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Resumo

Face ao envelhecimento, as atuais necessidades de salde da populacao idosa
representam uma oportunidade para o enfermeiro especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo fazer uso das competéncias que detém, colocando-as em préatica e
contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo na
promocao da saude. O objetivo do estudo foi descrever as relacdes entre funcionalidade,
aptidao fisica e Qualidade de Vida (QdV) da populacao idosa da regido Minho-Lima.

Estudo quantitativo, do tipo descritivo-correlacional, numa amostra de 155 idosos
de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 70 anos da regidao Minho-Lima, por
amostragem nao probabilistica de conveniéncia. Todos os idosos foram avaliados
quanto & QdV (SF-36,,), funcionalidade (indice de Barthel e indice Lawton-Brody),
aptidao fisica nas componentes de forca muscular (testes Handgrip e Isometric Knee
Extension) e capacidade cardiorrespiratdria (teste dos seis minutos a andar). Para a
analise dos resultados recorremos ao Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versao 19.0; o nivel de significancia para rejeitar a hipétese nula foi fixado em
(a) <0,05.

A média de idades é 78,9 anos. 71% sexo feminino e 29% sexo masculino.
63,2% pratica atividade fisica e 36,8% ndo. A média do indice de Barthel situa-se em
92,42. O indice Lawton-Brody apresenta média de 10,08. Os idosos avaliados que
praticam atividade fisica atingem valores significativamente mais elevados no indice de
Barthel t(85,63)=3,12, p=0,001 e no Iindice Lawton-Brody t(153)=2,72, p=0,007;
apresentam melhor desempenho no teste de forga muscular handgrip esquerda
t(97,39)=2,23, p=0,029; exibem melhores niveis de QdV, obtendo valores
significativamente mais elevados nos dominios da Saude Geral t(153)=3,19, p=0,002,
Desempenho Fisico t(90,58)=2,49, p=0,015 Funcdo Fisica t(153)=4,19, p=0,001 e
Vitalidade t(153)=2,56, p=0,011. Os resultados mostram que quanto mais elevados séo o
Indice de Barthel e o indice Lawton-Brody mais elevada é a QdV (r=0,22 a 0,61, p<0,01).
Verificamos ainda que a forca de preensdo manual esquerda, a forca isométrica da
perna direita e a capacidade cardiorrespiratéria correlacionam-se de forma significativa
com dominios da QdV - handgrip esquerda com Func¢éo Fisica (r=-0,16, p<0,01), forca
isométrica perna direita com Desempenho Emocional (r=-0,30, p< 0,05), capacidade
respiratéria aos seis minutos com Fungéo Fisica (r=0,16, p<0,01), com Fung¢do Social
(r=0,18, p<0,01) e com Vitalidade (r=0,20, p<0,01). A forca de preensdo manual
esquerda correlaciona-se com o indice de Barthel (r=-0,17, p<0,01) e a capacidade
cardiorrespiratéria correlaciona-se com o indice de Barthel (r=0,21, p<0,05) e indice
Lawton-Brody (r=0,25, p<0,05).



A avaliagdo funcional efetuada pelo enfermeiro especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo pode contribuir para identificacdo das necessidades, promocdo da saulde,
prevencdo de complicagBes, e manutengcdo ou aquisicdo de estilos de vida saudaveis,
permitindo direcionar e fundamentar as acbes de enfermagem para melhorar a

capacidade funcional.

Palavras-chave: Funcionalidade; Aptiddo fisica; Qualidade de vida; ldoso;

Enfermagem de Reabilitacéo.



Abstract

Given the aging, the current elderly population health needs represent an
opportunity for the specialist nurse in Rehabilitation Nursing to make use of the powers
he/she holds, putting them into practice and contributing to improve the quality of
Rehabilitation Nursing care in health promotion. The aim of the study was to describe the
relationship between functionality, physical fithess and quality of life (QoL) of the elderly
population of Minho-Lima region.

Quantitative study, descriptive and correlational type, in a sample of 155 elderly
men and women, aged 70 or over 70 years of Minho-Lima region, by a non-probability
sample of convenience. All of them were assessed for QoL (SF-36,,), functionality
(Barthel Index and Lawton-Brody Index), physical fitness in muscle strength components
(Handgrip tests and Isometric Knee Extension) and cardiorespiratory fitness (six minutes
floor test). To analyze the results we used the Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), version 19.0; The significance level to reject the null hypothesis was set at (a) <
0,05.

The average age is 78,9 years. 71% female and 29% male. 63.2% practises
physical activity and 36,8 % doesn’t. The mean of the Barthel Index stands at 92,42. The
Lawton-Brody Index shows average of 10,08. The evaluated elderly who practise
physical activity reach significantly higher values in Barthel Index t(85,63)=3,12, p=0,001
and Lawton-Brody Index t(153)=2,72, p=0,007; perform better in muscle strength
handgrip left test t(97,39)=2,23, p=0,029; exhibit higher levels of QoL, obtaining
significantly higher points in the fields of General Health t(153)=3,19, p=0,002, Physical
Performance t(90,58)=2,49, p=0,015, Physical Function t(153)=4,19, p=0,001 and Vitality
t(153)=2,56, p=0,011. The results show that the higher are the Barthel index and the
Brody Lawton index, the higher is the QoL (r=0,22 a 0,61, p<0,01). We also found that the
strength of the left handgrip, isometric strength of the right leg and the cardiorespiratory
capacity correlate significantly with domains of QoL - handgrip left with physical function
(r=-0,16, p=<0,01), right leg isometric strength with Emotional Performance (r=-0,30,
p<0,05), respiratory capacity after six minutes with Physical function (r=0,16, p<0,01),
with Social Function (r=0,18 , p<0,01) and Vitality (r=0,20, p<0,01 ). The left hand grip
strength correlates with the Barthel Index (r=-0,17, p<0,01) and the cardiorespiratory
fitness is correlated with the Barthel Index (r=0,21, p<0,05) and Lawton-Brody Index
(r=0,25, p<0,05).

The Functional assessment done by the specialist nurse in Rehabilitation

Nursing can help to identify the needs, health promotion, prevention of complications, and



maintain or acquire healthy lifestyles, allowing to direct and support the nursing actions to

improve the functional capacity.

Keywords: Functionality; Physical fitness; Quality of life; elderly; Rehabilitation

Nursing.
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O crescimento da populagéo idosa € um fenédmeno mundial. A populacdo idosa
cresce mais do que as outras faixas etarias, quer pelo decréscimo da taxa de natalidade
quer pelas baixas taxas de mortalidade. Em Portugal, segundo os censos de 2011
(Instituto Nacional de Estatistica (INE), 2012a) a percentagem de jovens recuou de 16%
em 2001 para 15% em 2011, mas a de idosos aumentou de 16% para 19%. O indice de
envelhecimento subiu de 102, em 2001, para 128, em 2011.

A alteracdo demogréafica ocorrida nas Uultimas décadas, que se traduziu no
envelhecimento da populagao, tornou-se num dos fenbmenos mais preocupantes para a
sociedade, familias e governos, acompanhado de consequéncias econémicas e sociais
que requerem uma definicdo clara de politicas sociais e de saude. Considerando o
aumento da esperan¢a média de vida, as melhores condi¢fes de vida, o desenvolvimento
dos cuidados de salde e os programas de apoio, leva-nos a refletir que os idosos de hoje
vivem mais tempo, mas € fundamental que vivam com qualidade, integrados numa
sociedade e numa familia de forma a envelhecer com saude, autonomia e independéncia.
E consensual a necessidade de agir para fazer face ao desafio do envelhecimento da
populacdo no século XXI e também o dever de promover a salde e o bem-estar na
velhice para uma melhor QdV. E fundamental refletir sobre os cuidados que prestamos a
este grupo etario e, neste contexto, o enfermeiro especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo € um elemento privilegiado na melhoria da fung¢do, na promocdo da
independéncia e na maxima satisfacdo da pessoa, no sentido de preservar a auto —
estima do idoso.

O aumento da longevidade vem muitas vezes acompanhado por limitacdes fisicas
e incapacidades que frequentemente estao associadas a situacdes suscetiveis de serem
prevenidas. A Ordem dos Enfermeiros (OE) (2011) menciona que com 0 aumento da
esperancga de vida e consequente envelhecimento da populagdo haja um maior nimero
de pessoas com problemas de salude e dependéncias. Acrescenta que as estimativas
apontam para o aumento das necessidades de cuidados de salde a pessoa idosa, tendo
em consideragdo o aumento da prevaléncia de doencas de evolugdo prolongada, com
graus de dependéncia elevados. Refere também que, devido aos avangos da tecnologia
e do conhecimento na area da salde, cada vez mais as pessoas sobrevivem a lesbes
potencialmente fatais e que as pessoas com doencgas cronicas vivem mais anos.

A necessidade de cuidados de Reabilitacdo na populacdo idosa constitui uma
aposta e um desafio para os enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitacéo.
“A Reabilitacdo visa ndo apenas a recuperagao das fungdes perdidas, mas também a
preservacdo dessa funcdo, ou mesmo o adiamento da instalacdo de incapacidades por

meio de medidas preventivas e/ou terapéuticas.” (Rocco, 2007b, p.684). A mesma autora

29



refere ainda que o objetivo da Reabilitagcdo pode ser o de diminuir 0os problemas impostos
pela incapacidade, para que o individuo se ajuste e, assim, melhorar a QdV.

A QdV é um termo universalmente utilizado, no entanto de dificil consenso para a
sua definicdo e forma de avaliar. Por outro lado, é evidente que a QdV compreende
aspetos sociais, emocionais, cognitivos, fisicos e da espiritualidade, bem como aspetos
sociodemogréficos e culturais. Apesar das incertezas relativas ao significado de QdV, o
objetivo primordial da Reabilitacdo no idoso € a promocao da QdV de uma maneira geral
(Rocco, 2007Db).

A QdV para os idosos depende de varios fatores que interagem entre si. As
modificagdes resultantes do envelhecimento a par da diminuigdo da capacidade funcional
e inatividade podem afetar a QdV dos idosos. Neste sentido, as questbes associadas a
independéncia funcional assumem peculiar relevancia, pois referem-se a capacidade da
pessoa em desempenhar determinadas atividades ou fungbes no seu quotidiano, as
atividades basicas de vida diaria (ABVD) e as actividades instrumentais de vida diaria
(AIVD). Desta forma, ha que considerar quais as repercussdes das incapacidades na vida
e na QdV dos idosos, com o intuito de promover um envelhecimento com independéncia
pelo maior tempo possivel, torna-se essencial a identificacdo da funcionalidade. A
avaliagcdo funcional procura identificar a capacidade funcional da pessoa idosa no
desempenho das atividades quotidianas. Nesta perspetiva, a Enfermagem de
Reabilitacdo tem um papel relevante na avaliacdo do estado de salde das pessoas
idosas, ao incluir a avaliacdo funcional como componente essencial a prestacdo de
cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo. Proporciona um indicador Gtil na investigacéao
da capacidade de desempenho independente nas AVD e AIVD de forma a planear
intervengbes que melhorem a funcéo e limitem o impacto das incapacidades. Subsistem
diversas metodologias descritas na literatura para a avaliagdo funcional e todas
tencionam classificar a funcionalidade da pessoa, no entanto ndo ha consenso de qual é
o0 instrumento mais indicado para essa avaliacdo (Rocco, 2007b). A selecdo do
instrumento de avalia¢do funcional a utilizar deve ser valida, apropriada e coerente com a
finalidade da préatica de Enfermagem de Reabilitacdo. (Hoeman, 2000 e Paula, 2007).

A atividade fisica encontra-se bem descrita em estudos epidemiol6gicos como
sendo benéfica para a salde e proporcionar melhor QdV (Terreri e Rahal, 2007).
Segundo Rocco (2007c¢), participar em programas de atividade fisica esta relacionado a
beneficios em mudltiplos érgdos e sistemas que contribuem para um envelhecimento
saudavel. O sedentarismo é mencionado como um fator de risco para diversas condices
patolégicas e disfuncbes. Por outro lado, a atividade fisica reforca a capacidade
funcional, auxilia na compensacéo de limitacdes, € um método de prevencdo e controle

diante de determinadas doencas e fatores de risco, previne traumas e acidentes,
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incentiva a cidadania e a insercdo social, promove a mudanga de habitos, promove a
saude e a QdV. Em especial, no idoso, apoia na minimizacdo das consequéncias
proprias relativas ao envelhecimento, promovendo um estilo de vida saudavel com
aumento da capacidade de realizar as atividades diérias. A atividade fisica é importante
na QdV e manutencdo da independéncia da populagédo idosa, mostrando destaque na
promocao da saude (Terreri e Rahal, 2007).

A atividade fisica para idosos é uma estratégia para a diminuicdo dos fatores de
envelhecimento, possibilitando-lhes um envelhecimento saudavel, a manutencdo ou
melhoria da QdV e também a diminuicdo dos custos relacionados com a saude. Segundo
Toscano e Oliveira (2009), a adocdo de um estilo de vida ativo ou 0 envolvimento em
programas de atividade fisica sistematica, contribuem de forma evidente na prevencéo e
minimizag&o dos efeitos deletérios do envelhecimento.

Para Campos (2004), a capacidade fisica decresce durante o processo de
envelhecimento. As alteracdes negativas relacionadas com a idade comegam a aparecer
a partir dos trinta anos de idade. A mudanca na capacidade fisica influencia a capacidade
de realizar as AVD, tais como subir escadas, caminhar, transportar um saco de compras.
No entanto, muitas destas alteracdes relacionadas com o processo de envelhecimento
podem ser confundidas com inatividade fisica, ou seja, € necessario compreender e
distinguir as alterac6es que sao efeitos do envelhecimento daquelas que se devem a
inatividade.

Para a OE (2011), os cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo constituem uma
area de intervencado especializada que tem como objetivo a manutencao e promocéao do
bem-estar e da QdV, a recuperacdo da funcionalidade, através da promocdo do
autocuidado, da prevencdo de complicacbes e da maximizacdo das capacidades,
participando na obtencdo de ganhos em saude.

Consideramos de relevancia e de especial interesse este estudo associado a
funcionalidade, atividade fisica e QdV para a consciencializagdo da populacdo e um
contributo de evidéncia aos profissionais de Enfermagem de Reabilitagdo para a
intervencdo na promoc¢do da saude do idoso. Assim, com a finalidade de aumentar o
conhecimento na area da promocao da saude no idoso e contribuir para a melhoria dos
cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a populagdo idosa, centramos 0 nosso
problema de investigacdo no seguinte:

“Quais sao as relagdes entre a funcionalidade, a aptidao fisica e a qualidade de
vida da populacao idosa da regido Minho-Lima?”

A presente investigagdo de natureza quantitativa, descritivo-correlacional tem
como objetivo geral descrever as relacGes entre a funcionalidade, a aptidao fisica e a

QdV da populacédo idosa da regido Minho-Lima.
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O presente estudo encontra-se estruturado em seis capitulos. No capitulo um
abordamos a multidimensionalidade do envelhecimento, o processo de envelhecimento
biopsicossocial e as teorias do envelhecimento. No capitulo dois exploramos a
funcionalidade, a atividade fisica e a QdV, evidenciando a avaliagdo funcional nas
pessoas idosas como parte integrante do processo de Enfermagem de Reabilitacdo de
forma a definir medidas preventivas, intervengfes terapéuticas curativas ou de
reabilitacdo e na promocdo do autocuidado. Tratamos a tematica da atividade fisica
guanto aos beneficios da sua pratica no idoso e os componentes da aptidao fisica
relacionados com a saude. Abordamos a QdV em relacdo ao envelhecimento. No
capitulo trés versamos a Enfermagem de Reabilitagcdo na promog¢éo da saude do idoso,
salientando o seu contributo por meio de estratégias que visem a manutencdo da
autonomia e da independéncia, tendo em vista a satisfagdo das suas necessidades a
todos os niveis, de forma a garantiir uma melhoria da QdV. No capitulo quatro —
metodologia — expomos os procedimentos adotados para estudar o fenémeno de
investigacdo. Apresentamos os objetivos, o tipo de estudo, as hipoteses, a populacéo e
amostra, as variaveis, os instrumentos de colheita de dados, os procedimentos de
colheita de dados e o tratamento de dados. No capitulo cinco indicamos os resultados da
investigacdo. No capitulo seis destacamos a discusséo, e pronunciamo-nos acerca das
limitacbes do estudo. De seguida, com base nos resultados da investigacdo, indicamos
as conclusdes a que chegamos e a partir das quais propomos algumas sugestdes. Por
fim, exibimos as referéncias bibliogréaficas consultadas e utilizadas para a fundamentacéo

deste estudo.
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Capitulo Um

A MULTIDIMENSIONALIDADE DO ENVELHECIMENTO






1.1. No plano demogréfico

O conhecimento das condicdes e fatores considerados relevantes para a QdV,
podem representar um indicador de eficacia dos cuidados de enfermagem prestados,
bem como um ponto de partida para mudancas de estratégias na intervencao em saude.

Portugal, tal como outros paises industrializados sobretudo da Europa, depara-se
com um processo de envelhecimento demografico, caracterizado pelo aumento
progressivo da populacdo idosa em relagdo a populacdo jovem. O envelhecimento da
populacdo é hoje um dos fendmenos demogréaficos mais preocupantes nas sociedades
modernas. Para a OE (2011), este fendbmeno acaba por traduzir-se num maior nimero de
pessoas com problemas de salde e dependéncias, N0 n0sso pais assim como no resto
da Europa e outros paises em desenvolvimento.

Segundo o INE (2012a), na ultima década a percentagem de jovens recuou de
16% em 2001 para 15% em 2011. Na populagéo idosa assistiu-se a0 movimento inverso
tendo passado de 16% em 2001 para 19% em 2011. Presenciamos o0 agravamento do
envelhecimento da populacéo de forma generalizada em todo o territrio, sendo que em
2011 o indice de envelhecimento da populagdo agravou-se para 128 (102 em 2001), o
que significa que por cada 100 jovens ha 128 idosos. Dentro da populacdo idosa, o
crescimento é mais forte nos idosos mais velhos e tal facto, deve-se a continua evolugéo
quer da medicina e da farmacologia, quer da melhoria das condi¢cdes socioecondmicas
da populacao.

Nas Estimativas de Populacdo Residente em Portugal — 2013, de 16 de junho de
2014, segundo o INE (2014), a populacéo residente em Portugal em 2013 foi estimada
em 10 427 301 pessoas — das quais 4 958 020 eram homens e 5 469 281 eram mulheres
— este valor mostra uma diminuicdo da populacdo residente de 59 988 habitantes
relativamente ao ano anterior, traduzindo uma taxa de crescimento efetivo de -0,57%,
mantendo-se assim a tendéncia de decréscimo populacional que ja se verifica desde
2010. O numero de nascimentos com vida diminuiu e o nimero de 6bitos também. Ainda
no mesmo documento, apuramos que a esperanca de vida tem vindo a aumentar
continuadamente. O nimero médio de anos que uma pessoa a hascenca pode esperar
viver, mantendo-se as taxas de mortalidade por idades observadas no momento, era de
76,98 anos no triénio 2001-2003 e de 80,00 anos no triénio 2011-2013. No sexo feminino
este valor é mais elevado tendo passado, no mesmo periodo, de 80,21 para 82,79 anos.
A esperanca de vida a nascenca dos homens, embora mais baixa, também aumentou,
tendo passado de 73,55 para 76,91 anos. As alteracfes na dimensdo e na composicao
por sexo e idade da populacéo residente em Portugal, em consequéncia do declinio da

natalidade, do aumento da esperanca de vida e, também, do impacto da emigracéo,
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indicam, para além do decréscimo populacional nos dltimos anos, um agravamento do
envelhecimento demogréfico.

