fisica funcional e a area
funcional, a mobilidade, a actividade de cuidados pessoais ¢ o nivel de incapacidade nas
AVD. As evidéncias cientificas revelam que os escores de alta aptiddo fisica estdo

8 E essencial que o idoso

relacionados com alta capacidade funcional e vice-versa
permanega com a melhor aptiddo fisica funcional de forma a manter a sua qualidade de

vida associada a capacidade para realizar autonomamente as suas actividades quotidianas.



7 — LIMITACOES DO ESTUDO

Na prossecugio deste estudo foram identificadas algumas limitagdes que ndo poderdo
deixar de ser mencionadas.

Uma das limitages da presente investigagdo poderia ser o facto dos idosos do estudo
terem como critério de inclusio uma idade minima de 75 anos. Este critério foi
considerado devido ao facto do protocolo de aplicagdo do EASYcare ter como exigéncia
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 € de 81 anos.

Apontamos também como limitag3o, o facto dos idosos institucionalizados apresentarem
uma média de idades superior & dos idosos nfo institucionalizados, aspecto que podera
também influenciar os resultados.

Outra limitagio do estudo poderd estar relacionada com o facto dos participantes
apresentarem bons niveis de locomog3o, ficando fora da amostra todos os individuos que
necessitassem de aparelhos auxiliares de marcha designadamente o andarilho e a cadeira
de rodas. Desta forma as conclusdes limitam-se aos idosos sem problemas de locomog&o,
exceptuando os que utilizam uma bengala como meio auxiliar de marcha, tal como
preconiza o protocolo do Senior Fitness Test.

Como ultima limitagio reconhece-se o facto de ndo ter sido efectuado o teste-reteste na
aplicagfio da bateria de testes fisicos, por motivos relacionados com o tempo e recursos
humanos e econémicos. Todavia foram cumpridos os protocolos do Senior Fitness Test e
foram efectuados seminarios de treino na aplicagdo dos testes com o apoio de especialistas

na area da actividade fisica.
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8 — CONCLUSOES

Sdo inequivocos os dados reveladores que a populagdo mundial estd a envelhecer. Assim

com a concretizagio deste estudo ficamos efectivamente a conhecer a realidade da

populagio idosa que subjaz algures no concelho de Evora, residente nos seus domicilios ¢

em institui¢des. Esta realidade prende-se com aspectos relacionados com a qualidade de

vida e aptiddo fisica funcional deste grupo de idosos.

Desta forma as principais conclusdes do estudo revelam que:

Os idosos ndo institucionalizados apresentam melhor qualidade de vida e aptiddo
fisica funcional que os idosos institucionalizados, tendo por base os pardmetros
avaliados.

Os idosos institucionalizados apresentam um maior grau de incapacidade na
execugdo das actividades de vida face aos idosos néo institucionalizados.

A qualidade de vida est4 interrelacionada com a aptiddo fisica funcional, sendo
que quanto melhor a aptiddo fisica funcional dos idosos melhor a qualidade de
vida.

A qualidade de vida e a aptiddo fisica funcional diminui com o passar dos anos
verificando-se que os idosos que se inserem no escaldo etrio superior tém uma
menor auto-percepgdo da sua QV e obtiveram desempenho inferior nos testes
fisicos.

Os idosos do género masculino apresentam melhor qualidade de vida e aptiddo
fisica funcional.

A avaliagio dos varios componentes de aptiddo fisica funcional em fungdo da
faixa etaria mostrou valores médios de desempenho inferiores relativamente aos
de referéncia propostos por Rikly Jones. Todavia convém ressaltar que os autores
da bateria de testes preconizam que os padrdes normativos indicam indices 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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Apos as conclusdes do estudo passamos a constatar se as hipéteses delineadas no trabalho
s3o aceitadas ou rejeitadas. . Assim, em relagdo & primeira hipétese delineada no estudo
pode-se verificar que os idosos nfo institucionalizados apresentam melhor qualidade de
vida que os idosos institucionalizados, tendo por base os varios parimetros avaliados.
Contudo relativamente 4s incapacidades fisicas traduzidas pela avaliagdo da visdo,
audi¢fo, mastiga¢do e linguagem, assim como no item qualidade de vida relacionada com
a saude, soliddo e condi¢des da habitagdo ndo se verificaram diferengas estatisticamente
significativas. Na avaliagdo da escala geriatrica de depressdo foi possivel verificar que este
grupo de idosos deve ser avaliado com mais detalhe pois corre o risco de desenvolver
desta patologia, devendo existir maior preocupagdo para o grupo dos idosos
institucionalizados.