Segundo as Projecbes de Populacdo Residente 2012-2060 (INE, 2014), a
populacdo residente em Portugal tenderd a diminuir até 2060 e também esperam-se
alteracbes da estrutura etaria da populacdo, resultando num continuado e forte
envelhecimento demogréafico. Entre 2012 e 2060, o indice de envelhecimento podera
aumentar de 131 para 307 idosos, por cada 100 jovens. A popula¢do, com 65 ou mais
anos de idade, residente em Portugal, aumentara de 2 033 para 3 043 milhares, entre
2012 e 2060.

A regido Minho-Lima situa-se na Regido NUT IIl Norte de Portugal, tem uma area
de 2 219 Km2 e, em termos de divisdo administrativa, o distrito é constituido por 290
freguesias que se distribuem pelos 10 concelhos: Arcos de Valdevez, Caminha, Melgaco,
Mongéo, Paredes de Coura, Ponte da Barca, Ponte de Lima, Valenca, Viana do Castelo e
Vila Nova de Cerveira. A regido Minho-Lima, em 2011, contava com uma populacdo
residente de 244 836 habitantes. A variagdo total da populacdo residente, variagdo entre
2001 e 2011 da regido Minho-Lima, é de -2,17% (INE, 2012b).

O envelhecimento da populacéo, verificado na ultima década, aconteceu por todo
0 pais e a populagdo da regido Minho-Lima também sofreu um duplo envelhecimento: por
um lado um decréscimo do nimero de nascimentos, por outro a melhoria das condi¢des
sanitarias e de acesso aos cuidados de saude, levou a um aumento da esperanca média
de vida.

Segundo o INE (2012b), em termos absolutos havia na regido Minho-Lima 49 966
pessoas com mais de 65 anos, em 2001 e 56 628, em 2011, se acrescentarmos a isto
gue na Ultima década a populacdo também decresceu, percebemos claramente que a
regido Minho-Lima esta a envelhecer. Na regido Norte, a populagdo com 65 e mais anos
representava, em 2001, cerca de 14,0% e, em 2011, atinge os 17,1%. Ha que salientar o
acréscimo conferido na populacdo com 70 e mais anos que, em 2011, representa 12,3%
da populacéo, ao passo que, em 2001, era de 9,4%. Na ultima década, na regido Norte,
acentuou-se a diferenca entre a percentagem de jovens e idosos. Em 2011, a
percentagem de idosos era de 17,1% e a percentagem de jovens era de 15,1%. O indice
de envelhecimento passou de 79,8 idosos por cada 100 jovens, em 2001, para 113,3
idosos por cada 100 jovens, em 2011. Na maioria dos municipios da regido Norte, 0s
indices de envelhecimento apresentam-se superiores a 100, ou seja, 0 numero de idosos
€ superior ao nimero de jovens. Os indices mais elevados localizam-se em municipios

do interior, nas sub-regifes do Alto de Tras-os-Montes, Douro e Minho-Lima.
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1.2. O Processo de Envelhecimento biopsicossocial

A populacdo mundial esta a envelhecer, pelo que o fendmeno do envelhecimento
esta distante de ser um assunto pacifico, pois por um lado adquirem-se mais anos de
vida, mas por outro, essa aquisicdo podera revelar-se devastadora porque com o
acréscimo de anos de vida, resultam também doencas crénicas e incapacitantes que séo
préprias do envelhecimento. Este fendmeno é atribuido a varios fatores, como sendo os
avancos da medicina que proporcionam recursos que permitem a sobrevida dos
individuos e portanto, o aumento da esperanca de vida, no entanto nem sempre capazes
de prover anos com QdV.

Os limites a partir dos quais se pode definir idoso é tarefa dificil, ja que o periodo é
vasto e, para diferentes autores, ndo existe um consenso terminoldgico. E um grupo
heterogéneo, devido a variedade de fatores que podem afetar e determinar o processo de
envelhecimento do ser humano. Para simplificar a definicdo cronolégica deste grupo
etario tomaremos como referéncia a idade definida administrativamente pela maioria dos
investigadores, bem como pela World Health Organization (WHO) (2002) que define o
idoso como todo o individuo com 65 ou mais anos de idade. No entanto, envelhecer ndo
comeca algures num ponto especifico, € antes um processo que se estende no curso de
vida, em que a historia individual se faz continuamente e se concretiza em resultados
diversos e idiossincraticos.

Viver mais anos, nem sempre significa viver melhor, pelo que compreender os
processos fundamentais do envelhecimento € essencial ndo s6 para determinar as
causas, mas também para avaliar a necessidade de estratégias a incluir para retardar os
efeitos do seu processo.

Envelhecer “¢ um processo multidimensional que comporta mecanismos de
reparacdo e de destruicdo desencadeados ou interrompidos em momentos e a ritmos
diferentes para cada ser humano.” (Berger e Mailloux-Poirier, 1995, p.145). As mesmas
autoras referem que o processo de envelhecimento é um fendmeno normal e universal e
denominam de envelhecimento diferencial o facto de ninguém envelhecer da mesma
maneira ou ao mesmo ritmo.

O envelhecimento normal, embora tenha variabilidades individuais, é
relativamente uniforme em cada espécie. Nao envelhecemos em todos o0s sistemas
organicos simultaneamente, no entanto o envelhecimento € uma experiéncia que todo o
ser humano atravessa. Assim, as alteracfes sofridas no processo de envelhecimento
podem ndo comprometer significativamente, em condi¢cdes normais, o desempenho do
idoso, desde que este ndo seja agravado por doenca ou agressfes ambientais ou

sociais, pelo que torna-se importante diferenciar as consequéncias fisiolégicas préprias
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do envelhecimento daquelas que acompanham doencas. Para Clark e Murray (1992), o
processo de envelhecimento normal envolve declinios nas capacidades sistémicas
organicas e controle homeostético, mas que séo relativamente benignos na inexisténcia
de doenca. No entanto, estes declinios juntamente com a idade, conduzem ao aumento
da vulnerabilidade de doencas e acidentes. Para Ermida (1999), a atividade intelectual, o
exercicio fisico, o controlo da doenca, a vida familiar e social saudaveis possibilitam, ao
idoso superar as dificuldades do envelhecimento e sustentar a autonomia e a QdV.

As alteracBes devidas ao envelhecimento, além de serem diferentes para cada
pessoa, dependem de fatores externos, tais como o estilo de vida, atividades, ambiente,
e também de fatores internos como a genética e o estado de salde. Todas as pessoas
envelhecem, de maneiras e em ritmos diferentes. Umas pessoas vivem mais e tém
melhor QdV do que outras. Segundo Moniz (2003), o processo de envelhecimento gera
alteracdes ao nivel das estruturas e das fun¢des do organismo da pessoa. No entanto,
essas alteragbes ndo sucedem de forma idéntica e a mesma fung@o pode envelhecer a
ritmos diferentes em pessoas distintas, podendo ser afetada por fatores genéticos e
hereditarios, pelo meio ambiente e estilos de vida.

Para Spirduso (2005), o termo envelhecimento € usado para se referir a um
processo ou conjunto de processos que ocorrem em organismos Vivos e que, com 0
passar do tempo, levam a uma perda da adaptabilidade, deficiéncia funcional e,
finalmente, a morte, sendo uma extensdo ldgica dos processos fisiolégicos de
crescimento e desenvolvimento. O envelhecimento constitui um processo implacavel e
transversal a todos os individuos, com reflexos variaveis na vertente fisiolégica,
psicolégica e social. A par da histéria genética, a subjetividade das vivéncias, 0 ambiente
ecoldgico, social e cultural onde o individuo se desenvolve, sdo condicionantes do
envelhecimento.

Segundo Imaginario (2002), o envelhecimento é um processo multifatorial que
provoca degeneragcdo do organismo, ndo de forma brusca mas sim paulatinamente, de
forma quase impercetivel, mas que é compartilhado por todo o ser vivo.

Segundo a Diregdo-Geral da Saude (DGS) (2006, p.5), “o envelhecimento
humano pode ser definido como o processo de mudanca progressivo da estrutura
biol6gica, psicolégica e social dos individuos que, iniciando-se mesmo antes do
nascimento, se desenvolve ao longo da vida.”

O envelhecimento ndo tem sido considerado, ao longo dos séculos, de idéntica
forma e ao conceito tem ocorrido grandes mudancas na forma de ser percebido e
sentido. O envelhecimento tem um grande impacto na vida das pessoas, ndo sO pela
interferéncia nas suas atividades diarias, mas também pelos inconvenientes sociais e

psicolégicos que as limitagdes que Ihe sdo proprias Ihe impdem, perturbando o seu bem-
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estar e a sua QdV. Desta forma, envelhecer representa o desencadeamento de
mudangas bioldgicas, psicolégicas, econdémicas e sociais que podem determinar
incapacidades fisicas e mentais.

Para Berger e Mailloux-Poirier (1995), o processo de envelhecimento pode ser
primario e refere-se ao processo de envelhecimento normal, enquanto o envelhecimento
secundério refere-se a chegada, com a idade, de lesdes patologicas por vezes
numerosas, mas que se mantém potencialmente reversivas. No envelhecimento primario,
as qualidades necessarias a vida e a sobrevivéncia alteram-se e séo trocadas por outras.
No envelhecimento secundario, a existéncia de lesGes devidas as alteracBes normais
contribuem para modificar mais a capacidade de adaptacdo da pessoa. As modificagbes
fisioloégicas que advém do processo de envelhecimento causam mudangas das estruturas
e do aspeto em geral do corpo, bem como o declinio das fungbes orgéanicas, resultando
em alteragbes estruturais e funcionais. As altera¢des estruturais ocorrem principalmente
ao nivel das células e tecidos, da composicdo global do corpo e peso corporal, dos
musculos, 0ssos e articulagdes, pele e tecido subcutaneo e tegumentos. Nas alteracdes
funcionais destacam-se as degenerescéncias dos sistemas cardiovascular, respiratério,
renal e urinario, gastrointestinal, nervoso e sensorial, enddcrino e metabdlico, reprodutor,
imunitario e ritmos bioldgicos e sono. Ainda para Berger e Mailloux-Poirier (1995), o
envelhecimento ndo é s6 efeito da degeneracdo bioldgica, mas também dos contextos
politicos, econdmicos, historicos e culturais da sociedade.

Similarmente, para Spirduso (2005), as causas do envelhecimento primario e
secundario sdo diferentes porém, elas ndo agem de forma autbnoma, mas sim, interagem
fortemente entre si.

As modificagbes psicossociais relativas ao envelhecimento levam muitas vezes a
gue a pessoa sinta uma perda das suas capacidades e consequentemente a perda da
confianga em si mesma, o0 que afeta a autoestima. A esta situagcdo estd muitas vezes
associado o acontecimento de mudangas na vida tais como a reforma, a perda de amigos
e entes queridos, 0 que faz com que as pessoas idosas sejam um grupo vulneravel a
depressfes frequentes. O isolamento, a inatividade e a atitude de afastamento da
sociedade € uma caracteristica da terceira idade.

O envelhecimento €, como ja foi referido, um processo no qual interferem
multiplas componentes e ndo tem um desenvolvimento linear para todos os individuos. E,
claramente, afetado pelo contexto social e cultural em que a pessoa esta inserida e €
vivido de modo diferente por cada individuo. Assim, no envelhecimento da populacéo &,
ainda, essencial determinar as incapacidades e necessidades de estratégias de
prevencdo dessas incapacidades e reabilitacdo. Perceber o envelhecimento, como um

processo dindmico, leva a que haja uma modificacdo nas atitudes em relacdo aos idosos
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e possibilita aos enfermeiros fazerem acdes especificas direcionadas para essas
pessoas.

O desenvolvimento cientifico e tecnoldgico que ocorreu nas Ultimas décadas
permitiu que problemas de salude que eram fatais no passado, agora consigam ser
tratados ou minoradas as suas consequéncias. Logo, aumenta a esperanca de vida, com
0 consequente envelhecimento da populagéo. “Desenvolvimentos cientificos, educativos
€ sociais, determinam que as pessoas vivam cada vez mais” (Lage, 2005, p. 7). Assim,
sendo o envelhecimento caracterizado por mudancas biopsicossociais, importa que se
desenvolvam respostas no sentido de acompanhar os individuos, nesta etapa da vida, na

procura de novas solu¢des de manutencgdo e promogao da saude.

1.3. As Teorias do Envelhecimento

Sendo o envelhecimento um fendmeno natural e multidimensional tem-se tentado
explica-lo através de inumeras teorias, que foram desenvolvidas para descrever e
compreender o processo de envelhecimento, no entanto nenhuma teoria definitiva
ganhou aceitacéo geral.

Berger e Mailloux-Poirier (1995), abordam diferentes teorias que tentam explicar o
envelhecimento bioldgico e psicossocial. Os biélogos explicam o envelhecimento como
sendo um conjunto de alteracdes fatais que diminuem as probabilidades de sobrevivéncia
do individuo. De forma a tentar explicar essas mudancas foram elaboradas varias teorias.
Assim, apresentamos o Quadro 1, com um resumo sobre seis teorias gerais do
envelhecimento biol6gico, as mais comummente defendidas, sendo que s6 a teoria do
desgaste descreve os resultados do envelhecimento, ao passo que as outras explicam as

causas.
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Quadro 1 — Teorias gerais do envelhecimento biolégico

Teorias gerais do envelhecimento bioldgico

Teoria imunolégica

O sistema imunitario parece ja ndo conseguir distinguir as células sés

existentes no organismo, das substancias estranhas.

Teoria genética

O envelhecimento seria programado biologicamente e faria parte de um
continuo, durante o desenvolvimento organico, seguindo rigorosamente a

embriogenese, a puberdade e a maturacao.

Teoria do erro da sintese

proteica

Alteracdes na molécula do ADN falseiam a informag&o genética levando

a formacéo de proteinas incompetentes.

Teoria do desgaste

As zonas do organismo humano deterioram-se com 0 uso.

Teoria dos radicais livres

Os radicais livres provocam a peroxidacdo dos lipidos ndo saturados e

transformam-nos em substancias que envelhecem as células.

Teoria neuro-endocrina

A regulagdo do envelhecimento celular e fisiologico esta ligada as

mudancas das fun¢des neuro-enddcrinas.

Fonte: Pessoas Idosas, Uma abordagem global - Berger e Mailloux-Poirier (1995)

Existem outras teorias sobre o envelhecimento biol6gico, e em certa medida,

estao interligadas.

Para as mesmas autoras, as teorias do envelhecimento psicossocial tém por

objetivo explicar a influéncia dos fatores culturais e sociais sobre o envelhecimento, mas

sobre as quais também ndo ha consenso. Expomos, a seguir, o Quadro 2 com um

resumo sobre as trés principais teorias do envelhecimento psicossocial.

Quadro 2 — Teorias do envelhecimento psicossocial

Teorias do envelhecimento psicossocial

Teoria da actividade

Um idoso deve manter-se ativo a fim de: obter, na vida, a maior satisfacéo
possivel; manter a sua autoestima e conservar a sua saude. A velhice bem

sucedida implica a descoberta de novos papéis, na vida.

Teoria da desinsergéo

O envelhecimento acompanha-se de uma desinsercdo reciproca da
sociedade e do individuo.

Teoria da continuidade

O idoso mantém a continuidade nos seus héabitos de vida, nas suas
preferéncias, experiéncias e compromissos, fazendo estes parte da sua

personalidade.

Fonte: Pessoas Idosas, Uma abordagem global - Berger e Mailloux-Poirier (1995)
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Hoeman (2000), faz mencéo as teorias do envelhecimento mais habitualmente
defendidas, o que se coaduna com as referéncias de Berger e Mailloux-Poirier (1995).

Entendemos, pois, que o ser humano ndo envelhece de uma s6 vez, mas sim
gradualmente, sem que se dé por isso e que se envelhece em vérias vertentes e que
cada um tem a sua prépria identidade que deve ser respeitada. O reconhecimento das
alteracdes advindas do processo de envelhecimento sédo um alvo particular de atengéo
para a Enfermagem de Reabilitacdo no seu exercicio de cuidar, constituindo-se uma
mais-valia e garantindo cuidados especializados, orientados para promover 0 potencial

de funcionamento biopsicossocial dos idosos.
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Capitulo Dois

FUNCIONALIDADE, ATIVIDADE FiSICA E QUALIDADE DE VIDA






2.1. Avaliacéo funcional

Vivendo mais tempo, as pessoas estdo mais débeis perante as dificuldades que
vao ocorrendo e a probabilidade de se reunirem varias patologias aumenta, bem como de
vir a desenvolver dependéncia de outrem, permanente ou temporaria. Envelhecer com
saude, autonomia e independéncia, o mais tempo possivel, no seu meio habitual,
constitui um desafio quer para o préprio individuo, quer para a sociedade, familias e
governos.

Apesar do processo normal de envelhecimento, por si sG, ndo ser considerado
incapacitante, uma grande quantidade de idosos desenvolve incapacidades que estdo
associadas ndo s6 aos declinios das func¢des organicas, mas também a situagbes
patolégicas relacionadas com a terceira idade. Uma das consequéncias do
envelhecimento € a diminuicdo da capacidade funcional que, por esse motivo, pode aliar-
se a incapacidade funcional e a dependéncia conduzindo a perdas de habilidades ou
dificuldades em executar fun¢des e atividades do quotidiano. E facto descrito na literatura
que tanto para as atividades basicas como para as instrumentais, que o avanco da idade
cronoldgica aliado ao proprio processo de envelhecimento estd associado a maiores
ocorréncias de incapacidade funcional.

A funcionalidade pode ser entendida como a capacidade da pessoa desempenhar
determinadas atividades ou funcdes em diferentes areas, utilizando diversas habilidades
para o desempenho das tarefas do dia a dia, para a realizacéo de interacdes sociais, nas
suas atividades de lazer e em outros comportamentos requeridos do dia a dia (Duarte,
Andrade, Lebrao, 2007).

A capacidade funcional pode ser avaliada focando dois dominios: as ABVD — que
envolvem as relacionadas com o autocuidado; e as AIVD — que indicam a capacidade do
individuo de levar uma vida independente dentro da comunidade onde vive.

No idoso, as AVBD e as AIVD surgem como algo essencial a sobrevivéncia, para
que possa manter-se participativo na gestdo do quotidiano, nos cuidados a sua propria
saude e na realizacdo das tarefas domeésticas (Ferreira [et al.], 2012).

Para Paula (2007), o desempenho nas AVD e nas AlIVD é importante para poder
determinar a capacidade do individuo viver sozinho.

A incapacidade funcional surge como a diminuicio da capacidade ou
incapacidade de realizar tarefas béasicas do autocuidado, que sdo normalmente
necessérias para uma vida independente (Yang Yang, in Menoita [et al.], 2012).

Sendo que as alteracbes que possam surgir nos varios sistemas organicos
favorecem o aparecimento de situacGes de dependéncia, torna-se essencial fazer uma

avaliacdo do estado de saude do idoso onde se inclui uma investigacdo da sua
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capacidade funcional, que pode ser entendida como a habilidade para superar desafios
do autocuidado, da vida no lar e da mobilidade. A avaliacdo destes fatores que se
relacionam com a capacidade para executar com independéncia as AVD, podem ser
avaliados por varias escalas ou testes, que estudam o desempenho do individuo nas
AVD e nas AIVD (Paula, 2007).

A avaliacdo funcional é importante para podermos compreender a dependéncia da
pessoa no autocuidado no que diz respeito as AVD e as AIVD, considerando que sao
fundamentais para a manutencdo da autonomia. Manter a autonomia e independéncia
durante o processo de envelhecimento € uma meta fundamental para individuos e
governantes.

Conforme Paula (2007), a informacédo colhida através da avaliagdo funcional do
idoso € fundamental em diversas situagbes, sendo também essencial para a
determinagéo de intervencdes terapéuticas.

De um modo geral, a avaliacdo funcional representa uma forma de medir se uma
pessoa € ou ndo capaz de, independentemente, desempenhar as atividades necessarias
para cuidar de si mesma e do seu envolvente e, no caso de ndo o ser, averiguar se essa
necessidade de ajuda é parcial ou total (Duarte, Andrade, Lebréo, 2007).

A avaliacédo funcional faz parte dos cuidados de enfermagem ao idoso e é uma
das formas mais adequadas para avaliar as condi¢cdes das pessoas idosas, traduzindo-se
num conceito ampliado de saude, envolvendo muitos aspetos da vida do idoso, incluindo
os relacionados com a melhor QdV.

Para Santos [et al.] (2013), a avaliagdo funcional é fundamental para cuidar das
pessoas idosas, devido a diversidade do processo de envelhecimento e dos efeitos de
diversos fatores que podem acometer os idosos. Neste sentido, os enfermeiros devem
procurar ter uma atitude com vista a manter a autonomia e a independéncia dos idosos,
promover o envelhecimento com QdV e apoiar a familia e cuidadores.

A avaliacdo do desempenho das AVD viabiliza propostas de reabilitacdo eficazes
e orienta as acdes dos profissionais da saude cujo principal objetivo é proporcionar que o
envelhecimento seja mantido com independéncia pelo maior tempo possivel, sendo que
este € largamente influenciado pela capacidade de manter a autonomia e a
independéncia. Desta forma, importa clarificar estes conceitos, sendo que para a WHO
(2002), a autonomia € a capacidade percebida para controlar, lidar com as situagdes e
tomar decisbes sobre a vida do dia a dia, de acordo com as proprias regras e
preferéncias; a independéncia é habitualmente entendida como a capacidade para
realizar funcdes relacionadas com a vida diaria, ou seja, a capacidade de viver de forma

independente na comunidade, sem ajuda ou com pequena ajuda de outrem.
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Segundo Diogo (2000), a avaliagédo funcional € muito importante na Enfermagem
de Reabilitagdo, sendo que o desempenho nas AVD é um critério largamente aceite e
reconhecido. A avaliacdo da capacidade funcional das pessoas idosas permite ter uma
visdo mais precisa da intervencdo da Enfermagem de Reabilitagdo, bem como de outras
especialidades. Ainda a mesma autora refere que “A independéncia na realizagdo das
AVD é de grande importancia na vida das pessoas pois envolve questdes de natureza
emocional, fisica e social” (Diogo, 2000, p.76).

Para a enfermagem, a abordagem tradicional da avaliacdo das capacidades
funcionais foi muitas vezes qualitativa e subjetiva. No entanto, com a certificacdo
profissional e avaliagdo formal, a enfermagem passou a incluir na sua avaliacdo
instrumentos refinados que produzem dados fiaveis e validos. Assim, a avaliacdo
funcional faz parte integrante do processo de Enfermagem de Reabilitagdo, sendo uma
mais-valia para o cliente, para a enfermagem e para a equipe multidisciplinar. Segundo
Hoeman (2000, p.163), “A avaliagéo torna-se entdo uma pedra chave para intervencgoes
planeadas e deve incluir todos os parametros que afetam o funcionamento da “vida
ativa”.” E pratica comum usar instrumentos de avaliagdo para documentar as AVD e a
QdV, visto que a combinacdo destes instrumentos oferece a avaliagcdo dos componentes
criticos que constroem uma vida ativa independente.

Segundo Hoeman (2000), os objetivos gerais da avaliacdo funcional sao
determinar o estado fisico funcional, documentar a necessidade de intervencdes e
servigos, tragar um plano de tratamento e avaliar e monitorizar os progressos. Granger, in
Hoeman (2000, p.165), afirmou que

a avaliagdo funcional € um método de descrever as competéncias
e limitacbes a fim de medir o uso individual de variadas
capacidades que incluem o desempenho das tarefas necessarias
a vida diéria, atividades de lazer, objetivos vocacionais, interacdes
sociais e outros comportamentos necessarios.

Para avaliar o grau de dependéncia do idoso em executar atividades que
permitam cuidar de si e viver independentemente, pode ser utilizado um conjunto de
dados clinicos, testes e escalas validas e fiaveis, ndo existindo um modelo que considere
todas as situagdes. Assim, o método escolhido deve ser apropriado e coerente com a
finalidade proposta (Hoeman, 2000 e Paula, 2007).

Os enfermeiros exprimem cuidado em fundamentar as suas a¢des em evidéncias
que traduzam resultados mensuraveis da sua pratica e de acordo com a OE (2011, p.5),

A pratica de cuidados de enfermagem de reabilitacédo incorpora o0s
resultados da investigacdo, as orientagcbes de boas praticas de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, baseados na evidéncia,
considerados instrumentos imprescindiveis para a melhoria
continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros
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especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo, e da qualidade dos
cuidados prestados.

Através da avaliacao funcional do idoso, pretendemos identificar incapacidades ou

limitacbes que nos permitam compreender o grau de dependéncia, de forma a definir

medidas preventivas, intervencgdes terapéuticas curativas ou de reabilitacdo.

2.2. Atividades de Vida Diaria

Reportando-nos ao Parecer da Mesa do Colégio da Especialidade de

Enfermagem de Reabilitacdo n°12/2011, sobre Atividades de Vida Diaria, o termo AVD

refere-se, no contexto da Reabilitacdo, ao conjunto de atividades ou tarefas comuns que

as pessoas desempenham de forma autbnoma e rotineira no seu dia a dia. Essas

atividades podem ser subdivididas em, dois grupos: cuidado pessoal ou ABVD e

atividades domésticas e comunitarias ou AlVD. Sdo descritas, no Quadro 3, seis ABVD

gue se referem as func¢des e estruturas do corpo, bem como as atividades e participacéo

para a sua execucao.

Quadro 3 - Atividades Bésicas de Vida Diéria referentes as fungfes e estruturas do corpo, e as atividades e

participacdo para a sua execugao

ABVD

Funcionalidade/Independéncia

Higiene pessoal

Uso do chuveiro, da banheira e ato de lavar o corpo; higiene oral;

arranjo pessoal (barbear-se, pentear-se, colocar maquilhagem...).

Controlo da eliminag&o vesical e

intestinal e uso de sanitarios

Ato inteiramente auto controlado de mictar ou defecar; ir ao sanitario

para a eliminagédo e higienizar-se apds.

Vestuario Ir buscar as roupas ao armario, bem como vestir: roupas intimas,
roupas externas, apertar botdes, fechos e cintos, calcar meias e
sapatos.

Alimentagéo Uso dos talheres; fragmentar os alimentos no prato; dirigir a comida do
prato (ou similar) a boca.

Locomocgao Deslocar-se autonomamente.

Transferéncia

Sair da cama e sentar-se numa cadeira e vice-versa; transferir-se de

uma cadeira para outra, para a sanita, banheira ou outra superficie.

Fonte: Parecer da Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo n°12/2011
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Relativamente as AIVD, estas referem-se a capacidade da pessoa em gerir 0
ambiente em que vive e inclui as seguintes atividades ou tarefas: preparar refeicoes,
fazer tarefas domésticas, lavar roupas, gerir dinheiro, usar o telefone, tomar
medicamentos, fazer compras e utilizar os meios de transporte.

As AVD fazem parte da vida do individuo, sé@o atividades de autocuidado que
carecem de ser efetuadas para satisfazer as necessidades da vida quotidiana e visam a
autonomia do individuo na satisfacdo das suas necessidades basicas fundamentais.
Orem, in Hoeman (2000, p.174), define o autocuidado como “a pratica de atividades que
o individuo inicia e desempenha em seu proprio beneficio para manter a vida, a saude e
0 bem-estar”. A gestdo do autocuidado pessoal é fundamental para a autoestima e
independéncia do individuo. O seu desempenho é uma questdo muito pessoal que se
inicia com rituais, habitos, horarios e métodos aprendidos com a familia desde muito
jovem. E, também, influenciada pelas condicdes fisicas da habitagdo. Ainda, Hoeman
(2000) refere que o autocuidado é mais do que um grupo de capacidades aprendidas; é
um processo que proporciona ao individuo e familia a sua primeira oportunidade de
adquirir capacidade de funcionar eficazmente, ap6s um acidente ou doenca, e assumir
responsabilidade pelos cuidados de salde pessoais.

Os enfermeiros de Reabilitacdo consistem numa mais-valia na promocdo do
autocuidado e de acordo com a OE (2011), os enunciados descritivos de qualidade do
exercicio profissional dos enfermeiros, na categoria bem-estar e autocuidado, mencionam
gue na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro
especialista em Enfermagem de Reabilitacio maximiza o bem-estar dos clientes e
suplementa/complementa as atividades de vida relativamente as quais o cliente é

dependente.

2.3. A prética de Atividade Fisica no idoso

Com o novo quadro demografico, nos ultimos anos deparamo-nos com o
crescente aumento de interesse por estudos que fazem a relagdo entre os conceitos de
atividade fisica, envelhecimento, saude e QdV. A atividade fisica para idosos é uma
estratégia para a diminuicdo dos fatores de envelhecimento, possibilitando ao idoso a
manutencdo ou melhoria da capacidade funcional, da QdV e independéncia desta
populacao e também diminuir os custos relacionados com a saude.

Segundo Verissimo (2001), a atividade fisica regular e adequada a capacidade do
idoso contraria o efeito do envelhecimento, quer ao nivel fisico como psiquico, sendo os

aparelhos cardiovascular, respiratorio, locomotor e neurologico, os mais favorecidos.
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Para Caspersen, Powell, Christenson, (1985), a atividade fisica € definida como
qualquer movimento corporal que seja resultado de contragdo muscular voluntaria que
leve a um gasto energético acima do repouso, como por exemplo: andar, dancar, correr,
pedalar, subir escadas, jardinar ou nadar. O exercicio € um subconjunto da atividade
fisica, planeado, estruturado e repetitivo e que tem como finalidade a melhoria ou
manutencdo da aptidao fisica. A aptidao fisica € um conjunto de atributos que as pessoas
tém ou pretendem alcancar (resisténcia cardiorrespiratéria, forca muscular, flexibilidade,
resisténcia muscular, composi¢cao corporal).

Segundo Toscano e Oliveira (2009), a adocdo de um estilo de vida ativo ou o
envolvimento em programas de atividade fisica sistematica, sdo evidentes na prevengéo
e minimizacdo dos efeitos deletérios do envelhecimento. Desta forma, um estilo de vida
saudavel associado a pratica de atividades fisicas, quer no ambito do trabalho,
locomocéao, lazer, quer das atividades domésticas, esta associado a melhores padrbes de
saude e QdV.

Para Mota e Carvalho, in Faria e Marinho (2004, p.95), “diversos agentes tém sido
reconhecidos como potenciais atenuantes do envelhecimento prematuro, nomeadamente
0s bons habitos alimentares, a diminuicdo do consumo de &lcool e de tabaco e uma
pratica regular de atividade fisica”. Referem ainda que a pratica regular de atividade fisica
tem conquistado especial atengdo, uma vez que “muitos dos efeitos deletérios
associados ao envelhecimento podem ser atribuidos em grande escala ao sedentarismo”.

Conforme Carvalho, in Faria e Marinho (2004, p.93), o processo de
envelhecimento “esta relacionado com inumeras transformacdes com implicacbes na
funcionalidade, na mobilidade, na autonomia, na saude e, claro, na qualidade de vida da
populacao idosa”. Assim, estas alteragdes caracteristicas deste periodo do ciclo de vida
levam a necessidade de agbBes no sentido de diminuir o seu efeito e promover a
adaptacdo, sendo que uma dessas acles seja a pratica regular de atividade fisica com o
objetivo de promover a atividade funcional quotidiana e a QdV.

Reportando-nos ao American College of Sports Medicine (ACSM) (2014), a
participacdo num programa de exercicio regular (exercicios aerébios e de forca) é uma
modalidade de intervencdo efetiva para reduzir/prevenir um numero de declinios
funcionais associados ao envelhecimento. E importante referir que ndo necessariamente
a participacdo em atividades fisicas pode demonstrar aumentos nos marcadores
fisiolégicos tradicionais de performance e aptidéo fisica em pessoas idosas, mas melhora
a saude (reducdo nos fatores de risco de doencas) e capacidade funcional. Logo, os
beneficios associados a atividade fisica e o exercicio regular contribuem para um estilo
de vida independente e mais saudavel, melhorando muito a capacidade funcional e a

QdV nesta populagao.
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O posicionamento oficial da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e da
Federacdo Internacional de Medicina do Esporte (FIMS) elaborado por um comité
conjunto menciona que ha, hoje em dia, um enorme desperdicio da capacidade humana
que pode ser imputado a inatividade fisica e que muitas das doencas e incapacidades
relacionadas com a terceira idade sdo mais o resultado da falta de atividade fisica do que
propriamente do processo de envelhecimento. A mecanizacdo e automatizagado
reduziram drasticamente a atividade fisica humana e isso € especialmente percebido nos
paises desenvolvidos, afetando todos os grupos etarios, pelo que a reducéo da atividade
fisica esta a tornar-se num fenémeno mundial (Blair [et al.], 1998).

Por conseguinte, entendemos que a atividade fisica, a salde e a QdV estdo
intimamente relacionadas entre si.

Segundo Verissimo (2001), a atividade fisica, reduzindo a perda de capacidade
funcional, pode contribuir para prevenir a perda da autonomia e independéncia, sendo
que estas representam as principais causas de deterioragdo da QdV do idoso.

Mota (2006), no estudo “Atividade fisica e qualidade de vida associada a saude
em idosos participantes e ndo participantes em programas regulares de atividade fisica”,
em que um dos objetivos foi comparar o nivel de QdV entre participantes de programas
formais de atividade fisica e ndo participantes, numa amostra de 88 individuos de ambos
0S sexos, com mais de 65 anos de idade, refere que o exercicio fisico parece oferecer um
conjunto de possibilidades promissoras no sentido do aumento da QdV e que evidéncias
recentes mostram os efeitos saudaveis do exercicio no nivel cognitivo e de QdV. O
principal resultado do seu estudo demonstra que a percecdo de QdV associada a saude
esta intimamente ligada a pratica de atividade fisica.

No estudo de Toscano e Oliveira (2009), sobre a “Qualidade de Vida em Idosos
com Distintos Niveis de Atividade Fisica”’, em que a principal finalidade do estudo foi
comparar a QdV em idosos com distintos niveis de atividade fisica numa amostra
composta por 238 idosas, mencionam que na multiplicidade prépria & QdV h& um
componente basico e interligado com todos os outros, que € a capacidade para realizar
movimentos corporais de forma eficaz. A QdV pode diminuir, caso a realizagdo motora
esteja limitada. As dificuldades na locomocéo, no manuseio de instrumentos ou na
manutencdo e adaptacdo de posturas nas diferentes tarefas do dia a dia concorrem para
a diminuicdo da autonomia do individuo, principalmente do idoso, com consequéncias
previsiveis para a sua QdV. Referem, ainda que, numa extensa revisao de pesquisas que
associam a atividade fisica relacionada com QdV e saude, Rejeski [et al.] (1996), e
Rejeski e Mihalko (2001) expuseram evidéncias indiretas da influéncia da atividade fisica
sobre a qualidade de vida relacionada a saude (QdVRS), indicando efeitos positivos do

exercicio sobre sintomas ligados quer aos dominios da QdV no ambito da saude fisica,

51



quer aos da saude mental. Na revisdo dos referidos autores h4 um grande numero de
trabalhos que estabelecem relagdes positivas do estilo de vida ativo com as AVD e o
dominio das funcdes fisica, cognitiva e social.

Segundo Mazo [et al.] (2008, p.415), existe um crescente nimero de estudos que
tém divulgado a relacédo da atividade fisica com a QdV e o processo de envelhecimento,
fazendo referéncia que,

(...) o exercicio fisico e a atividade fisica estdo associados as
melhorias em varios aspetos da qualidade de vida relacionada a
saude (QVRS) tanto no bem-estar psicolégico como na
funcdo/saulde fisica, em todas as faixas etarias; que existe uma
correlacdo elevada entre a atividade fisica e a satisfacdo com a
vida e que os idosos fisicamente ativos tendem a revelar atitudes
positivas perante o trabalho, tém uma melhor saude e revelaram
uma maior capacidade para enfrentar o estresse e a tensao; (...)
gue o nivel de atividade fisica esta associado aos indicadores da
qualidade de vida (dominios fisico, psicoldgico, social e
ambiental).

Compreende-se que € essencial que os idosos adotem praticas e modifiguem
outras que influenciam a QdV, considerando que o organismo est4 a adaptar-se as
mudancas e que devem procurar entender o processo de envelhecimento de forma a
poderem lidar com essas mudancas. Logo, os enfermeiros de Reabilitagcdo através do
seu papel de educador, tém a responsabilidade de promover intervencfes preventivas
para assegurar a manutencéo das capacidades funcionais, evitar incapacidades, prevenir
complicagbes, promover a QdV, a socializagao e a dignidade, atuando como “agentes de
mudanga” (Hoeman, 2000).

Tendo em consideracdo que a OMS aponta o estilo de vida ativo como uma das
formas de prevenir doencas, manter o funcionamento cognitivo e facultar a integracéo na
sociedade e ainda que diversos estudos apontam que a pratica de atividade fisica € um
dos fatores que contribui para um envelhecimento com qualidade e ativo, torna-se
importante conhecer os beneficios da pratica regular de atividade fisica.