Relativamente a segunda hipétese constatou-se que os idosos ndo institucionalizados,
apresentam melhor aptiddo fisica funcional com base nos componentes avaliados. No
entanto no teste sentar e alcangar os pés (avaliagdo da flexibilidade inferior), os idosos ndo
institucionalizados apresentam melhor desempenho, contudo ndo ¢ apontado como
estatisticamente significativo.

No que concerne i terceira hipétese do estudo ¢ possivel afirmar que os idosos
institucionalizados apresentam um maior grau de incapacidade na execugdo das
actividades de vida diéria.

Em referéncia ha quarta hipotese do estudo confirma-se de facto que os idosos que
apresentam melhor qualidade de vida apresentam melhor aptiddo fisica funcional. Os
dados obtidos sugerem que o aumento da incapacidade na execugdo das actividades de
vida se traduz numa menor aptiddo fisica funcional, este resultado foi obtido através da
correlagiio do desempenho nos testes fisicos com o somatorio das 4reas da qualidade de
vida avaliadas.

No que respeita ha hipétese cinco verificou-se que a QV e a aptiddo fisica funcional dos
idosos diminui com o processo de envelhecimento. Assim com o passar dos anos verifica-
se um aumento da incapacidade no idoso na execugdo das actividades de vida bem como
uma deterioragdo dos véarios componentes da aptiddo fisica funcional. Contudo na
avaliagio da flexibilidade inferior n3o se encontraram diferencas apontadas como
estatisticamente significativas em fun¢fio do grupo etério.

Em relagio a ultima hipétese do estudo verificou-se efectivamente que os idosos do

género masculino apresentam melhor qualidade de vida e melhor aptiddo fisica funcional
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face aos idosos do género feminino. Nesta perspectiva verificou-se que os idosos do
género masculino apresentam menor indice médio de incapacidade em todas as areas da
qualidade de vida avaliadas, hd excepg¢do da area do controlo esfincteriano, todavia a
diferen¢a encontrada ndo é considerada estatisticamente significativa.

No que concerne ha avaliagdo da aptiddo fisica funcional verificou-se que os idosos do
género masculino apresentaram melhor desempenho em todos os testes realizados ha
excep¢do do teste sentar e alcangar os pés, contudo esta diferenga ndo € considerada
estatisticamente significativa.

Com a realizacdo deste estudo pudemos dar resposta ao objectivo principal delineado uma
vez que permitiu a avaliagdo da QV e aptiddo fisica funcional dos idosos residentes do
concelho de Evora em lares da rede solidiria e nos seus domicilios. Desta forma
esperamos que o conhecimento desta realidade possa ser um contributo no planeamento de
futuras intervengdes. Nesta perspectiva elucidamos a integra¢do deste grupo de idosos em
programas adequados de actividade fisica de forma a combater o sedentarismo,
melhorando assim os niveis de autonomia e da qualidade de vida. Esta apresenta um papel
fulcral na prevengio do declinio associado ao processo de envelhecimento e na redugio da
incapacidade que pode surgir com o decorrer da velhice'2. Os estudos demonstram que o
aumento da actividade fisica, mesmo quando iniciada na fase tardia da vida, resulta na
melhoria da aptidio fisica e no aumento da capacidade funcional®.

Olhando para toda esta problematica sugerimos como futuras investigagdes 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 avaliagdo da QV ¢
da aptiddo fisica funcional dos idosos antes ¢ apds a frequéncia de um programa de

actividade fisica.
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Anexo 1

Alteragdes Estruturais e Funcionais com o Envelhecimento
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Alteragées Estruturais no Envelhecimento

a) Células e tecidos

eDiminuigdo do numero de células activas

eAparecimento de lipofuncsina e de estatina em diversas células
sAbrandamento do ntmo da multiplicagao celular

sDiminuigao do numero de globulos e perda de eficacia
sModificagéo dos tecidos gordos subcutaneos

eAtrofia e perda de elasticidade tecidular

b)Composicao global do corpo e peso corporal
* Aumento do tecido gordo em relagéo ao tecido magro
eModificagdo no peso corporal e no peso dos 6rgéos

c) Muasculos, ossos e articulagdes
eDiminuigdo de 25% a 30% da massa muscular
+Diminuigdo da mobilidade de diversas articulagGes

sAdelgacar dos discos vertebrais o que provoca uma redugao de

1,2 cm de altura a 5 cm na altura.