De acordo com o Ministério da Saude (2007, p.6),

O exercicio fisico é importante para as pessoas idosas saudaveis,
aumentando e mantendo a qualidade de vida e independéncia dos
idosos. A atividade fisica melhora a forca, o equilibrio, a
coordenacgdo, a flexibilidade, a resisténcia, a saude mental, o
controlo motor e a funcdo cognitiva. Ajuda a prevenir as quedas (a
maior causa de incapacidade entre a populacéo idosa).

Os beneficios da atividade fisica regular tém sido documentados em varios
estudos e conduzem a conclusdo de que a atividade fisica aumenta a longevidade e
protege contra o desenvolvimento das principais doencas crénicas nao transmissiveis,

(sdo exemplos, a doenca arterial coronéria, hipertensdo arterial, acidente vascular
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encefélico, diabetes mellitus n&o insulino-dependente, osteoporose e neoplasia de colon).
E ainda que, niveis apropriados de atividade fisica ajudam na reabilitacdo de pacientes
com doengcas cardiovasculares e outras doencas crénicas (Blair [et al.], 1998).

A prética de atividade fisica regular e sistematica aumenta ou mantém a aptidao
fisica das pessoas idosas, com o potencial de aumentar o seu bem-estar funcional e,
consequentemente, diminuir a taxa de morbilidade e de mortalidade entre essa
populacdo, doencas corondrias, a hipertensao, a diabetes insulino-ndo dependentes, a
hiperlipidemia, podendo existir um controlo, prevencdo ou o retardar dessas doencas,
aumentando, assim, a expectativa de vida para essa populagéo (Cress, in Filho [et al.],
2010).

Filho [et al.] (2010, p. 103), mediante a sua revisao, conclui:

A pratica constante de algum tipo de exercicio fisico mostra-se
importante na medida em que pode proporcionar um aumento na
gualidade de vida do idoso, auxiliar na manutencéo da capacidade
funcional do idoso e na manuteng&o plena das habilidades fisicas
e mentais que adquiriu ao longo de sua vida.

Segundo Aratjo (2011), o exercicio regular pode ser uma forma de alcancar
objetivos que concorrem para um envelhecimento ativo. Os objetivos fisicos, alcangcados
através da manutencdo ou aumento da resisténcia, forca muscular, flexibilidade e
equilibrio. Os objetivos psiquicos, através da melhoria das capacidades cognitivas,
percetivas e de coordenacdo. E por ultimo, os objetivos sociais, implicam a manutencéo
ou melhoria das capacidades comunicativas. Nesta linha de pensamento, menciona as
consequéncias positivas da pratica regular e continua da atividade fisica, como podemos

verificar no Quadro 4.
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Quadro 4 — Beneficios da atividade fisica

Fisioloégicos

Aumenta a quantidade de endorfinas circulantes (0o que provoca um estado de bem-estar no final da
atividade).

Ajuda a controlar o nivel de agucar no sangue (glicemia), favorecendo a prevencéo e o controlo da diabetes;

Reduz os niveis de colesterol total, diminuindo o colesterol de lipoproteinas de baixa densidade (LDL), o
“colesterol mau”, e aumentando o nivel de colesterol de lipoproteinas de alta densidade (HDL), o “colesterol
bom”.

Diminui a tensé&o arterial.

Melhora o sono, tanto em quantidade como em qualidade.

Aumenta a capacidade cardiocirculatéria e respiratéria (aumento da irrigagdo sanguinea em todos os 6rgaos
e da oxigenacéo do sangue).

Mantém os musculos treinados para todas as atividades do dia a dia (evitando, assim, dores musculares,
0sseas e das articulagBes e o0 aparecimento de varizes e respetivas complicagdes).

Permite comer maior quantidade e variedade de alimentos (sem deixar de manter o peso corporal adequado
e a forma fisica desejada).

Reduz a probabilidade de obstipacéo (prisédo de ventre).

Reduz o risco de varias patologias como a obesidade, o cancro do célon e da mama, a osteoporose, a
diabetes, o acidente vascular cerebral, doencas do coracéo e o enfarte cardiaco.

Atrasa o aparecimento de altera¢des posturais, dores de costas e artroses.

Melhora o funcionamento do sistema imunitario (0 corpo consegue defender-se mais eficazmente de
infecdes).

Melhora a funcionalidade e minimiza a dor.

Psicolégicos

Incrementa o sentimento de autoestima e do bem-estar geral.

Ajuda a aliviar o stress (promovendo o relaxamento e um melhor autocontrolo).

Melhora o humor e reduz o risco de depressao (ajudando a encarar a vida de uma forma mais otimista).
Favorece a atividade intelectual e o equilibrio afetivo (melhorando a satde mental e a fungéo cognitiva).
Proporciona novas aprendizagens (desenvolvendo a capacidade geral de aprender, o que por sua vez

contribui para a autoestima).

Sociais

Promove as relagdes sociais e a comunicacgéo (favorecendo a criagdo de novas amizades).

Aproxima a pessoa ao meio envolvente.

Fomenta a manutencdo e a aquisicdo de fungdes na sociedade (com a assuncdo de tarefas) e o
desempenho de novos papéis sociais.

Ajuda na integracao da pessoa ha comunidade (aumentando a sua participacao e visibilidade social).

Cria a possibilidade de novos relacionamentos (extrafamiliares e intergeracionais).

Fonte: Exercite 0 seu corpo - Araujo, Lia — In Ribeiro, Oscar; Padl, Constanga — Manual de Envelhecimento
Ativo (2011)
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A atividade fisica € um ponto importante no processo de envelhecimento. No
entanto, o tipo de exercicio a ser realizado depende do organismo, necessidades e
possibilidades, e da vontade de cada um, dos gostos e experiéncias anteriores.

A atividade fisica pode ter diferentes niveis de intensidade: leve, moderada ou
vigorosa. A atividade fisica de intensidade leve, constitui-se pelas atividades que podem
ser realizadas por um longo periodo de tempo e que requerem um esforco minimo e
trabalham com menos de 60% da frequéncia cardiaca maxima. Considera-se atividade
fisica de intensidade moderada, as atividades que exigem um esforc¢o fisico obrigando a
respirar com um pouco mais de frequéncia e profundidade que o normal e que trabalham
entre 60 e 80% da frequéncia cardiaca maxima. Por ultimo, a atividade fisica de
intensidade vigorosa integra atividades que necessitam de um grande esforco fisico e
fazem respirar com mais frequéncia e profundidade que o normal, ou seja, trabalha acima
de 80% da frequéncia cardiaca maxima (Araujo, 2011).

Os niveis recomendados de atividade fisica para individuos com 65 e mais anos,
inclui atividade fisica no lazer (caminhar, dancar, jardinar, nadar), no transporte (a pé ou
de bicicleta), no trabalho (se o individuo ainda trabalha), nas tarefas domeésticas, no
desporto ou mesmo exercicio fisico planeado, no contexto das atividades diarias, familia
e comunidade.

Segundo a OMS (2010) e o ACSM (2009), para promover e manter a saude, todos
os idosos necessitam de acumular, no minimo, 150 minutos por semana de exercicio
aerdbio de intensidade moderada ou 75 minutos por semana de exercicio aerébio de
intensidade vigorosa, ou alguma combinacao equivalente de atividade aerdbia moderada
e vigorosa. A atividade ndo tem de ser realizada de forma continua, mas pode ser
fracionada em periodos de pelo menos 10 minutos e executada preferencialmente ao
longo da semana. Esta quantidade é recomendada para além das AVD de intensidade
leve (cozinhar, caminhar casualmente ou ir as compras) ou com duragéo inferior a 10
minutos (caminhar em casa ou no emprego). As atividades que mantenham ou
aumentem a forca e resisténcia muscular, envolvendo os grandes grupos musculares de
fortalecimento muscular, devem ser praticadas 2 vezes por semana, em dias nao
consecutivos. Aconselham também a realizacdo de 8-10 exercicios resistidos para os
principais grupos musculares. Para o desenvolvimento da for¢ca, deve ser utilizada uma
resisténcia que ndo permita realizar mais de 8-12 repeticbes de cada exercicio. Aos
idosos € ainda recomendado a realizacao de exercicios de flexibilidade e de equilibrio, no
minimo duas a trés vezes por semana, de forma a prevenir as quedas e a manter e
melhorar a sua autonomia e QdV. Quando os idosos ndo podem efetuar as quantidades
recomendadas de atividade fisica devido as suas condicbes de saude, devem, na medida

do possivel, manterem-se fisicamente ativos dentro das suas limitagdes (Mendes, Sousa,
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Barata, 2011). Apresentamos no quadro 5, recomendacdes para a pratica de atividade

fisica em idosos de acordo com a OMS e o ACSM.

Quadro 5 — Recomendages para a prética de atividade fisica em idosos

Organismo Tipo Modo Duragéo Intensidade Frequéncia

semanal

Minimo 150 Moderada

Aerbbio min/semana Ao longo da
Organizacao Minimo 75 Vigorosa semana
Mundial de Saulde min/semana
(2010) Resistido Principais grupos Minimo 2
musculares dias/semana
Equilibrio Minimo 3
dias/semana
Ex. Marcha, | Minimo 30 | Moderada 5 dias/semana
Aerobio atividades aquaticas, | min
bicicleta estacionaria | Minimo 20 Vigorosa 3 dias/semana
Min
Resistido 8 a 10 exercicios para 8al2RM Minimo 2
American  College os principais grupos dias/semana
of Sports Medicine musculares (ndo
(2009) consecutivos)

8 a 12 repeticBes
para cada exercicio

Flexibilidade Minimo 2

dias/semana

Equilibrio

Fonte: Adaptado de Mendes, Sousa, Barata (2011)

Face ao exposto, julgamos oportuno clarificar alguns conceitos relacionados com
0 tipo de exercicios. Assim, no que se refere ao exercicio aerdbio, este contempla
exercicios em que os grandes musculos do corpo se movem de uma forma ritmica e
durante periodos prolongados, (ex. caminhada, corrida, natacdo, remo ou ciclismo),
sendo realizado principalmente a custa do metabolismo aerébio. Quanto ao exercicio
resistido, este engloba os movimentos dos musculos contra uma forca aplicada ou carga
externa, que resulta no fortalecimento do musculo-esquelético, através do aumento da
forca e resisténcia muscular, podendo ser praticado em maquinas de musculagédo, com

pesos livres, bandas elasticas ou com o peso do préprio corpo. O exercicio de
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flexibilidade, este retne as atividades aplicadas para preservar, ou aumentar, a amplitude
de movimento em torno de uma articulacdo (Mendes, Sousa, Barata, 2011).
Compreendemos, pois, que a atividade fisica € um agente fundamental para as
fungbes essenciais no organismo, minorando o risco de doencas cronicas e
degenerativas, desordens metabdlicas, melhora a salude mental, reduz estados
depressivos e promove as relacdes sociais. Ajuda similarmente, na manutencdo das
funcdes do aparelho locomotor, possibilitando o desempenho das atividades quotidianas
e do nivel de autonomia da pessoa idosa. Deste modo, a pratica regular de atividade
fisica tem funcdo na diminuicdo da morbilidade e mortalidade da populagdo em geral,
pode melhorar a saude, capacidade funcional, QdV e independéncia, em particular nos

idosos.

2.4. A Aptidao Fisica no idoso

Ha, cada vez mais, estudos e documentos que confirmam e relatam os beneficios
da aptidao fisica para a saude (Araujo e Araujo, 2000). Os mesmos autores (2000, p.195)
em referéncia a Guedes (1996), que define a aptidao fisica como:

um estado dindmico de energia e vitalidade que permite a cada
um ndo apenas a realizacdo das tarefas do cotidiano, as
ocupacgOes ativas das horas de lazer e enfrentar emergéncias
imprevistas sem fadiga excessiva, mas, também, evitar o
aparecimento das func¢des hipocinéticas, enquanto funcionando no
pico da capacidade intelectual e sentindo uma alegria de viver.
Propde também que a aptiddo fisica seria a capacidade de
realizar esforcos fisicos sem fadiga excessiva, garantindo a
sobrevivéncia de pessoas em boas condi¢cdes organicas no meio
ambiente em que vivem.

Os componentes mais citados da aptidao fisica abrangem duas dimensdes: uma é
a aptidao fisica relacionada a saude, a outra, € a relacionada a habilidades desportivas.
Os componentes da aptiddo fisica relacionados com a salde sdo: a capacidade
cardiorrespiratéria, a resisténcia muscular, a forca muscular, a composicéo corporal e a
flexibilidade (Caspersen, Powell, Christenson, 1985).

Matsudo e Andrade (2007), definem a aptidao fisica como sendo a capacidade
gue um individuo tem para realizar trabalho fisico no dia a dia sem lesar a saude
bioldgica, psicolégica, social, o que é também um indicador para medir o nivel de saude
individual e comunitaria. A aptiddo fisica relacionada a salde é caracterizada pela
capacidade de realizar as AVD com robustez e sem danos para a saude. Assim,

consideramos que nos idosos, 0s principais componentes a avaliar sdo a capacidade
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cardiorrespiratéria, a resisténcia muscular, a forca muscular, a composi¢cao corporal e a
flexibilidade, por serem caracteristicas fisicas que atuam como preditores da capacidade
funcional, e para que o idoso seja capaz de realizar as AVD de modo satisfatério.

A capacidade cardiorrespiratéria diz respeito a capacidade dos sistemas
circulatério e respiratorio se adaptarem e recuperarem dos efeitos de atividades, como
por exemplo, andar réapido, correr, nadar, andar de bicicleta e outras atividades de
intensidade moderada e vigorosa. A capacidade cardiorrespiratoria estq associada com a
saude, pois, em baixos niveis pode estar associada ao aumento do risco de morte
precoce especialmente, por doencas cardiovasculares (Matsudo e Andrade, 2007).

A resisténcia muscular é a capacidade do muasculo de se contrair
continuadamente em niveis submaximos. A perda na forca submaxima quase néo é
percetivel nos muasculos que estdo ativos continuamente, quer pelas experiéncias no
trabalho quer pelas AVD (Spirduso, 2005).

A forga muscular é a quantidade de forga que um musculo produz numa contracao
(Spirduso, 2005). A produgéo de forga apresenta 0 seu pico maximo entre os vinte e trinta
anos, diminui um pouco por mais ou menos nos vinte anos seguintes e tem uma
diminuicdo mais dramatica ap0s os sessenta anos de idade. A perda de forca € de 15%
por década entre 0s sessenta e setenta anos e de 30% depois deste periodo, e parece
ser maior nos membros inferiores do que nos membros superiores (Campos, 2004). A
reducdo na forca muscular € um componente importante no envelhecimento normal. O
declinio da forca muscular relacionado com o envelhecimento produz consequéncias
significativas sobre a capacidade funcional (Mazzeo [et al.], 2009). Evans (1997) sugere
gue a sarcopenia — diminuicdo da massa muscular — é a principal razao para a redugao
na capacidade de producdo de forca com a idade. Outros fatores como as doencas
cronicas, medicamentos, atrofia por desuso, podem, também, contribuir para a perda de
forca muscular com a idade. Spirduso (2005) refere que a perda de massa muscular
reduz a quantidade de for¢ca e a capacidade funcional e, também, diminui a capacidade
de condicionamento aerdbio associado ao envelhecimento. Deste modo, a perda de
massa muscular pode resultar na perda de func¢éo fisica, de reservas de aptiddo e, com o
tempo, da mobilidade, que é essencial para uma vida independente.

A composicéo corporal € um componente da aptidao fisica que esta relacionado
com a saude e que diz respeito as quantidades relativas de gordura corporal e massa
corporal magra (musculos, 0ssos, agua, pelo, sangue e outros tecidos ndo gordurosos).
Geralmente, é expressa em percentagem de gordura. As medidas de composicdo
corporal incluem o peso corporal, a estatura, o indice de massa corporal, as dobras
cutaneas (dobra cuténea bicipital, dobra cutanea tricipital, dobra cutdnea subescapular,

dobra cuténea suprailiaca, dobra cutdnea axilar-média, dobra cutanea abdominal e dobra
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cutdnea de pantorriiha medial) e as circunferéncias (circunferéncia de braco,
circunferéncia de perna, circunferéncia da cintura e circunferéncia do quadril). Varios
dados cientificos relacionam a obesidade com as doencas corondrias, com alguns tipos
de cancro, com diabetes, com hipertensao e com niveis elevados de colesterol (Matsudo
e Andrade, 2007).

A flexibilidade é a capacidade das articulacbes se moverem em toda a sua
amplitude de movimento. Bons niveis de flexibilidade estdo relacionados com a
prevencao de lesdes osteomusculares e lombalgias (Matsudo e Andrade, 2007).

Segundo Araujo e Araujo (2000), diversos estudos epidemiologicos sugerem que
a pratica regular de atividade fisica e maior aptidao fisica estdo associadas a menor
mortalidade e melhor QdV da populacdo adulta. Relata ainda, que h& cada vez mais
dados a revelar que o exercicio, a aptidao fisica e a atividade fisica estéo relacionados
com a prevencgdo, com a reabilitacdo de doencas e com a QdV.

Reportando-nos a OE (2011), no Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo, no enunciado descritivo, “a
reeducacado funcional’, o enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitagdo
conjuntamente com o cliente desenvolve processos de reeducacdo funcional que
promovam a maximizacdo das capacidades funcionais e adaptativas tendo em vista a
QdV, a reintegracdo e a participacdo na sociedade, através da identificacdo de
necessidades especificas da pessoa no ambito da funcionalidade, da avaliagdo dos
aspetos psicossociais que interferem nos processos adaptativos e de transicdo
saude/doenca, articulando-se e cooperando com a equipa multidisciplinar na
concretizacdo dos objetivos especificos do cliente.

Para Moniz (2003), os enfermeiros, pela sua formacédo especifica, ttm um papel
fundamental na promocdo e manutencdo da salude das pessoas idosas. Neste sentido,
sensibilizar para a adog&o de estilos de vida saudaveis, através da pratica de atividade
fisica para a manutencdo da saude e prevencdo de incapacidades é fundamental, bem
como de fomentar a autorresponsabilizacdo, ou seja, a participacdo do idoso na
construcao do proprio processo de envelhecimento.

E, portanto, competéncia do enfermeiro de Reabilitagdo incentivar e indicar a
atividade fisica como meio para a promocao da salde e para a prevengdo e tratamento

das principais doengas crénicas ndo transmissiveis.
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2.5. Qualidade de Vida e Envelhecimento

A busca pelo significado da expressdo QdV parece ser tdo antiga quanto a
civilizacdo. Diferentes referenciais filoséficos, desde a Antiguidade, conceituam o que
seja vida com qualidade. Desde as épocas mais remotas, jA era compreendida como
resultado de percecdes individuais, podendo variar de acordo com a experiéncia da
pessoa num dado momento. Até os dias de hoje, o termo QdV foi usado em distintos
cenarios e tratado sobre diferentes perspetivas, como por exemplo, em contexto de
linguagem comum, em contexto de pesquisa cientifica, na politica, na economia, na
educacao, na sociologia e na saude.

Definir QdV ndo é uma tarefa facil, pois € um conceito ambiguo, complexo, que
difere de cultura para cultura, de época para época e de pessoa para pessoa. Para
Gernot Lauer, in Canavarro e Serra (2010), ndo ha uma definicdo que seja
universalmente aceite sobre o conceito de QdV, no entanto é consensual que a QdV é
um constructo multidimensional que procura considerar uma vertente holistica sobre a
natureza bio-psico-social do ser humano.

A definicdo de QdV, conceitos e propostas, baseou-se em diferentes
fundamentacgdes tedricas e praticas. Apos a Il Guerra Mundial, a OMS redefiniu saude,
incorporando a nogdo de bem-estar fisico, emocional e social e ndo apenas a auséncia
de doenca ou enfermidade. A WHO (1994), in Programa Nacional para a Saude das
Pessoas ldosas (2006, p.8), define:

Qualidade de vida é uma percecéao individual da posicao na vida,
no contexto do sistema cultural e de valores em que as pessoas
vivem e relacionada com 0s seus objetivos, expectativas, normas
e preocupacdes. E um conceito amplo, subjetivo, que inclui de
forma complexa a saude fisica da pessoa, o0 seu estado
psicolégico, o nivel de independéncia, as relagbes sociais, as
crencas e convicgdes pessoais e a sua relagdo com os aspetos
importantes do meio ambiente.

O conceito de QdV evoluiu ao longo do tempo e para refletir sobre QdV é
necessario ter em atencdo varias perspetivas e critérios. Em sumula, a QdV esta
diretamente relacionada com a percec¢do que cada um tem de si e dos outros, do mundo
que a rodeia e mediante critérios como a educagdo, competéncias adquiridas,
necessidades pessoais, entre outros.

No inicio do século XX, a salde era considerada s6 um estado de auséncia de
doencga e em 1948, a OMS, estabelece que a saude é “um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social” e nao apenas a “auséncia de doenga”. Atualmente a preocupacéao

da saude passou a nao ver sO a cura da doenca e adiamento da morte, mas também o
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conceito de QdV numa perspetiva holistica. De acordo com Bech, in Canavarro e Serra
(2010, p.32),
a QdV relacionada com a saude tem por objetivo principal avaliar,
sob um ponto de vista holistico, a sequéncia subjacente a doenca:
deficiéncia, incapacidade e bem-estar subjetivo.
Secundariamente, (...) avaliar o estado subjetivo da pessoa
determinado pelo tratamento em situacdes de doenca cronica.

Schipper, Clinch e Powell, in Canavarro e Serra (2010, p.33), evidenciam que “A
QdVRS representa a repercussao funcional de uma doenca e da terapia sobre o
individuo, tal como é percebida por si”. Em geral, as definigdes para QdVRS tendem a
incluir aspetos emocionais, de funcionamento social e fisico e outras dimensbes
especificas da area da saude.

Percebemos que, de um modo geral, a QdV é um constructo multidimensional,
subjetivo e sujeito ao tempo, tendo em conta que as pretensdes e percegdes do individuo
podem mudar ao longo da vida e mesmo serem mudadas devido a modificagdes quer
internas quer externas a si proprio.

Em resposta a crescente preocupacao com o envelhecimento e a forma como
esta a envelhecer a sociedade, enfatiza-se a relacdo da QdV com o envelhecimento. A
vida pode ser descrita em termos de quantidade e qualidade, quanto tempo dura e
guanto satisfatéria ela é, respetivamente.

Segundo Spirduso (2005), a quantidade de vida s6 tem valor, se a QdV for
duréavel, e o objetivo de aumentar o tempo de vida s6 é exequivel se a QdV puder ser
mantida nos anos finais.

Archer [et al.] (2001), estabelece determinados fatores que condicionam a QdV no
envelhecimento, designadamente: a salude e capacidade funcional, no ambito da
realizacdo das AVD e das AIVD; as relacdes interpessoais, em que o0 idoso se sinta
acompanhado e estimado pelos que o rodeiam; a independéncia, sendo esta definida
como a capacidade do idoso conseguir organizar as suas tarefas didrias e escolher as
atividades que deseja fazer; a conviccdo de que é util, sendo reconhecido como alguém
com sabedoria dada a sua experiéncia de vida e por ser Util & sociedade em termos de
contribuicdo econdmica; e, também, a auséncia de condigbes econémicas adversas.

Apesar das mudancas observaveis associadas ao envelhecimento, a QdV para os
idosos depende de vérios fatores, como: a longevidade, uma boa saude fisica e mental,
uma boa saude fisica percebida, a satisfagdo, um controle cognitivo, uma competéncia
social, a produtividade, a atividade, a eficacia cognitiva, o status social, a continuidade de
papéis familiares e ocupacionais, as relacdes interpessoais, a autonomia e

independéncia e um estilo de vida ativo. Estes fatores sédo produto da histéria de vida

61



pessoal e do grupo etario, e dependem das condi¢des existentes no grupo social, num
dado momento histérico (Mazo, 2003).

Para Spirduso (2005), a QdV dos idosos, em especial dos idosos debilitados, &
influenciada por onze fatores fundamentais: condicdo de saude, funcao fisica, energia e
vitalidade, fungdo cognitiva e emocional, satisfacdo de vida e sensacdo de bem-estar,
funcéo sexual e social, recriacdo e condicdo econdmica, sendo que a maioria dos fatores
interagem entre si.

Segundo Neto e Castro (2012), com 0 aumento da idade, as pessoas tornam-se
menos ativas e a sua independéncia funcional diminui sendo que esta pode ser definida
como a capacidade de realizar as atividades de deslocamento, de autocuidado, de sono
adequado e participagdo em atividades ocupacionais e recreativas de forma
independente. As alteracdes resultantes do envelhecimento aliadas a diminuicdo da
capacidade funcional e a inatividade podem conduzir a um impacto na QdV dos idosos.
Ainda, as mesmas autoras, no seu estudo, referem que quanto maior a dificuldade do
idoso em realizar AVD pior é a sua percecdo em importantes dominios da QdV.

Na sociedade atual, QdV, satisfacao ou bem-estar psicoldgico séo atributos para o
que se elege de uma velhice bem-sucedida, e esta depende do equilibrio entre as
limitacbes e as potencialidades da pessoa, que lhe permite lidar com as inevitaveis
perdas resultantes do envelhecimento. Em relagcdo a QdV da populacdo idosa, Mota
(2006), menciona que as questdes associadas a independéncia funcional assumem
especial importancia. Ela tem um valor significante e pode ser traduzida apenas pela
capacidade que o sujeito tem de realizar as tarefas diarias sem a ajuda de terceiros.

Avaliamos que a QdV do idoso é muito influenciada pela capacidade em manter a
sua autonomia e independéncia. Assim, julgamos essencial a definicdo de formas de
atuar no sentido da promoc¢édo de saude e QdV e que estas sejam produzidas para
aumentar o nimero de anos de vida saudavel e a expectativa de vida livre de

incapacidades funcionais da populacéo idosa.
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Capitulo Trés

A ENFERMAGEM DE REABILITACAO NA PROMOCAO DA SAUDE DO IDOSO






3.1. A Enfermagem de Reabilitacdo e a Promocao da Saude

A promocédo da saude é o processo que permite as pessoas controlar e melhorar
a sua saude. Segundo o Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas (2006,
p.9), “A promogao da saude e os cuidados de prevencgao, dirigidos as pessoas idosas,
aumentam a longevidade e melhoram a salude e a qualidade de vida e ajudam a
racionalizar os recursos da sociedade.”

Na carta de Ottawa (1986), a promocdo da salde é entendida como o processo
gue propbe aumentar a capacidade dos individuos e comunidades para controlarem a
sua saude, de forma a melhora-la. Fomenta o individuo a estar apto a identificar e a
realizar as suas aspiragdes, a satisfazer as suas necessidades e a modificar ou adaptar-
se ao meio, de forma a atingir um estado de bem-estar fisico, mental e social. A
promocao da saude pressupde dar & populacdo os meios de assegurar um maior controle
sobre a sua prépria saude e de a melhorar, através da melhoria da informagéo, da
educacdo para a saude e do reforco das competéncias que habilitem para uma vida
saudavel, pelo que é fundamental habilitar a populacdo. Representa um processo global,
que exige uma acao coordenada de todos os intervenientes: governos, setores da saude,
social e economico, organizagbes nao-governamentais e de voluntarios, autarquias,
empresas e comunicacado social. Os servi¢cos de saude, além das suas responsabilidades
na prestagdo de cuidados clinicos e curativos, devem orientar-se cada vez mais para a
promocao da saude. A investigacdo em salde, educacao e formacdo dos profissionais
assume especial importancia no sentido de conduzir a mudanca de atitudes e de
organizacdo dos servicos de saude, focando-se nas necessidades totais do individuo,
enquanto pessoa, entendido na sua globalidade.

A enfermagem tendo como objetivo a promocé&o da satisfagdo das necessidades
humanas e a méaxima independéncia na realizagdo das atividades de vida, proporciona
melhoria na QdV, por meio de estratégias que visam a manutengdo da autonomia e da
independéncia. A promog¢éo da saude é um forte contributo. Por sua vez, os enfermeiros
de Reabilitacdo intervém em acdes preventivas, ndo s6 para garantir que os individuos
mantenham as suas capacidades funcionais, para evitar mais incapacidade e para
prevenir complicagbes, como para proteger o seu direito a QdV, a socializacdo e a
dignidade. Assim, torna-se relevante recapitular os papéis da Enfermagem de
Reabilitacdo que incluem o de educador, conselheiro, gestor de caso, investigador,
defensor dos direitos dos utentes, capacitador/facilitador, moderador, lider, perito e
membro de equipa (Hoeman, 2000).

Os enfermeiros tém competéncias para a promoc¢ao e manutencao da saude das

pessoas idosas, e neste sentido os enfermeiros detentores da especialidade de
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Reabilitacdo atuam de forma a proporcionar QdV pela prevencao de sequelas resultantes
dos processos de doenca e/ou tratamento e a adaptagdo funcional aos défices e/ou
processos de vida, nomeadamente o envelhecimento e as doencas crénicas.

Segundo o Regulamento n°® 125/2011 sobre as Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, a sua intervencdo visa
promover o diagnéstico precoce e acdes preventivas de enfermagem de reabilitacdo,
tendo por objetivos melhorar a funcao, promover a independéncia e a maxima satisfacdo
da pessoa de modo a preservar a autoestima. O artigo 4.° esclarece as competéncias
especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, sendo as
seguintes:

cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados;
capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou
restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da
cidadania; maximiza a funcionalidade desenvolvendo as
capacidades da pessoa.

Explica também, que o enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
esta habilitado para tomar decisfes relativas a promo¢do da saude, prevengdo de
complicacdes e/ou incapacidades secundarias, tratamento e reabilitagdo, maximizando o
potencial da pessoa e minimizando sequelas, utilizando instrumentos de avaliagéo,
técnicas e dispositivos diversos e em articulagio com o0s objetivos terapéuticos
pretendidos.

Através da literatura, é possivel compreendermos que para as pessoas idosas, a
QdV esta profundamente relacionada com a salde, pela associacdo a um conjunto de
caracteristicas ligadas ao bem-estar, a satisfacdo, a capacidade de manter a funcao
fisica e mental nas AVD, no lazer, nas atividades profissionais e sociais.

Para Leite e Faro (2005), a reabilitacdo compreende a promoc¢do da salde, a
prevencdo e diminuicAo da deficiéncia, incapacidade e desvantagem, onde as
potencialidades da pessoa sao restabelecidas e € proporcionada uma oportunidade para
uma vida com melhor qualidade, retorno da autoestima e da independéncia.

A promocdo da saude revela-se uma estratégia promissora para encarar 0S

variados problemas de saude que atingem todas as faixas etarias.

3.2. A Enfermagem de Reabilitacdo na Comunidade

No contexto das alteracbes demogréficas e sociais, como o envelhecimento, as

atuais necessidades de saude da populacéo idosa representam uma oportunidade para o
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enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitagdo fazer uso das competéncias que
detém, colocando-as em pratica e contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados
de Enfermagem de Reabilitagdo na comunidade.

Segundo Hoeman (2000, p.127), “... o exercicio da enfermagem de reabilitacao
na comunidade é uma arena de eleigdo para prestar servicos de reabilitacdo complexos
aos utentes e suas familias”.

Calcula-se que nas proximas décadas as necessidades de cuidados aos idosos
aumentem, prevendo-se ainda que aumentem a prevaléncia de doencas de evolucao
prolongada com graus de dependéncia elevados. Desta forma, nos cuidados de saude,
evidencia-se a promocao da funcionalidade, a prevencado, redugdo ou adiamento das
incapacidades (OE, 2010a).

A reabilitagdo, enquanto especialidade multidisciplinar,
compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos
especificos que permite ajudar as pessoas com doencas
agudas, cronicas ou com as suas sequelas, a maximizar o seu
potencial funcional e a independéncia (OE, 2010b, p.1).

Sendo os enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo dotados de
um nivel de conhecimentos aprofundados e especificos e experiéncia acrescida, tém em
consideracdo as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude
(OE, 2010b). Em face destas competéncias, sdo profissionais fundamentais nos cuidados
de saude na comunidade, na base de uma perspetiva holistica e personalizada dos
cuidados, com vista a recuperacdo e a adaptacdo funcional da pessoa e dos seus
envolventes, no seu contexto de vida. Como refere Morais [et al.] (2014, p.65), “A
Enfermagem de Reabilitacdo poderd constituir uma mais-valia nos servicos de saude,
nomeadamente em contexto comunitario, no sentido do idoso recuperar ou manter a sua
autonomia.”

Os enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo estdo habilitados
para prestar cuidados as pessoas em processos de transicdo que decorrem do préprio
desenvolvimento, como a velhice e as suas consequéncias, sendo uma das suas
competéncias especificas cuidar de pessoas com necessidades especiais ao longo do
ciclo de vida em todos os contextos da pratica de cuidados de forma a maximizar o seu
potencial funcional e independéncia. Este processo passa pela avaliacdo da
funcionalidade ou do risco de alteracdo da mesma, pelo diagnostico de alteracdes que
determinam limitacbes da atividade e incapacidades e pela identificacdo de fatores
facilitadores e inibidores para a realizacdo das AVD de forma independente no contexto
de vida da pessoa (OE, 2010b).

A partir do ensino, instrucéo e treino de técnicas a usar no sentido de maximizar o

desempenho ao nivel motor e cardiorrespiratério, o enfermeiro especialista em
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Enfermagem de Reabilitacdo é ainda capaz de maximizar a funcionalidade e desenvolver
as capacidades da pessoa em funcao dos objetivos individuais da mesma, com vista a
promocao da saude, a prevencédo de lesbes e a sua reabilitacdo (OE, 2010b).

O enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitagdo possui conhecimentos
para sensibilizar a comunidade para a importancia de ado¢do de praticas inclusivas,
desenvolvendo e implementando agcbes de acordo com as necessidades identificadas.
Desta forma, programas preventivos de educacao para a saude, intervencdo no ambiente
domiciliar e no ambiente externo, programas preventivos de acidentes domésticos,
guedas, programas de atividade fisica e lazer, programas especificos de reabilitacao (ex.
uso de meios auxiliares de marcha), sdo algumas das intervencdes de assisténcia ao
idoso que ajudam a promover, manter ou recuperar a independéncia e QdV,
considerando nao s6 os aspetos funcionais mas também biopsicossociais. Consideramos
que o desconhecimento do alcance das intervengdes da Enfermagem de Reabilitacdo por
parte da populagdo e mesmo por outros profissionais de saude, restringe a sua atuagao,
comprometendo 0 acesso aos cuidados. E frequente que sé quando ja existe
incapacidade, os idosos sejam encaminhados para os cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo. No entanto, a assisténcia aos idosos que vivem na comunidade é
fundamental para que se possa prevenir incapacidades ou reverté-las, promovendo a
QdV. Por conseguinte, € essencial tornar visivel a multi e interdisciplinaridade da
Enfermagem de Reabilitagdo com outros profissionais e com a familia/cuidador para uma
abordagem holistica do idoso. Por outro lado, segundo Diogo (2000), a reabilitacdo do
idoso sofre influéncia de diversos preconceitos sociais, vinculados a fragilidade fisica, a
presenca de incapacidades funcionais, a incapacidade de aprendizagem e de
improdutividade social. Por isso, por vezes, investe-se pouco na sua reabilitacdo e o
idoso acomoda-se por pensar que ja cumpriu o seu papel social. Nesta vertente,
salientamos o papel educativo do enfermeiro de Reabilitagéo.

Tendo em conta o0s determinantes comportamentais de um
envelhecimento ativo ao longo da vida, a adocdo de estilos de
vida mais saudaveis e uma atitude mais participativa na promocao
do autocuidado serdo fundamentais para se viver com mais saude
e por mais anos, contrariando um dos mais frequentes mitos
negativos, ligados ao envelhecimento, que considera ser tarde
demais, quando se € mais idoso, para se alterar 0 modo como se
vive. Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas (2006,

p.9).
Os enfermeiros tém construido a sua histéria enquanto educadores para a saude
quer através da formacao, quer através da pratica dos cuidados. A qualidade e eficacia
dos cuidados prestados pela Enfermagem de Reabilitacdo dependem dos achados de

investigacao, pelo que é através da investigacao, do estudo sistematizado e rigoroso que
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€ possivel influenciar a préatica e assim contribuir para melhorar os cuidados prestados as
pessoas, neste caso em particular, as pessoas idosas. Nesta linha de pensamento,
citamos Hoeman (2000, p.51) ao pronunciar-se sobre a investigacdo em Enfermagem de
Reabilitacao,

O contributo das enfermeiras investigadoras de reabilitagdo sera

importante na demonstragdo da eficacia das politicas de saude

publica que tém como finalidade a prevencdo e a diminuicdo da

incapacidade resultante de lesdes traumdticas, alteracbes da

perfusdo de érgdos vitais e prevencao das causas de cancro.

E importante ser proativo no desenvolvimento de conhecimentos sélidos, que
fundamentem a prética e os resultados da Enfermagem de Reabilitacdo. O
desenvolvimento do papel educativo e preventivo do enfermeiro de Reabilitagdo tomam
primordial destaque.

O papel da Enfermagem de Reabilitacdo no idoso deve centrar-se na educacao
para a salde, no cuidar, com base na compreenséo do processo de envelhecimento e no
retorno da capacidade funcional para a realizacdo das atividades, com o objetivo de
atender as necessidades basicas e de alcancar a independéncia e felicidade (Campedelli,
in Diogo, 2000).

A Enfermagem de Reabilitagdo constitui uma mais-valia nos servi¢os de saude, no
sentido do idoso recuperar ou manter a sua autonomia, através de intervencdes
preventivas e centrando a sua atencdo em maximizar as fungbes que melhorem os
resultados e a QdV.