*Redugao da dimensio da caixa toraxica.

sPerdas de calcio (osteoporose)

eDiminuigdo do funcionamento locomotor e perdas de
equilibrio.

d) Pele e tecido subcutaneo

e Perda dos tecidos de suporte subcutdneos; secura e
adelgacar da pele; possibilidade de equimoses e queratoses;
modificagdes vasculares e cutaneas multiplas

o Atrofia e baixa de eficacia das glandulas sebaceas e
sudoriparas

*Perda da elasticidade da pele

ePersisténcia da prega cutanea

eAparecimento de rugas

eAcentuagéo das proeminéncias 6sseas

eDescair da face, queixo e palpebras, alongamento dos lobos
da orelha

e) Tegumentos
» Pelos finos e raros, excepto na face
sPerda de cabelo, calvicie ou cabelos brancos
e Acizentar ou descolorir dos cabelos
sEspessamento das unhas (Onicognfose)

Alteragoes Funcionais

no Envelhecimento

a) Sistema Cardiovascular
* Degenerescéncia célcica das vélvulas
¢ Diminuigdo de 18% do volume de agua
¢ Diminuigao de 40 % do débito cardiaco
¢ Aumento da TA em repouso
» Redistribuigdo do fluxo sanguineo: o cérebro, as arténas
coronarias e os musculos esqueléticos recebem um maior fluxo
residual do que o figado e rins.

» Perda de elasticidade dos vasos e acumulagéo de depositos nas

paredes.
sAumento da resisténcia dos vasos sanguineos. (1% por ano)

b) Sistema Respiratorio
* Perda da capacidade de expansao pulmonar
* Diminuigdo de 50% da capacidade respiratéria
o Diminuigdo do consumo basal de oxigénio
» Possibilidade de enfisema e bronquite senil
o Atrofia e rigidez pulmonar
» Problemas e expectoracéo das secregdes brénquicas

c) Sistema Renal e Urinario
o Diminuigao do numero de nefrénios
» Diminuigdo da taxa de filtragdo glomerular, de filtragdo tubular,
do fluxo sanguineo renal e da “clearance” urinaria
» Possibilidade de incontinéncia, primeiro nas mulheres e depois
nos homens.
* Micgdes mais frequentes e menos abundantes.

d) Sistema Gastrointestinal

» Modificagdes dos tecidos dentarios, mais dificil ajustamento das

proteses dentérias, perda de dentes, caries.

* Mais lenta cicatrizagdo da mucosa oral

* Perda do tonus muscular

sAtrofia das glandulas salivares

« Baixa do sentido do paladar

« Atrofia da mucosa gastrica e da secregdo dos sucos digestivos
« Diminuigéo da secreg¢ao de HCL (60%), da pepsina e do suco
pancreético.

¢ Diminuigao do tonus e da motilidade géastrica, gerando uma
diminuigdo do esvaziamento gastrico e do peristaltismo

* Perturba¢des da Absorgao

o Ligeira diminuigdo do peso do figado e das células funcionais.
» Diminuigdo das secrecgdes das enzimas hepéticas e da acgao
anti-téxica do figado.

¢ Ligeira baixa da absorgéo intestinal

* Diminuigdo da motilidade do intestino grosso e do retardar da
evacuagao (fecalomas, obstipagdo...)
e) Sistema Nervoso Central
¢ Diminuigao do numero de unidades funcionais do cérebro
» Perda de massa cerebral (5 a 10%)
¢ Baixa do consumo de oxigénio pelo cérebro e da perfusao
cerebral
¢ Declinio gradual da condugdo nervosa (10 a 15%) e demora
no tempo de reacgdo
» Diminuigdo da condugao periférica (nervos), sobretudo apés
0s 40 ou 50 anos e também dos neurotransmissores.
» Perda de eficacia dos proprioceptores (sobretudo da dor e do
tacto)
« Dificuldade no controlo da postura e no equilibrio.
* Perda da motricidade fina
¢ Alteragao do controlo do sistema auténomo
» Diminuigdo da capacidade meneménica a curto prazo
Sistema Sensorial
» Elevagéo do limiar da percepgdo do sabor e dos odores
« Diminuigdo das sensagdes tacteis e das que se relacionam
com a presséao e a temperatura
« Diminuigdo auditiva (presbiacusia), sobretudo para os sons
agudos
¢ SensacOes auditivas andmalas
¢ Diminuigao a partir dos 20 anos, da adaptacgéo a iluminagao
insuficiente e a visdo nocturna
 Presbitia ou presbiopia (pelos 40 ou 50 anos)
¢ Redugédo da acuidade visual e da visdo perniférica
¢ Possibilidade de cataratas senis e/ ou de glaucoma
f) Sistema Endoécrino e Metabdélico
sPerturbagdo do metabolismo da glucose em 70% dos idosos
* Abrandamento da utilizag&o periférica da tiroxina
o Alteragdes menores do funcionamento corticosuprarenal
» Baixa do metabolismo basal
» Diminuigdo da taxa de estrogénio a partir dos 35 ou 45 anos
g) Sistema Reprodutor
* Atrofia dos o6rgéos genitais
« Modificagéo do ntmo da erecgéo e da ejaculagao
* Modificagéo da libido no homem e na muther
h) Sistema Imunitario
» Lentidao da resposta Imunitaria a um antigénio
» Imunodeficiéncia relativa
i) Ritmos bioldgicos e sono
* Modificagéo das fases do sono
e Periodos mais frequentes de sono ligeiro

» Diferente reparticio das horas de sono  “Berger et al 1995"
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Anexo 2

Carta a solicitar a autorizac¢io do estudo



Evora, 17 de Outubro de 2007

Ex.mo .....

No dmbito do Mestrado Saude ¢ Bem-estar das Pessoas Idosas — Ramo Gestdo
da Saude, leccionado na Universidade de Evora, estou a desenvolver um projecto de
investigagdo que pretende estudar diferentes variaveis associadas a qualidade de vida e

aptidio fisica funcional dos idosos do concelho de Evora.

Para tal necessito da vossa colaboragdo na cedéncia de dados (lista
pormenorizada de idosos residentes na instituigdo com idade igual ou superior a 75
anos) e autorizagdo para posterior recolha de dados com a aplicagéo de instrumentos de

avaliagdo.

Agradeco desde ja a vossa atengdo e a brevidade na resposta.

Antecipadamente grata

A mestranda



Anexo 3

Declarag¢io de Conssentimento Informado

xvii



DECLARACAO DE CONSSENTIMENTO

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

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

As avaliagdes serdo as seguintes: Avaliagdo da Capacidade Funcional (30 seconds chair
stand, 6 minute walk, chair sit-and-reach, 8 foot up-and-go); Avaliagdo da Qualidade de
Vida (SF36 ¢ WHOQOL-BREF, EASY-CARE); Avaliagio do Estado Nutricional
(Mini Nutritional Assessment-MNA); Avaliagdo da Quantidade de Actividade Fisica
(International Physical Activity Questionnaire — IPAQ).

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

Nome BIn°

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

ACEITO COLABORAR LIVREMENTE NO ESTUDO SUPRACITADO
Evora, [/ /

Assinatura
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Anexo 4

Quadro resumo do EASYcare
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Morada:

Sub-Sistema de Saude: Utente n*:
Centro:
Data de nascimento: / / Sexo:
Residéncia
a) Vive:
Sozinho ...........cc.oiinn. O
Comafamilia ................ O
Lardeldosos................. O
OUtra. ....coveeiie e O  Especifique:
b) Costuma ter acesso a:
Apoio domiciliario . ............ O
Centrodedia................. Od
Centrodeconvivio. ............ O
Outra. .....coovviineenenen O Especifique:

Indique a idade em que concluiu a sua escolariza¢do e qual o nivel que atingiu:

Indique a idade com que deixou de ter um trabalho remunerado e qual a profissio que

exercia:

Actividade do examinador:

Data da avaliagdo: ___/ _/

i



1. Vé bem? (se usar 6culos, com 3. Tem dificuldade em mastigar a

eles colocados) : comida? (se usar dentadura,

SIM . e 0o com ela colocada)

com dificuldade. .............. 01 sem dificuldade. . ............. 0o

nio consegue ver nada _________ O 3 alguma diﬁculdade ............ D 1

, incapaz de mastigar .. ... .. L...Od 3
Comentdrios:
Comentdrios:

2. Ouve bem? (se usar “aparelho”

auditivo, com ele colocado) 4. Sente que as pessoas tém

SN e Oo fi?';uzl a‘!g em ¢°'= reendé-

- o(a), devido a problemas que

cczm dificuldade. SEIERETITRRRE 01 o0ssa ter com a

nao consegue ouvir nada. . ... ... 13 ala/linguagem?