‘Um objetivo fundamental da Reabilitagdo na comunidade é promover a
prevengao e a manutengao da saude” (Hoeman, 2000, p.128).

A atuacgdo da Enfermagem de Reabilitacdo vai desde a prevencgdo primordial e
prevencdo primaria, passando pela prevencdo secundaria e na perspetiva de Hoeman
(2000) séo o alicerce da intervencéo terciaria na comunidade.

O objetivo da enfermagem de reabilitacdo engloba os cuidados
preventivos primarios, passa, pelos episddios agudos da doenca ou
lesdo e ultrapassa os periodos de reabilitacdo e de reintegracao na
comunidade e, atende os problemas de saude durante a vida toda,
inclusive os do envelhecimento (Zejdlik, 1997, p. 207).

Os cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo s&o indispenséveis na melhoria do
estado de salde das pessoas, na manutencéo ou obtencao de estilos de vida saudaveis,
com vista a manter a independéncia dos idosos, promovendo um envelhecimento com
QdV, sendo inclusiva e participativa de forma a envolver a familia e/ou cuidador. Neste
contexto, é importante favorecer as mudancas necessarias para promover as medidas

que proporcionem saude e QdV.
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De acordo com Mendes, Sousa e Barata (2011), a atividade fisica € um meio de
prevencdo e tratamento de doencas ao nivel individual e um método efetivo para
melhorar a salde publica em toda a populagdo, contribuindo assim para a promocao da
salude e para a prevencdo e tratamento das principais doengas crénicas nao
transmissiveis. Referem ainda que a atividade fisica para além de importante na
prevencdo primaria de muitas doencas crénicas € também importante na prevencao
secundaria, para retardar a progressao e reduzir os sintomas das condicfes cronicas.

De um modo geral, o idoso deve ser incentivado e orientado a praticar atividade
fisica quer seja para ter uma vida mais saudavel, quer no auxilio de controlo de doencas
(Terreri e Rahal, 2007). Estes autores mencionam ainda, que o facto de a longevidade
poder ser aumentada por meio da atividade fisica é um fator estimulante para a sua
pratica.

Consideramos que, na comunidade, o enfermeiro especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo assume uma posi¢do preponderante na indicacéo e orientacdo de atividade
fisica nos idosos, pelo que deve explorar os motivos pelos quais nao praticam atividade
fisica e, seguidamente, programar em conjunto estratégias e recursos disponiveis, de
forma a favorecer o envolvimento destes na pratica regular de atividade fisica, diminuindo
0s niveis de sedentarismo e o risco de complicacdes advindas da inatividade.

Segundo Hoeman (2000), os enfermeiros de Reabilitacdo tém por dever promover
intervencdes preventivas, ndo sO para garantir que os individuos mantém as suas
capacidades funcionais, para evitar mais incapacidade e para prevenir complicacdes,
como para proteger o seu direito a QdV, a socializacao e a dignidade. Salienta o papel de
Enfermagem de Reabilitagdo na defesa dos direitos dos utentes e como “agentes de
mudanca”, facultando-lhes o conhecimento, de forma a conceber, implementar e avaliar
estratégias de resolugcdo de problemas e de comportamentos a adotar para alcangar os
resultados.

“A promogao de exercicio fisico representa assim, uma prioridade ao nivel da
saude publica, sendo necessario intervir em varias frentes: individual, familiar, cuidados
de saude, comunitaria e governamental” Carneiro (2011, p.470).

Tendo em conta a nova configuracéo da situacdo demogréfica, a Enfermagem de
Reabilitacdo através da promocdo da saude revela-se uma estratégia marcante de

assisténcia na comunidade.
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Capitulo Quatro

METODOLOGIA






4.1. Objetivos

Tendo em consideragédo a problemética do estudo, tragou-se 0 seguinte objetivo
geral:

e Descrever as relagcbes entre a funcionalidade, a aptiddo fisica e a
gualidade de vida da populacéo idosa da regido Minho-Lima.

Definiram-se os objetivos especificos para a operacionalizacdo do objetivo geral:

¢ Avaliar o indice de qualidade de vida da populacéo idosa da regido Minho-
Lima.

e Avaliar o indice de independéncia funcional da populagéo idosa da regido
Minho-Lima, para as atividades de vida diaria e atividades instrumentais de
vida diaria.

e Comparar a populacao idosa ativa e nao ativa fisicamente, quanto ao nivel
de independéncia para as atividades de vida diaria e atividades
instrumentais de vida diaria, a aptidao fisica e qualidade de vida.

o Verificar a relacdo entre a realizagdo das atividades de vida diaria e
atividades instrumentais de vida diaria, a aptidao fisica e a qualidade de

vida.

4.2. Tipo de estudo

Atendendo a questéo de investigacdo enunciada e ao estado dos conhecimentos
do problema a investigar, conceptualizou-se um estudo quantitativo, do tipo descritivo-

correlacional, dado que se quer explorar relacdes entre as variaveis e descrevé-las.

4.3. Hipoteses

Uma hip6tese de investigacdo define-se tendo por base a relacao prevista entre
variaveis com base na teoria subjacente a problematica do estudo. Desta forma, foram
enunciadas as seguintes hipéteses:

e Hipdtese 1: Existe relagdo entre a funcionalidade e a qualidade de vida da
populacéo idosa da regido Minho-Lima.
e Hipotese 2: A aptiddo fisica influencia a qualidade de vida da populagéo

idosa da regiao Minho-Lima.
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e Hipotese 3: A aptidao fisica influencia a funcionalidade da populacéo idosa
da regido Minho-Lima.

4.4. Populacdo e amostra

Observando que o presente estudo pretende descrever as relacdes entre a
funcionalidade, a aptidao fisica e a QdV da populacdo idosa da regido Minho-Lima,
consideramos:

Populacéo alvo: populacéo idosa da regido Minho-Lima.

Populacdo acessivel: idosos com idade igual ou superior a 70 anos da regido
Minho-Lima.

A selecdo do local, regido Minho-Lima, esta relacionada com o convite para a
integracdo no projeto de investigagdo “Estado de Saude e Atividade Fisica da Populagéo
Idosa do Alto Minho - PTDC/DTP-DES/0209/2012”, da Escola Superior de Desporto e
Lazer, do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, que pretende avaliar o estado de
saude e aptidao fisica, perceber a relacdo entre atividade fisica, auto percec¢éo do estado
de saude e marcadores biolégicos, da populacdo com 70 anos ou mais do distrito de
Viana do Castelo. O projeto é financiado pela Fundacao para a Ciéncia e Tecnologia,
Fundo Europeu de Desenvolvimento Regional e Programa Operacional Fatores de
Competitividade.

Portanto, o presente estudo utiliza dados obtidos pelo projeto, nomeadamente os
dados de componente sociodemografica, os parametros das componentes de aptidao
fisica, forgca muscular e capacidade cardiorrespiratéria e os dados referentes a avaliagéo
da QdV.

A recolha de dados decorreu nas freguesias de Meadela, Santa Marta, Darque,
Areosa, Barroselas, Segude, Chavides, Dedo, Freixieiro de Soutelo, Cardielos, Serreleis
e outros (ndo especificado), da regido Minho-Lima. Para permitir a recolha de dados,
dispunhamos de uma sala propria destinada para o efeito, nos diferentes locais e os
testes foram realizados numa s6 sessao.

O recrutamento da amostra foi efetuado através das redes sociais e parceiros
locais, pela equipa de investigacdo que desenvolveu a investigacdo “Estado de Saude e
Atividade Fisica da Populacao Idosa do Alto Minho - PTDC/DTP-DES/0209/2012”.

A amostra deste estudo constitui-se por 155 idosos com idade igual ou superior a
70 anos de idade da regido Minho-Lima, selecionados a partir da populacdo alvo e que

obedecem aos critérios de inclusdo do projeto.
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Como critérios de inclusdo foram definidos: idade igual ou superior a 70 anos;
independéncia motora; auséncia de patologias do foro neurolégico ou ortopédico.
Entendeu-se por patologias neurolégicas Alzheimer, Parkinson e outras doengas neuro-
degenerativas ou neuromusculares. Por outro lado, para determinar os elementos que
ndo fazem parte da amostra, fixamos como critérios de exclusdo os seguintes: idade
inferior a 70 anos; auséncia de independéncia motora, utilizando um meio auxiliar para se
deslocar (muletas, bengala, cadeira de rodas); ser portador de uma patologia do foro
neuroldgico ou ortopédico; lesao recente nos membros inferiores ou superiores; invisuais
ou individuos com menos de 20% de acuidade visual.

A técnica de amostragem escolhida para este estudo, tendo em conta a
populacéo e os objetivos do estudo, foi 0 método de amostragem néo probabilistica com
recurso a amostragem acidental ou de conveniéncia, que sera constituida por individuos
acessiveis e que respondem aos critérios de inclusdo estabelecidos, de forma a garantir

maior homogeneidade da amostra.

4.5. Variaveis

De acordo com o presente estudo de investigacdo as variaveis consideradas séo
de atributo e de investigacdo e decorrem da revisdo da literatura realizada.

As variaveis atributo sao:

o Idade;

o Sexo;

e Estado civil;

e Escolaridade;

e Residéncia;

e Pratica de atividade fisica.
As variaveis de investigacao sao relativas:

e A funcionalidade;

e A aptidio fisica;

e A qualidade de vida.
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4.6. Instrumentos

No presente estudo foram utilizados os seguintes instrumentos para a recolha de
dados:

Ficha de dados sociodemogréficos

Para recolher os dados de componente sociodemogréfica e de forma a responder
as necessidades de melhor descrever e completar informacéo referente & amostra, foi
recolhida informacgao do projeto de investigagdo “Estado de Saude e Atividade Fisica da
Populacdo ldosa do Alto Minho - PTDC/DTP-DES/0209/2012”, relativas as seguintes
guestbes fechadas: sexo, estado civil, residéncia, e pratica de atividade fisica (duas ou

mais vezes por semana), e das questdes abertas: idade e escolaridade.

Questionario de auto percecao do estado de saude — SF36,,

Para a avaliagdo da QdV, o instrumento de medicdo usado foi o SF-36 (MOS
Short Form Health Survey — 36 Item - version 2) (Anexo A). E um instrumento de trabalho
véalido e fiavel para a medicdo da salde e da percecdo que os individuos tém do seu
proprio bem-estar e da sua QdVRS. O SF-36 foi estabelecido para representar oito dos
conceitos mais importantes em sautde. E um questionario multidimensional formado por
36 itens, englobados em oito dominios: FF - funcgéo fisica (10 itens), DF - desempenho
fisico (4 itens), DC - dor corporal (2 itens), SG — saude geral (5 itens), VT - vitalidade (4
itens), FS - funcdo social (2 itens), DE — desempenho emocional (3 itens), SM - saude
mental (5 itens) e mais uma questédo de avaliagdo comparativa entre as condi¢cbes de
saude atual e a de ha um ano atras, MS — mudanca de saude, que ndo é considerado um
conceito de saude. “O SF-36 é considerado uma medida genérica de salde, uma vez que
se destina a medir conceitos de salude que representam valores humanos basicos
relevantes a funcionalidade e ao bem-estar de cada um. Além disso n&o é especifico de
qualquer nivel etario, doenga ou tratamento.” (Ferreira, 2000, p.56). O SF-36 pode ser
administrado a qualquer individuo com 14 ou mais anos de idade desde que tenha
capacidade para ler o questiondrio (Ferreira, 2000). As oito dimensbes podem ser
agrupadas em dois conceitos, salde fisica e saide mental. Este questionario € um dos
mais utilizados para avaliar o Estado de Satde e a Qualidade de Vida. E um questionario
baseado na autoavaliacdo da funcionalidade, que foi traduzido para a populagéo
portuguesa por Ferreira, 2000. Esta traducao é a reconhecida pela entidade proprietaria
do questionario - A Medical Outcomes Trust - que autoriza a sua utilizagdo para
investigacdo académica ap0s a assinatura de protocolo, desde que se garanta que a

versao utilizada é a reconhecida por eles. A sua aplicacéo é efetuada conforme descrito
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em “A Medicdo do Estado de Saude: Criacdo da Versédo Portuguesa do MOS SF-36” de
Pedro Lopes Ferreira, 1998.

Cada escala fornece uma nota e o resultado final consiste num perfil. A nota de
cada escala é transformada, variando entre 0 e 100, correspondendo 100 ao melhor valor
do estado de saude. No entanto, os dados originarios da codificacdo das respostas ao
questionario ndo estdo prontos a ser utilizados, eles tém que passar por um
procedimento que 0s torne coerentes e interpretaveis. O questionario foi trabalhado pela
equipa de investigacdo que desenvolveu a investigacao “Estado de Saude e Atividade
Fisica da Populacdo Idosa do Alto Minho - PTDC/DTP-DES/0209/2012”, seguindo as
orientagBes do autor quanto a codificacdo e inversdo dos itens, bem como as formulas de

calculo dos scores de cada subescala (Ferreira 1998; Ferreira, 2000; Ferreira, 2003).

indice de Barthel e indice Lawton-Brody

Foram utilizados dois instrumentos para a avaliacdo da capacidade funcional: para
avaliar as AVD - o indice de Barthel e para avaliar as AIVD - o indice Lawton-Brody. O
indice de Barthel (Anexo B) é um instrumento que avalia o nivel de independéncia
funcional do sujeito para a realizacdo de dez ABVD: comer, higiene pessoal, uso dos
sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia
da cadeira para a cama, subir e descer escadas (Mahoney & Barthel, 1965). Na versao
original, a pontuacéo da escala varia de 0-100 (com intervalos de 5 pontos). A pontuacao
minima de zero corresponde a maxima dependéncia para todas as AVD avaliadas, e a
méaxima de 100 equivale & independéncia total para as mesmas AVD avaliadas. E
consensual para alguns autores que 0 ponto que marca a mudanca entre a

independéncia/dependéncia é o score 60. “...no ambito da préatica clinica, parece
consensual a proposta de Granger e colaboradores, citado por (Sulter, Steen e Keyser,
1999), que refere que o escore 60 corresponde ao «ponto de viragem» entre
independéncia/dependéncia.” (Araujo [et al.], 2007, p.61).

Num estudo de revisédo sobre 30 instrumentos de avaliagcdo do estado funcional do
idoso efetuado por Paixdo e Reichenheim (2005), afirmaram que o indice de Barthel é o
que detém resultados de fidelidade e validade mais credivel. “Dos instrumentos AVD, o
Barthel € o que possui resultados de confiabilidade e validade mais consistentes. Varios
aspetos psicométricos sdo reportados, tais como confiabilidade intra e interobservador,
consisténcia interna, validade conceitual, validade de critério, preditiva e concorrente.”
(Paixao e Reichenheim, 2005, p.13).

Este indice tem sido bastante utilizado com o objetivo de avaliar a capacidade
funcional do sujeito na realizacdo das AVD. A validacdo para a populacdo idosa

portuguesa foi efetuada por Araujo, concluindo que “é efetivamente um instrumento fiavel,
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e que facilmente pode constituir uma estratégia de avaliacdo do grau de autonomia das
pessoas idosas, de uma forma objetiva, nos servicos de saude, nomeadamente, no
contexto comunitario.” (Araujo [et al.], 2007, p.65).

Utilizou-se, neste estudo, uma escala de 10 itens e o seu total pode variar de 0 a
100, em que cada item é avaliado por uma escala ordinal que pontua de 0 a 5, de 0 a 10
ou de 0 a 15, conforme as hipGteses que séo apresentadas. Utilizamos os seguintes
critérios na classificacdo do nivel de independéncia funcional pelo indice de Barthel:
dependéncia total: 0-20; grave dependéncia: 21-60; moderada dependéncia: 61-90; muito
leve dependéncia: 91-99; independéncia: 100 (Azeredo e Matos, 2003).

Lawton e Brody desenvolveram uma escala que pretendia medir a incapacidade e
servir para planear e avaliar intervengdes em idosos. O indice Lawton-Brody (Anexo C) é
um instrumento que avalia o nivel de independéncia da pessoa idosa no que se refere a
realizacdo das AIVD que compreendem oito tarefas como: usar telefone, fazer compras,
preparacdo da alimentacgéo, lida da casa, lavagem da roupa, uso de transportes, preparar
medicacdo e gerir o dinheiro, mediante a atribuicAo de uma pontuagdo segundo a
capacidade da pessoa avaliada para realizar essas atividades (Araujo [et al.], 2008;
Sequeira, 2007), permitindo identificar o tipo de ajuda necessaria. A escala que varia de 0
a 16 apresenta gradientes cujos extremos sédo: total independéncia e total dependéncia
(Azeredo e Matos, 2003). Estes autores converteram a escala em trés grupos na mesma
propor¢cdo em que apresenta cada item e consideraram os seguintes pontos de corte: 0-5
significa dependéncia grave ou total; de 6-11 moderada dependéncia; de 12-16 ligeira
dependéncia ou independente. E um instrumento muito utilizado visto ser de facil
aplicacdo e de preenchimento rapido. Uma desvantagem detetada para este indice
prende-se com o facto de algumas das atividades avaliadas serem influenciadas pela
cultura e género, sendo que algumas atividades sao somente executadas por mulheres
(cuidar da casa, lavar a roupa) (Aradjo [et al.], 2007).

No estudo realizado por Aradjo [et al.] (2007), podemos verificar que o indice de
Barthel e a escala de Lawton-Brody se correlacionam de uma forma positiva e
significativa. “Verifica-se, efetivamente, uma correlacdo positiva e estatisticamente
significativa ao nivel de p <0,01. Assim, a autonomia nas atividades de vida béasica
relaciona-se de uma forma direta com as atividades de vida instrumentais.” (Araujo [et
al.], 2007, p.64-65).

Aptiddo fisica nas componentes forca muscular e capacidade

cardiorrespiratoria

Para a avaliagdo da aptidao fisica foram realizados testes fisicos néo invasivos.
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Os procedimentos usados para a avaliacdo da forca muscular (teste handrip e
teste isometric knee extension) e da capacidade cardiorrespiratoria (teste dos seis
minutos a andar) tiveram por base os procedimentos estipulados para o projeto de
investigacdo “Estado de Saude e Atividade Fisica da Populacdo ldosa do Alto Minho -
PTDC/DTP-DES/0209/2012”, dos quais fazemos seguidamente a descri¢ao.

Teste Handgrip

A forca de preensdo manual, também designada por forca isométrica da mao é
um dos indicadores de aptidao fisica, onde o teste handgrip se destaca claramente como
um teste fiavel, de facil utilizagdo, baixo custo e amplamente utilizado (Barbat-Artigas,
Rolland, Zamboni, & Aubertin-Leheudre, 2012; Chevalier, Saoud, Gray-Donald, & Morais,
2008; Leenders et al., 2013; A. Pereira et al., 2012; L. S. Pereira et al., 2009; Rantanen et
al., 2003; Sallinen et al., 2010).

Para efetuar este teste foi necesséria a utilizagdo de um dinamometro mecéanico
que traduz a quantidade de pressdo produzida sobre uma mola de ago, medido em
quilogramas.