Comentirios: sem dificuldade. .............. ao
dificuldade com algumas pessoas . [J 1
dificuldade consideravel com
todaagente................. a3

Comentérios:
[
PONTUACAO de incapacidade fisica (questdes 1 a 4) (maximo 12) .
5. Considera que a sua saide é: 7. Em geral, diria que a sua
excelente. ...........oouiii.. 0 1 habitagao &
mu|t0 boa ................... D 2 exce'ente .................... D 1
DOA. .ot O 3 muitoboa................... 02
razodvel . ..., 04 boa...........l a3
fraca.......ooooiviiiinnn.. ) razodvel ... 04
fraca...........oco L, a5
Comentdrios
Comentanios.
6. Sente-se sozinho?
1171 - g1
faramente. . .......... ... g 2
algumasvezes. ............... O 3
frequentemente............... a4
Sempre . ... s
Comentdrios:
PONTUACAO da qualidade de vida percebida pelo sujeito (questdes 5a 7) (méximo 15)

XXiv



8. Consegue fazer o seu trabalho doméstico?
sem ajuda (limpar o chao, etc.).............

com alguma ajuda (conseque fazer os trabathos
domésticos leves mas precisa de ajuda nos

— Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?

o Conjuge ou comfanheiro(a)
membro da familia

O
a
[ amigo ou vizinho

E ajuda privada (ex: empregada)
O

O

. trabalhos pesados)...................... 01— ajuda p@bl)ica {ex: servigo de uma
completamente incapaz de fazer qualquer g‘&‘r‘;‘"m :
trabalho doméstico. . .................... 0 3 ajuda nso disponivel

Comentdnos:

9. Consegue preparar as suas proprias refei¢oes? — Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?
sem a'juda (decide e cozinha refei¢des O Conjuge ou COrT!FanheirO(a)
completas para si proprio/a) . .. ............ ao (] membro da familia

. (3 amigo ou vizinho
com alguma ajuda (consegue preparar 1 ajuda privada {ex: empregada)
algumas coisas mas é incapaz de ele(a) . O ajuda piblica (ex: servigo de uma
proprio(a) cozinhar refei¢des completas). . . ... 02— instituicdo)
completamente incapaz de preparar as refeigoes . [ 5 — E]] g;‘l}éz 30 disponivel

Comentarios:

10. Consegue ir as compras? — Se tem alguma dificuldade quem o ajuda? '
sem ajuda (tomando por si proprio/a conta das L] Cnjuge ou companheiro(a),

SUAS COMPIAS) . v v eeeeeeeeeeeeneennn. 0o [ membro da familia

. . ) . 0 amigo ou vizinho
com alguma ajuda (precisa de alguém para ir O ajuda privada (ex: empregada)
consigo para todas as compras) ............ O 2— [ ajuda pablica (ex: servigo de uma
completamente incapaz de fazer qualquer 0 g‘ust‘r';”'m)
Compra S e rr ottt s e e e e D 4 - I:] aiuda nio disponivel

Comentarios:

11. Consegue administrar o seu préprio dinheiro? Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?
(ex. pagar contas, contar dinheiro, etc.) Conjuge ou com,Fanheiro(a)
sem ajuda (passar cheques, pagar contas, etc.).(J 0 g";{"g‘gudsizfﬁm;’a
comalgumaajuda...................l g2 ajuda privada (ex: empregada)
ou é completamente incapaz de administrar ajuda piblica (ex: servigo de uma
oseudinheiro ......................... O 4 instituigao)

outra
Comentdrios: ajuda ndo disponivel

12. Consegue usar o telefone?

Sem ajuda, incluindo procurar 0s ndmeros
ediscar ........... i

comalgumaajuda ......................
completamente incapaz de usar o telefone . . . .

Comenténos: -

tem alguma dificuldade quem o ajuda?
Conjuge ou com?anheiro(a)
ia

4

membro da fam:

go : . ¢
amigo ou vizinho
ajuda privada (ex: empregada)
O 3 ajuda puiblica (ex: servigo de uma
instituigao)
outra

ajuda nao disponivel

" 13. Consegue tomar os seus medicamentos?

sem ajuda (nas doses certas e s horas
indicadas) .......... ..o,
com alguma ajuda (capaz de tomar alguns
medicamentos se alguém os preparar para si
e/ou ofa) lembrarde os tomar) . ............

completamente incapaz de tomar os seus
medicamentos . ...............iiiaan..

Comentanios:

|

O
00 O000O s | OO Oooods | 0o ooood

tem alguma dificuldade quem o ajuda?
Cnjuge ou companheiro(a)
membro da famiﬁa
amigo ou vizinho
ajuda privada (ex: empregada)
ajuda publica {ex: servigo de uma
instituicdo)
outra
ajuda ndo disponivel

PONTUAGAO da area EUNCIONAL (questées 8a13) {maximo 23)



14. Consegue Sair de casa e caminhar na rua?

semajuda ... O
comalgumaajuda...................... O
completamente incapaz de andar fora da

SUBCASA. . o\ ee et e O

Comentdrios:

Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?
Cdnjuge ou companheirofa)

membro da famiﬁa “

amigo ou vizinho

ajuda privada (ex: empregada)

ajuda publica (ex: servico de uma

instituigao) .

outra

ajuda nao disponivel

oo oOoooocd

15. Consegue movimentar-se dentro de casa?

semajuda ... O

numa cadeira de rodas sem ajuda. . ......... W]

comalgumaajuda...................... O

aamado . ... 0O
Comentdrios:

Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?
Cnjuge ou comranheiro(a)

membro da familia

amigo ou vizinho

ajuda privada (ex: empregada)

ajuda publica (ex: servico de uma

instituigao)

outra

ajuda ndo disponivel

0o O00oOoac

16. Consegue subir e descer escadas?
sem ajuda (e sem qualquer apoio —

€X: COITiMa0, Pegas) . . ... ...ovvvenvennnn. O

comalgumaajuda ...................... O

incapaz de subir ou descer escadas. .. ....... O
Comentdrios:

Cénjuge ou comfanheiro(a)
membro da familia

amigo ou vizinho

ajuda privada (ex: empregada)
ajuda publica (ex: servico de uma
instituigao)

outra

ajuda ndo disponivel

0o OoOoOoa

17. Consegue deslocar-se da cama para a cadeira,
se estiverem préximas uma da outra?

semajuda ... v.

comalgumaajuda ...................... O

completamente incapaz de se deslocar da

camaparaacadeira..................... O
Comentarios:

:lr Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?

Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?

Conjuge ou comranheiro(a)
membro da familia

amigo ou vizinho

ajuda privada (ex: empregada)
ajuda pablica (ex: servico de uma
instituicao)

outra

ajuda nao disponivel

00 0O00o0d

18. Consegue utilizar a sanita (ou a cadeira-

— Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?

sanitaria)? J Cnjuge ou coquanheiro(a)

sem ajuda (chegar  sanita ou cadeira-sanitéria, % 'a"me?‘g’gudsizfian’“hg'a

despir o necessario, lavar-se e ir embora) . . ... 10 [] ajuda privada (ex: empregada)
com alguma ;yuda (conseque fazer algumas O ajuda publica (ex: servigo de uma
coisas Iincluindo limpar-se) ................ as instituicao)

completamente incapaz de usar a sanita ou a S g;’lféz no disponivel
cadeira-sanitaria. . ................. ..., 08—

Comentérios:

19. Consegue usar a banheira ou o Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?
chuveiro/polivan? O Cénjuge ou comranheiro(a)
SeMaUAd . ... 0o [J membro da familia

) . i (] amigo ou vizinho
necessita de alguma ajuda para utilizar O ajuda privada (ex: empregada)
a banheiraouochuveiro ................. ) O ajuda publica (ex: servico de uma
. instituicdo)
Comentdrios: O outra
(0 ajuda nao disponivel

PONTUAGAO da MOBILIDADE (questdes 14 3 19) {méaximo 41)