O teste foi realizado com o aparelho Hydraulic Hand Dynamometer, SH5001
(SAEHAN Corporation), com cinco posi¢cdes de ajuste para a mdo e um mandémetro de
leitura contendo duas escalas de sensibilidade: (0-200) libras/(0-90) quilogramas. Na
aplicacdo do teste (figura 1), utilizou-se o seguinte protocolo: (Gary, Cress, Higgins,
Smith, & Dunbar, 2011; Leenders et al., 2013; Maggioni et al., 2010; Malina, Reyes,
Alvarez, & Little, 2011; L. S. Pereira et al., 2009; Ruiz-Ruiz, Mesa, Gutierrez, & Castillo,
2002):

o Demonstrar a utilizacdo do equipamento antes da avaliagéo;

e Ajustar o equipamento ao tamanho da méo do participante;

e O braco e antebraco devem fazer um angulo de aproximadamente 90°;

e Cada participante executa trés tentativas em cada méao, alternadamente,
com uma pausa entre elas de 10-20 segundos para evitar fadiga muscular.
O registo do resultado é considerado com a precisédo de 1 quilograma (kg).
Caso os valores entre tentativas difiram mais de 4 kg, uma quarta tentativa
€ efetuada para despistar o valor mais baixo, registando-se o valor mais
alto dessas trés medicoes;

¢ Agquando da medicdo, pedir ao participante que aperte o aparelho com a
sua forca maxima, motivando-o para esse objetivo.

Os trés valores aferidos para cada uma das mé&os sdo registados em ficha

individual (Anexo D), selecionando-se posteriormente o valor mais alto para andlise.
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Figura 1 — Teste Handgrip

Fonte: Estado de Saude e Atividade Fisica da Populagdo Idosa do Alto Minho - PTDC/DTP-DES/0209/2012

Teste Isometric Knee Extension
A avaliacdo da forca dos membros inferiores, a extensdo isométrica da perna
(isometric knee extension) € um instrumento amplamente utilizado, embora podendo
englobar diferentes equipamentos (Bogaerts et al., 2009; Boxer et al., 2010; Kim et al.,
2012; Koster et al., 2010; Laroche, Roy, Knight, & Dickie, 2008; Lustosa et al., 2011).
Pelas caracteristicas da investigacdo “Estado de Saude e Atividade Fisica da
Populacdo Idosa do Alto Minho - PTDC/DTP-DES/0209/2012” foi utlizado o teste
isometric knee extension com recurso a uma célula de carga. Este teste é fiavel e sem
necessidade de recorrer a equipamento dispendioso de realizacdo em laboratério
(Fransen, Crosbie, & Edmonds, 2003; McCrory, Salacinski, Hunt, & Greenspan, 2009;
Wanga et al., 2011).
A medicao foi efetuada somente no membro inferior do lado direito, recorrendo-se
a uma célula de carga em formato S (VETEK VZ101BS, 1 ton) adaptada a uma cadeira
reforcada para suportar a carga exercida (figura 2). O procedimento utilizado foi o
seguinte (Blain et al., 2012; Blain et al., 2010; Fransen et al., 2003):
o Demonstrar a utilizacdo do equipamento antes da avaliagéo;
o Participante sentado, apoiado totalmente no encosto da cadeira e as maos
seguras na barra lateral;
e Colocar a corrente da célula de carga a cerca de 5 cm acima do maléolo,
com uso de uma protecdo (caneleira). Ajustar a corrente para que entre a
perna e a coxa exista um angulo de 90°;
e Sao executadas 3 tentativas com uma pausa entre elas de 20-30
segundos, para evitar fadiga muscular. O registo do resultado é

considerado com a precisdo de 0,1 kg;
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e Aqguando da medicao € solicitado ao participante que exerca a sua forca
méaxima, incentivando-o para esse objetivo.
Os valores aferidos sao registados em ficha individual (Anexo D), selecionando-se
posteriormente o valor mais alto para analise.

Figura 2 — Teste Isometric Knee Extension

Fonte: Estado de Saulde e Atividade Fisica da Populagéo Idosa do Alto Minho - PTDC/DTP-DES/0209/2012

Teste dos seis minutos a andar

O teste dos seis minutos a andar é aquele que apresenta mais fiabilidade e baixo
risco tendo em conta a populacdo em estudo, para avaliar a capacidade
cardiorrespiratoria, (Araujo et al., 2012; Bautmans, Lambert, & Mets, 2004; Burr, Bredin,
Faktor, & Warburton, 2011; Freitas et al., 2010; Hallage et al., 2010; Konopka, Shook,
Kohut, Tulp, & Franke, 2008; R. Rikli & Jones, 1999; R. E. Rikli & Jones, 2013; Santana et
al., 2012; Steffens et al., 2013).

Este teste foi o Ultimo a ser executado pelos participantes, segundo as linhas
orientadoras da American Thoracic Society (American Toracic Society, 2002) e do Sénior
Fitness Test (Jones & Rikli, 2002).

No teste dos seis minutos a andar foi avaliada a distancia que cada participante
conseguiu percorrer durante esse periodo de tempo.

Como a recolha foi efetuada junto da comunidade e em diferentes locais, 0
percurso foi ajustado a essa realidade, realizando-se em forma de corredor ou em forma
retangular (figura 3). Foram utilizados sinalizadores com diferentes cores para delinear o

percurso marcado com recurso a uma fita métrica ndo extensivel de dez metros. A sua
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marcacao foi realizada tanto no interior como no exterior em funcdo das caracteristicas
do local e as condic¢des climatéricas. O piso era obrigatoriamente regular, ndo derrapante
e sem obstaculos ou inclinagdo/pendéncia. O procedimento utilizado para a sua
realizacao foi o seguinte (Jones & Rikli, 2002):

o Demonstrar o percurso a efetuar por parte do investigador e explicar as
especificidades durante a sua realizagdo (instru¢des de inicio do teste);

e O sinalizador de inicio tem a cor amarela e uns carateres que o
diferenciam, distribuindo-se os restantes de 5 em 5 metros;

e O percurso é realizado com um grupo minimo de 2 participantes e um
maximo de 6, dependendo do local do percurso e niumero de participantes
a avaliar;

e Os participantes partem todos em simultdneo, caminhando ao ritmo
desejado nao podendo correr;

e O crondmetro € ativado ao sinal de inicio, com o investigador posicionado
na linha de partida, onde permanece até ao final do teste, registando as
voltas de cada participante;

¢ No final dos seis minutos, o investigador informa do términus da prova,

assinalando além das voltas os restantes metros percorridos.

Figura 3 — Teste dos seis minutos a andar

Fonte: Estado de Saulde e Atividade Fisica da Populagdo Idosa do Alto Minho - PTDC/DTP-DES/0209/2012

Este procedimento foi realizado tendo em conta as instrugbes de inicio e as
indicacfes durante a sua realizagéo.
As instrucdes de inicio foram: “o objetivo deste teste € caminhar o maximo de

metros possivel, ao longo de seis minutos. A caminhada sera realizada contornando
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estes sinalizadores (ver no procedimento). Durante a realizagdo podem passar a frente
dos colegas que estao convosco, abrandar ou até parar se necessario. Podem, inclusive,
encostar-se a uma parede para descansar, retomando a caminhada assim que se sintam
melhor. Ao meu sinal de partida, iniciam a caminhada, parando ao meu sinal. Lembrem-
se que o objetivo é caminhar o mais possivel, durante os seis minutos, sem correr”.

Durante a realizagdo da prova foram dadas indicagbes aproximadamente a cada
minuto tendo em conta os seguintes indicadores: ao fim do primeiro minuto informar que
faltam cinco minutos, relembrando que ndo podem correr e que tentem manter o ritmo de
caminhada; quando o relégio marcar quatro minutos, avisar do tempo restante, motivando
com palavras como “forga”, “tentem nao abrandar o ritmo”; aos trés minutos, dizer que ja
realizaram metade do tempo e que falta menos de metade para o tempo terminar;
quando faltarem dois minutos, dizer: "faltam apenas dois minutos, tentem nao abrandar”;
“vamos”; “esta quase a terminar”; no ultimo minuto, informar que estdo quase no fim, falta
menos de um minuto, que estdo a conseguir terminar o tempo pedido e quase a finalizar
a prova; quando faltarem cerca de vinte segundos, relembrar que o tempo esta mesmo a
terminar e que quando for ordenado “parem”, tém de permanecer no local que se
encontram até lhes ser dito para sairem.

Durante a realizacdo do teste este sera imediatamente interrompido para o0s
participantes que apresentem: dor no peito; dispneia intoleravel; caibras; tonturas e
desequilibrio; cor pélida ou sinais exteriores de exaustao.

No final do teste e apds dada a indicacdo de que se podem deslocar, 0s
participantes vao junto do investigador, que regista na ficha individual (Anexo D) o
namero de voltas e metros percorridos, informando os participantes do total de metros
realizados, ao longo dos seis minutos.

Em forma de sintese, construimos o quadro 6 de forma a identificar os

instrumentos de colheita de dados utilizados e o seu respetivo objetivo para o estudo.
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Quadro 6 - Identificagdo dos instrumentos de colheita de dados utilizados e o objetivo para o estudo.

Instrumento de colheita de dados

Objetivo

Ficha de dados sociodemograficos
(projeto de investigagcéo “Estado de
Saude e Atividade Fisica da
Populacéo Idosa do Alto Minho -
PTDC/DTP-DES/0209/2012")

Obter um perfil sociodemografico das caracteristicas da amostra.

Questionario de auto percecéo do
estado de salde — SF36.,
(Ferreira, 2000)

Medir saude e percecao que os individuos tém do seu proprio bem-
estar e da sua QdVRS. Medir conceitos de salde que representam
valores humanos basicos relevantes a funcionalidade e bem-estar

de cada individuo.

indice de Barthel
(Aradjo [et al.], 2007)

Avaliar o nivel de independéncia funcional do individuo para a
realizacao de dez ABVD: comer, higiene pessoal, uso dos
sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres,
deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer
escadas.

indice Lawton-Brody
(Aradjo [et al.], 2008; Sequeira, 2007;
Azeredo e Matos, 2003)

Medir a incapacidade e servir para planear e avaliar intervencdes
em idosos. Avaliar o nivel de independéncia da pessoa idosa no
que se refere a realizacao das AIVD que compreendem oito tarefas
como usar telefone, fazer compras, preparagéo da alimentacao,
lida da casa, lavagem da roupa, uso de transportes, preparar

medicacao e gerir o dinheiro.

Avaliagdo da for¢ca muscular (teste
handrip e teste isometric knee
extension)

(Gary, Cress, Higgins, Smith, &
Dunbar, 2011; Leenders et al., 2013;
Maggioni et al., 2010; Malina, Reyes,
Alvarez, & Little, 2011; L. S. Pereira et
al., 2009; Ruiz-Ruiz, Mesa, Gutierrez,
& Castillo, 2002,Blain et al., 2012;
Blain et al., 2010; Fransen et al., 2003)

Avaliar a aptidao fisica na componente forgca muscular.

Avaliagcéo da capacidade
cardiorrespiratdria (teste dos seis
minutos a andar)

(Jones & Rikli, 2002)

Avaliar a aptiddo fisica na componente cardiorrespiratoria.
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4.7. Procedimentos de colheita de dados

O projeto de investigacao “Estado de Saude e Atividade Fisica da Populagdo
Idosa do Alto Minho - PTDC/DTP-DES/0209/2012” desenvolve-se desde maio de 2013 e
0 consentimento livre e esclarecido foi a aceitacdo dada pela pessoa para a participacao
neste estudo. Todos os participantes foram voluntarios, informados dos objetivos,
procedimentos e possiveis implicacbes da participacdo neste estudo e assinaram um
consentimento informado (Anexo E). O estudo segue a Declaracéo de Helsinquia (World
Medical Association, 2008).

Os instrumentos de colheita de dados foram aplicados a amostra em estudo entre
outubro e dezembro de 2014, nas freguesias de Meadela, Santa Marta, Darque, Areosa,
Barroselas, Segude, Chavides, Dedo, Freixieiro de Soutelo, Cardielos, Serreleis e outros
(n&o especificado), da regido Minho-Lima.

Apés a apresentacdo da equipa de investigacdo, procedeu-se a recolha dos
dados, em sala prépria destinada para o efeito, nos diferentes locais e todos os
instrumentos foram aplicados numa s6 sessdo a cada um dos participantes. Cada
elemento da equipa de investigagdo aplicou um dos instrumentos. Para permitir aos
investigadores a recolha de dados foram necessarios 0s seguintes materiais: computador
(ACER ASPIRE 2930Z), dinamémetro mecanico Hydraulic Hand Dynamometer, SH5001
(SAEHAN Corporation), uma célula de carga em formato S (VETEK VZ101BS, 1 ton)
adaptada a uma cadeira reforcada, sinalizadores com diferentes cores, fita métrica nao
extensivel de 10 metros, crondmetro e cadeira.

A recolha de dados foi efetuada a 155 participantes, com a duracdo aproximada
de 20 minutos para cada um, na qual foi garantida a privacidade e anonimato dos
participantes.

No nosso percurso metodolégico foi garantido o respeito de todos os
pressupostos deontoldgicos inerentes a ética da investigacdo. Foi, também, cumprida a
autorizacdo para o0 uso da versdo portuguesa do instrumento de medicdo SF-36 (MOS

Short Form Health Survey — 36 Item - version 2) (Anexo F).

4.8. Tratamento de dados
ApoOs a colheita de dados efetuada, passamos ao tratamento dos dados recolhidos

junto dos participantes, com a finalidade de classificar, descrever, explicar e interpretar os

dados.
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Para organizar e sistematizar a informacdo recolhida e obter resultados,

recorremos ao programa de tratamento estatistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versdo 19.0 de 2011 e ao programa Microsoft Excel, versdo de 2010.
A andlise estatistica envolveu medidas de estatistica descritiva, frequéncias absolutas (n)
e percentuais (%), medidas de tendéncia central — média (M) e medidas de dispersao -
desvio padréo (Dp) e de estatistica inferencial. O nivel de significAncia para rejeitar a
hip6tese nula foi fixado em p < 0,05.

Para analisar as diferencas na qualidade de vida, aptidao fisica e funcionalidade
em funcdo da atividade fisica utilizou-se o teste t de Student. Aceitou-se a normalidade
de distribuicdo para as amostras com dimensao superior a 30, de acordo com o teorema
do limite central. A homogeneidade de variancias foi analisada com o teste de Levene.
Quando esta ndo se encontrava satisfeita usou-se o teste t de Student com a correcao de

Welch. Para testar as hipdteses utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson.
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Capitulo Cinco

RESULTADOS






A apresentacdo dos dados é realizada através de tabelas antecedidas da

respetiva analise.

5.1. Caracterizacao sociodemografica

Com o propdsito de caracterizar a amostra procedeu-se a analise descritiva das
variaveis atributo — idade, sexo, estado civil, escolaridade, residéncia e préatica de
atividade fisica.

Colaboraram neste estudo 155 sujeitos, em que a idade varia entre um minimo de
70 e um maximo de 94 anos. A maioria encontra-se no escaldo 70-75 anos (33,8%) e a
média de idades é de 78,9 anos (Dp=5,9).

A maioria é do sexo feminino (71,0%) enquanto os sujeitos do sexo masculino
representam apenas 29,0%.

No que se refere ao estado civil, um pouco mais de metade dos sujeitos da
amostra € viuvo (51,0%). Seguem-se depois os casados (35,0%) e os solteiros (12,0%).

Verifica-se que se trata de uma amostra com fraco nivel de escolaridade, pois
67,0% tém habilitagbes literarias inferiores ao 5° ano de escolaridade e 21,0% néo
estudaram.

No que diz respeito ao local de residéncia, observamos que 83,2% dos inquiridos
reside na comunidade e 16,8% encontram-se institucionalizados.

Por ultimo, quanto a pratica de atividade fisica, apuramos que 63,2% indica que
pratica atividade fisica duas ou mais vezes por semana, ao passo que 36,8% nao pratica
atividade fisica ou menos de duas vezes por semana.

De seguida, apresentamos a tabela 1 com a distribuicdo da amostra segundo os

dados sociodemogréficos.
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Tabela 1 — Distribuicdo da amostra segundo os dados sociodemograficos

n %
Escaldes etarios 70-75 52 33,8
76-80 43 27,9
81-85 36 23,1
>85 23 14,6
Total 154 99,4
Sexo Feminino 110 71
Masculino 45 29
Total 155 100
Estado civil Casado 54 35
Divorciado 4 2
Solteiro 18 12
Viavo 79 51
Total 155 100
Escolaridade <5°ano 104 67
5°ano a 8° ano 9 6
9° ano 5 3
Licenciatura 2 2
Né&o estudou 33 21
Né&o sabe 2 1
Total 155 100
Local de residéncia Comunidade 129 83,2
Instituicdo 26 16,8
Total 155 100
Pratica de atividade Sim 98 63,2
fisica N&o 57 36,8
Total 155 100
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5.2. Avaliacdo da Qualidade de Vida

No que se refere a avaliagdo da QdV, através do instrumento de medicao SF-36,,,
que faz a medi¢do da salde e da percecao que os individuos tém do seu préprio bem-
estar e da sua QdVRS, representando oito conceitos mais importantes em saude, e em
gue os resultados variam entre 0 e 100, correspondendo 100 ao melhor valor do estado
de salde, constatamos a partir da tabela 2 que para o dominio da SG a média é de
49,34+18,55; no dominio DF a média é de 82,05+30,02; no dominio FF a média é de
65,41+28,16; no dominio DE a média é de 90,10+19,38; no dominio FS a média é de
88,22+21,94; no dominio DC a média é de 63,04+31,54; no dominio SM a média é de
67,25+22,97 e no dominio VT a média é de 68,99+21,60.

Tabela 2 — Valores relativos aos dominios da QdV - SF-36,,

Dominios n M Dp
SG 155 49,34 18,55
DF 155 82,05 30,02
FF 155 65,41 28,16
DE 155 90,10 19,38
FS 155 88,22 21,94
DC 155 63,04 31,54
SM 155 67,25 22,97
vT 155 68,99 21,60
Total 155

5.3. Caracterizacéo da funcionalidade

Relativamente ao indice de Barthel, que avalia o nivel de independéncia funcional
do idoso para a realizagdo das dez ABVD, examinamos na tabela 3, segundo os critérios
de classificacdo do nivel de independéncia funcional pelo indice de Barthel utilizados
neste estudo, que nenhum idoso é classificado no nivel de “dependéncia total”. 3,9% dos
idosos estéo classificados no nivel “grave dependéncia”, seguindo-se com 29% de idosos
classificados no nivel “moderada dependéncia”, 25,2% no nivel “muito leve dependéncia”
e por ultimo 41,9% dos idosos séo classificados no nivel “independéncia”. A pontuacéo
global apresenta um valor minimo de 40 (grave dependéncia) e um valor maximo de 100

(independente), sendo a média de 92,42 pontos, com desvio padréo de 10,86 pontos.