xxvi



20. Consegue cuidar da sua aparéncia Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?

pessoal? (ex. pentear o cabelo, barbear-se, O Cénjuge ou comi)anheiro(a)
maquilhar-se, etc.) 8 membro da f;rni ia
H amigo ou vizinho
sem a!uda ............................ oo O ajuda privada (ex: empregada)
ccomajuda ... - O ajuda publica (ex: servigo de uma
. instituigao)
Comentdrios: {0 outra
{0 ajuda nao disponivel
21. Consegue vestir-se? Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?
sem ajuda (incluindo apertar botdes, puxar O Conjuge ou Com‘?anheiro(a)
os fechos, apertar os atacadores, etc.). . . ... .. 0o E L“;:“g’gudeizfﬁl’nya
com alguma ajuda (consegue fazer algumas O ajuda privada (ex: empregada)
coisassemajuda). ...................... a3 O ajuda pl]bl)ica {ex: servico de uma
: ; instituigdo
completamente incapaz de se vestir .. ....... 0 e O outra
Comentirios: O ajuda néo disponivel
22. Consegue alimentar-se? Se tem alguma dificuldade quem 0 ajuda?
semajuda ......... e 0o L) Conjuge ou Comfaﬂheifo(a)
. . [ membro da familia
com alguma ajuda (cortar os alimentos, O amigo ou vizinho
espalhar a mantelga, etc.) ................ as O aju a pr'iva'da (ex: empregada)
completamente incapaz de alimentar-se . . .. .. 0O 8 O iar{lsjtcij?ui%ggl)lca (ex: servio de uma
Comentérios: L outra
] ajuda ndo disponivel
PONTUACAO das actividades de CUIDADOS PESSOAIS (questdes 20 a 22) (maximo 19)
23. Tem acidentes/descuidos com a sua r Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?
bexiga? (incontinéncia urindria) O Conjuge ou comranheiro(a)
sem problemas. . . ..........oooiiiii.n. 00 [} membro da familia
. L (0 amigo ou vizinho
sim, problemas ocasionais (menos de uma O ajuda privada (ex: empregada)
vezpordia) ........ ... 0 6 — O ajudapublica (ex: servico de uma
tem problemas frequentes (uma ou mais 0 g‘:ttr';“"“)
vezes por dia) ou necessita de algédlia. . ... ... o8- g ajuda ndo disponivel
Comentarios:
24. Tem acidentes/descuidos com os seus Se tem alguma dificuldade quem o ajuda?
intestinos? (incontinéncia fecal) O Cénjuge ou comi)anheiro(a)
sem problemas 0o O membro da familia
) et O amigo ou vizinho
sim, problemas ocasionais (menos de uma O ajuda privada (ex: empregada)
VEZPOrsSemana). .........o.ooeveennenn.. 06 J ajuda pﬂbl)ica (ex: servico de uma
instituigdo
tem frequentemente problemas ............ 09 O outra
Comentdrios: O ajuda nao disponivel
PONTUAGAO do CONTROLO ESFINCTERIANO (questdes 23 a 24) (méximo 17)
PONTUAGAO de INCAPACIDADE (questdes 82 24) ____ (méximo 100)
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Escala Geriatrica de Depresséo (4 itens)

25. Sente-se, em geral, satisfeito comasuavida? ............... O sim O NAO
26.Sentequeasuavidaévazia?............................. 0 SIM O Nao
27. Tem medo de que alguma coisa ma lhe va acontecer?......... (1 SIM O Nao
28. Sente-se feliz durante a maior partedo tempo?.............. 00 sim O NAO

Atribua 1 ponto a cada sintoma de depressao.

Uma pontuacdo total de 1 ponto ou mais indica a possibilidade de estarmos perante uma depressdo
e a pessoa deve ser avaliada em maior detalhe.

PONTUACAO de DEPRESSAO (questdes 25 a 28) (méximo 4)

Obrigado pela sua colaboracio!
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Anexo S

Descri¢éiio geral da bateria Senior Fitness Test
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Quadro 2 - Descrigdo geral da bateria Senior Fitness Test

Parametros Avaliados

- For¢ca dos Membros
Inferiores
- For¢a dos membros
Superiores

- Resisténcia Cardiovascular

- Flexibilidade Inferior

- Flexibilidade Superior

- Agilidade/Equilibrio

dinamico

- Composi¢do Corporal

“Senior Fitness Test”

Testes

- Levantar e Sentar na Cadeira

- Flex@o do Antebraco

- Andar 6 minutos

- Sentado e Alcangar

- Alcangar atras das Costas

- Sentado, caminhar 2,44 m e

voltar a sentar

- IMC

Descrigéio
- N° de levantamento em 30 s,

sem utilizagdo dos bragos

- N° de flexdes do brago em 30

segundos.

- N° de metros percorridos em 6

minutos

- Distancia atingida na direc¢io

dos pés em cm.

- Distdncia que as mios podem

atingir atras das costas em cm.

- Tempo necessdrio para levantar
de uma cadeira, caminhar 2,44 m
¢ voltar a sentar.

- Valor do peso em Kg sobre a
altura em m ao quadrado (kg/m
2)



Anexo 5 A

Ficha de Pontuagfo — Senior Fitness Test
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UNIVERSIDADE DE EVORA

MESTRADO EM SAUDE E BEM-ESTAR DAS PESSOAS IDOSAS

FICHA DE PONTUACAO — TESTE DE APTIDAO FISICA FUNCIONAL

Nome:
Idade:

Sexo:

Altura:

Peso:
IMC:

N/A

Item do Teste

Tentativa 1

Tentativa 2

1 - Teste de Levantar da Cadeira
(nr° de repeti¢oes em 30 segundos)

N/ A

2 — Teste de Flexdo do Brago
(nr° de repetigdes em 30 segundos)

N/ A

3 — Teste de Sentar e Alcangar os Pés
(centimetro mais préximo: +/-)

4 — Teste de Alcangar as costas
(centimetro mais proximo: +/-)

5 — Teste de Levantar e Caminhar
(centésimo de segundo mais proximo)

6 — Teste de Caminhada de 6 minutos (n° de
metros)

N/ A

- Nio aplicavel

X




Anexo 5B

Parametros normativos do Senior Fitness Test em fungiio do género e grupo etirio
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Faixa Normal de Escores para Mulheres*

60-64 | 65-69 | 70-74 | 7

Teste de Levantar
da Cadeira

{n° de repeti¢des) 12-17 11-16 10-15 10-15 9-14 8-13 4-11
Teste de Flex&o de Braco
{n° de repeti¢cdes} 13-19 12-18 12-17 11-17 10-16 10-15 8-13

Teste de Caminhada
de 6 Minutos**
(n° de metros) 498-603 | 457-438 | 438-562 | 397-534 | 352-493 310-466 | 251-402

Teste de Marcha
Estaciondria de 2 Minutos
(n° de passos) 75-107 73-107 68-101 68-100 6090 55.85 4472

Teste de Sentar e
Alcancar os Pés

{centimetro mais proximo: +/-) 1,2-+12,7]-1,2-+11,4 |-2,5-+10,1 | -3,8-+8,8 5,0-+7,6 | -6,3-+6,3 |-11,442,5
Teste de Alcancar as Costas’
(centimetro mais préximo: +/9 .7,6-+3,8 | -8,8-+3,8 |-10,1-+2,5 |-1 2,7-+1,2-13,9-+0,0| -17,7--2,5 -20,3--2,5
Teste de Levantar e Caminhar
(segundos) 6,0-4,4 6,4-4,8 7,1-4,9 7,4-5,2 8,7-5,7 9,6-6,2 | 11,5-7,3

Faixa Normal de Escores para Homens*

Teste de Levuhtar
da Cadeira

(n° de repeti¢des) 14-19 12-18 12-17 11-17 10-15 8-14 7-12
Teste de Flexao de Braco
{n° de repetigdes) 16-22 15-21 14-21 13-19 13-19 11-17 10-14

Teste de Caminhada
de 6 Minutos**
(n° de metros) 557-672 | 512-640 | 498-621 429-585 | 406-553 | 347-521 | 278-457

Teste de Marcha
Estaciondria de 2 Minutos
{n° de passos} 87-115 86-116 80-110 73-109 71-103 59-91 52-86

Teste de Sentar e
Alcancar os Pést
[centimetro mais préximo: +/4 6,3-+10,1| 7,6—+7,6 | -7,6-+7,6 -10,1-45,0|-13,9-43,8|-13,9-+1,2-16,5-1 2
Teste de Alcancar as Costas' ’
[centimetro mais préximo: +/-) -16,5-+0,0{-18,0--2,5 |-20,3--2,5 | -22,8--5,0 24,1--5,0| -24,1--7,6 126,6—10,1
Teste de Levantar e Caminhar
{segundos} 5,6-3,8 5,9-4,3 6,2-4,4 7,2-4,6 7,6-5,2 8,9-5,5 ]10,0-6,2
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Anexo 6

Classificacio Nacional das Profissdes



Classificaciio Nacional das Profissdes

Categoria 1 - Quadros Superiores da Administracio Publica, Dirigentes e
Quadros Superiores de Empresa

Categoria 2 - Especialistas das Profissdes Intelectuais e Cientificas

Categoria 3 - Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio

Categoria 4 - Pessoal Administrativo e Similares

Categoria S - Pessoal dos Servicos e Vendedores

Categoria 6 - Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura e
Pescas

Categoria 7 - Operirios, Artifices e Trabalhadores Similares

Categoria 8 - Operadores de Instalagées e Maquinas e Trabalhadores da
Montagem

Categoria 9 - Trabalhadores Nio Qualificados