91



Tabela 3 — Distribuicdo da amostra segundo o nivel de independéncia funcional pelo indice de Barthel

Classificagéo do nivel de independéncia funcional pelo indice de Barthel n %
Dependéncia total: 0-20 0 0

Grave dependéncia: 21-60 6 3,9

Moderada dependéncia: 61-90 45 29

Muito leve dependéncia: 91-99 39 25,2

Independéncia: 100 65 419

Total 155 100

Xmin = 40; Xmax =100; M =92,42; Dp = 10,86

A partir da tabela 4 percebemos que o maior nimero de idosos com perda de
funcionalidade verifica-se no item “banho”, 27,1%. Acontecem “episddios ocasionais de
incontinéncia no urinar’, 42,6%, numa grande percentagem da amostra e “episddios
ocasionais de incontinéncia no evacuar’ numa percentagem de 9,7%. Ainda 11,6% dos

idosos “necessitam de ajuda ou supervisdo para subir e descer escadas”.

Tabela 4 - Itens do indice de Barthel e respetiva pontuag&o atribuida

Pontuacgéo

Itens 0 5 10 15

n n n n

Higiene pessoal 10 145 - -

Evacuar 1 15 139 -

Urinar 11 66 78 -

Ir & casa de banho (uso de sanitario) 1 149 -

Alimentar-se 0 150 -
Transferéncias (cadeira/cama) 0 5 146
Mobilidade (deambulagao) 0 0 6 149

Vestir-se 3 11 141 -

Escadas 6 18 131 -

Banho 42 113 - -

No que concerne ao indice Lawton-Brody, que avalia o nivel de independéncia do
idoso no que se refere a realizacdo das oito AIVD, apuramos através da tabela 5 e
segundo os critérios de classificagdo do nivel de independéncia pelo indice Lawton-Brody

utilizados neste estudo que 24,5% dos idosos é classificado no nivel “dependéncia grave
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ou total”, seguindo-se com 27,8% no nivel “moderada dependéncia” e 47,7% no nivel

“ligeira dependéncia ou independente”. A média situa-se em 10,08+5,36 pontos.

Tabela 5 — Distribuicdo da amostra segundo o nivel de independéncia pelo indice Lawton-Brody

Classificag&o do nivel de independéncia pelo indice Lawton-Brody n %
Dependéncia grave ou total: 0-5 pontos 38 24,5
Moderada dependéncia: 6-11 pontos 43 27,8
Ligeira dependéncia ou independente: 12-16 pontos 74 47,7
Total 155 100

Xmin = 0; Xmax = 16; M = 10,08; Dp = 5,36

As funcdes em que ha maior numero de idosos com total autonomia sdo a
“capacidade para usar o telefone”, a “capacidade para tratar os assuntos econémicos”, a
“responsabilidade na medicacido” e a “capacidade para usar meios de transporte” (tabela
6).

Entre os que apresentam maior perda de autonomia esta regista-se sobretudo nos
itens da “capacidade para lavar a roupa”, “capacidade para cuidar da casa” e “capacidade
para preparar comida” (tabela 6).

Entre aqueles que necessitam de alguma ajuda constatou-se que s&o os itens
para “capacidade para fazer compras”, “capacidade para lavar a roupa” e “capacidade

para cuidar da casa” que apresentam maior percentagem de idosos (tabela 6).

Tabela 6 — Itens do indice Lawton-Brody e respetiva pontuacéo atribuida

Pontuacéo
Itens 0 1 2
n (%) n (%) n (%)

Capacidade para utilizar o telefone 23 (14,8) 8 (5,2) 124 (80)
Capacidade para fazer compras 48 (31) 20 (12,9) 87 (56,1)
Capacidade para preparar comida 54 (34,8) 16 (10,3) 85 (54,8)
Capacidade para cuidar da casa 70 (45,2) 18 (11,6) 67 (43,2)
Capacidade para lavar a roupa 71 (45,8) 19 (12,3) 65 (41,9)
Capacidade para usar meios de transporte 46 (29,7) 15 (9,7) 94 (60,6)
Responsabilidade na medicagdo 47 (30,3) 8 (5,2) 100 (64,5)
Capacidade para tratar os assuntos econémicos 42 (27,1) 11 (7,1) 102 (65,8)
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5.4. Pratica de atividade fisica e funcionalidade, aptidao fisica e qualidade de vida

Ao comparar a populacdo idosa ativa e ndo ativa fisicamente, quanto ao nivel de
independéncia para as AVD e AIVD, encontramos as seguintes diferencas
estatisticamente significativas, as quais podem ser observadas na tabela 7:

Os idosos que realizam atividade fisica obtém valores significativamente mais
elevados no indice de Barthel (94,64 vs 88,60), t(85,63) = 3,12, p =0,001.

Os idosos que realizam atividade fisica obtém valores significativamente mais
elevados no indice Lawton-Brody (10,96 vs 8,58), t(153) = 2,72, p =0,007.

Tabela 7 — Pratica de atividade fisica e funcionalidade

Prética de atividade fisica
Sim N&o
M | Dp M | Dp p
Indice de Barthel 94,64 8,71 88,60 13,01 0,001***
indice Lawton-Brody 10,96 517 8,58 5,38 0,007**

* <005 ** p<0,01 *** p<0,001

Ao comparar a populagdo idosa ativa e ndo ativa fisicamente, quanto a aptidao
fisica, descobrimos as seguintes diferencas estatisticamente significativas, as quais
podem ser observadas na tabela 8:

Os idosos que realizam atividade fisica obtém valores significativamente mais
elevados no handgrip Esq (63,91 vs 20,30), t(97,39) = 2,23, p =0,029.

Tabela 8 — Pratica de atividade fisica e aptiddo fisica

Pratica de atividade fisica
Sim N&o
M Dp M Dp p
Handgrip Dta 35,85 98,62 21,91 6,85 0,289
Handgrip Esq 63,91 194,04 20,30 6,66 0,029*
Forgca isométrica perna Dta 42,13 98,79 58,08 181,41 0,479
6 min a andar 449,96 188,34 498,56 319,44 0,298

*p<0,05 * p<0,01 ** p<0,001
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Ao comparar a populacdo idosa ativa e ndo ativa fisicamente, quanto a QdV,
deparamo-nos com as seguintes diferencas estatisticamente significativas, as quais
podem ser observadas na tabela 9:

Os idosos que realizam atividade fisica obtém valores significativamente mais
elevados em SG [(52,87 vs 43,30), t(153) = 3,19, p =0,002].

Os idosos que realizam atividade fisica obtém valores significativamente mais
elevados na QdV relacionada com o DF [(86,93 vs 73,68), t(90,58) = 2,49, p =0,015].

Os idosos que realizam atividade fisica obtém valores significativamente mais
elevados na QdV relacionada com a FF [(72,30 vs 53,60), t(153) = 4,19, p =0,001].

Os idosos que realizam atividade fisica obtém valores significativamente mais
elevados na QdV relacionada com a VT [(72,32 vs 63,27), t(153) = 2,56, p =0,011].

Tabela 9 — Pratica de atividade fisica e QdV

Prética de atividade fisica
Sim Nao
M Dp M Dp p
SG 52,87 19,20 43,30 15,81 0,002
DF 86,93 25,51 73,68 35,19 0,015**
FF 72,30 25,17 53,60 29,32 0,001***
DE 91,24 18,44 88,16 20,95 0,341
FS 90,18 19,52 84,87 25,41 0,177
DC 63,94 30,33 61,51 33,76 0,645
SM 69,95 23,41 62,63 21,61 0,056
VT 72,32 20,11 63,27 23,03 0,011*

*p<0,05 ** p=<0,01 ** p=<0,001

5.5. Associacao entre qualidade de vida, funcionalidade e aptidédo fisica

A partir das hipo6teses formuladas, apresentamos o grau de associacdo entre as

variaveis em estudo.

Hipdtese 1. Existe relagdo entre a funcionalidade e a qualidade de vida da
populacéo idosa da regido Minho-Lima.

Na tabela 10 reparamos que o indice de Barthel correlaciona-se de forma
significativa, positiva e moderada ou fraca com todos os dominios da QdV. O indice
Lawton-Brody s6 ndo se correlaciona significativamente com o DE, a DC e a SM. Como

os coeficientes de correlacdo sdo positivos, isso significa que quanto mais elevados séo
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os indices de funcionalidade mais elevada € a QdV. Confirmamos, assim, a hipétese

enunciada.
Tabela 10 — Funcionalidade e QdV
indice de Barthel indice Lawton-Brody
r r
SG 0,311 0,224
DF 0,424 0,356
FF 0,605 0,520"
DE 0,341 0,079
FS 0,374 0,229”
DC 0,231 -0,001
SM 0,388" 0,105
VT 0,498" 0,328"

*p<0,05 ** p<0,01

Hipotese 2: A aptidao fisica influencia a qualidade de vida da populagéo idosa da
regidao Minho-Lima.

Achamos os seguintes coeficientes de correlagdo significativos, que podem ser
observados na tabela 11:

O handgrip Esq correlaciona-se de forma significativa, negativa e muito fraca com
a FF (r=-0,16).

A forca isométrica perna Dta correlaciona-se de forma significativa, negativa e
fraca com o DE (r = -0,30).

A capacidade cardiorrespiratoria aos 6 min correlaciona-se de forma significativa,
positiva e muito fraca com a FF (r = 0,16), de forma positiva e muito fraca com a FS (r

=0,18) e de forma positiva e fraca com a VT (r = 0,20).
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Tabela 11 — Aptidéo fisica e QdV

Handgrip Dta Handgrip Esq Forca isométrica perna Dta 6min
r r r r

SG 0,069 0,068 -0,081 0,084
DF 0,069 0,040 0,071 0,011
FF 0,134 -0,158 0,061 0,158
DE 0,061 -0,013 -0,296" 0,082
FS 0,070 -0,061 -0,086 0,175
DC 0,112 -0,113 -0,152 -0,074
SM 0,038 0,034 -0,147 0,144
\ 0,097 -0,046 -0,109 0,203

*5<0,05 * p<0,01

Hipotese 3: A aptidao fisica influencia a funcionalidade da populacdo idosa da
regidao Minho-Lima.

Identificamos os seguintes coeficientes de correlacdo significativos, examinando a
tabela 12:

O handgrip Esq correlaciona-se de forma significativa, negativa e muito fraca com
o indice de Barthel (r = -0,17).

A capacidade cardiorrespiratoria aos 6 min correlaciona-se de forma significativa,
positiva e fraca com o indice de Barthel (r = 0,21).

A capacidade cardiorrespiratdria aos 6 min correlaciona-se de forma significativa,

positiva e fraca com o indice de Lawton-Brody (r = 0,25).

Tabela 13 — Aptid&o fisica e funcionalidade

indice de Barthel indice de Lawton-Brody
r r
Handgrip Dta -0,008 0,091
Handgrip Esq -0,167 -0,040
Forca isométrica perna Dta -0,070 0,060
6 min 0,2137 0,254"

**p<0,05 * p<0,01
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A discussdo dos resultados tem como referéncia os objetivos e finalidade do
estudo, as hip6teses e a revisao bibliogréfica. Vamos apresentar reflexdes criticas acerca
dos resultados obtidos mais pertinentes.

Caracterizacao sociodemogréfica

A amostra é constituida por 155 sujeitos que tém em média 78,9 anos, sendo o
limite inferior de 70 anos e 0 maximo de 94 anos. Observamos ainda, que a amostra nao
apresenta grande dispersdo em torno da média, pois o desvio padrdo é de 5,9. Estes
resultados aliam-se com os dados de nivel nacional, nos quais se verifica que a
propor¢do da populagdo com 65 ou mais anos era, em 2011, de 19% contrastando com
0s 8% verificados, em 1960, e com os 16% da década anterior, ou seja, estamos perante
0 aumento da populagdo com 65 ou mais anos (INE, 2012a).

No que diz respeito ao sexo, na amostra dos sujeitos estudados, existe uma maior
prevaléncia do sexo feminino com 71% relativamente ao sexo masculino com apenas
29%. Estes dados coadunam-se com os dados de nivel nacional, sendo a percentagem
de idosos do sexo masculino de 16,69 e a percentagem de idosos do sexo feminino de
21,17, salientando a feminizacdo do envelhecimento demogréafico e que o aumento da
esperanca de vida a nascenca, embora tenha aumentado quer para os homens quer para
as mulheres, seja maior no sexo feminino (INE, 2012a). Constatamos também, que na
maioria dos estudos consultados a populagéo feminina esta em maioria.

Relativamente ao estado civil, verificamos que mais de metade da amostra € viavo
(51%) seguido dos casados (35%). De acordo com os Censos 2011 (INE, 2012a), cerca
de 47% da populagéo é casada, no entanto, a analise do estado civil por sexo evidencia
algumas diferengas, sendo no sexo feminino o predominio do estado civil viivo. Desta
forma, acreditamos que o facto de a amostra ser predominantemente do sexo feminino se
reflita nos resultados obtidos para o estado civil.

No que diz respeito a escolaridade, trata-se de uma amostra com fraco nivel de
escolaridade. 67,0% tém habilitagBes literdrias inferiores ao 5° ano de escolaridade e
21,0% né&o estudaram. Conforme os dados dos Censos 2011 (INE, 2012a), a populacéo
com 70 e mais anos é a que, atualmente, possui um nivel de escolaridade mais baixo,
verificando-se nesta faixa etaria um grande nimero de idosos sem nenhum nivel de
escolaridade e sendo a taxa de analfabetismo entre as mulheres cerca do dobro da
verificada nos homens.

Relativamente ao local de residéncia da amostra apuramos que 83,2% dos
inquiridos residem na comunidade e 16,8% encontram-se institucionalizados. A
institucionalizacdo ndo € uma pratica comum na nossa sociedade. As familias, antes de

institucionalizar o idoso, procuram alternativas de suporte social para apoio domiciliario
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para poderem preserva-lo no seu ambiente. No entanto, ao perder a funcionalidade e
devido as condi¢gBes sociais, muitos idosos sédo alojados em instituicdes. Em Portugal,
segundo os Censos 2011, o numero de familias institucionais que vive em
estabelecimentos de apoio social teve, em 2011, um aumento de cerca de 49% face a
2001. Estes valores traduzem a resposta da sociedade ao crescimento da populacéo
mais idosa. O acolhimento dos idosos, na residéncia dos filhos ou dos parentes, vem
progressivamente a ser substituido pela institucionalizacdo em estabelecimentos
vocacionados para o efeito. A populacdo com idade acima dos 70 anos é a mais
representada no universo das pessoas que residem em instituicbes e na maioria sdo do
sexo feminino (INE, 2012a). Consideramos, face aos resultados obtidos da nossa
amostra, que apesar do aumento da institucionalizacdo de idosos, a familia é ainda o
grande pilar de responsabilizacdo pelos idosos. Assim, é importante a avaliagdo da
capacidade funcional para se poder orientar os idosos em intervengdes especificas de
forma a evitar dependéncias e promover melhorias da capacidade funcional no
desempenho das ABVD e AIVD, para que os idosos nao figuem dependentes de outrem
e consequentemente os leve a necessitar de institucionalizagao.

Um dado relevante neste estudo diz respeito a pratica de atividade fisica, em que
63,2% da amostra indica que pratica atividade fisica (duas ou mais vezes por semana) ao
passo que 36,8% néo pratica atividade fisica (ou menos de duas vezes por semana).

Consideramos importante compreender as expectativas dos idosos relativas a
atividade fisica, para que se sintam motivados para a sua pratica de forma a aumentar a
satisfacdo, o lazer, as relacdes sociais e 0 bem-estar. Assim, na promocao da saude é
relevante analisar a avaliacdo dos fatores facilitadores e dificultadores para a adocdo da
pratica de atividade fisica, pois sdo também condicionantes para ap6s o seu inicio, 0s
idosos permanecerem ou ndo a sua pratica.

Maciel (2010), refere a importancia de se perceber os fatores que estédo
associados a pratica de atividade fisica do idoso, quanto a necessidade de se criarem
estratégias especificas de intervencdo nesta populagdo, tendo em consideracdo 0s
aspetos sociodemogréficos e ambientais para efetivar agdes de adogdo e manutencao de
atividades fisicas.

Segundo Matsudo, Matsudo e Neto (2001), no artigo de revisdo sobre “Atividade
fisica e envelhecimento: aspetos epidemiolégicos” consideraram que a promogao da
atividade fisica na terceira idade deve levar em consideracéo a falta de companhia e a
falta de interesse. Mencionaram que o nivel adequado de conhecimento nao reflete
necessariamente um envolvimento regular com a atividade fisica. Logo, a promocéo da
atividade fisica nesta populacédo deve enfatizar ndo somente o desenvolvimento no nivel

de conhecimento, mas também as estratégias para superar as barreiras, o que facilita a
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adocdo de um estilo de vida saudavel durante o envelhecimento, sensibilizando a
populagédo sobre a possibilidade e necessidade de ser fisicamente ativo. De acordo com
a revisdo da literatura, € de real¢car a importancia das competéncias dos profissionais de
saude como agentes facilitadores para a pratica regular da atividade fisica nesta etapa da
vida, salientando os beneficios da sua pratica que contribuem para um estilo de vida
saudavel, melhorando a capacidade funcional e a QdV da populacdo. No entanto, o
comportamento sedentario continua a ser caracteristico em todas as faixas etarias.

Consideramos que o processo de promoc¢ao da salde para a pratica de atividade
fisica deve-se iniciar nos primeiros anos de vida e ser continuada para que com a
chegada da velhice esse jA seja um habito enraizado, sendo somente necessarias
adaptacOes para a melhoria do nivel de independéncia funcional do idoso.

Por sua vez, Maciel (2010), refere que a manutencgéo da capacidade funcional dos
idosos é um fator que contribui para que esta populagédo tenha uma melhor QdV e nesse
sentido, a pratica de atividade fisica € um meio efetivo para atingir esse propdésito e que

deve ser estimulada ao longo da vida.

Caracterizagdo da funcionalidade

Na avaliagdo do nivel de independéncia funcional pelo indice de Barthel, a média
da amostra é de 92,42 pontos, a qual se categoriza no nivel de “muito leve dependéncia”.
A maior perda de funcionalidade é verificada nos itens “banho”, “episédios ocasionais de
incontinéncia no urinar’, “episddios ocasionais de incontinéncia no evacuar’ e
“necessitam de ajuda ou supervisdo para subir e descer escadas”. Também no estudo de
Duca, Silva e Hallal (2009), “Incapacidade funcional para as atividades basicas e
instrumentais da vida diaria em idosos”, em relacdo as AVD a maior perda de
funcionalidade foi o controlo das fun¢des de urinar e/ou evacuar, seguida pelos atos de
vestir-se e tomar banho.

Na avaliacao do nivel de independéncia do idoso para a realizacao das AlIVD pelo
indice Lawton-Brody, a média apurada da amostra situa-se em 10,08 pontos, ou seja,
esta classificada no nivel de “moderada dependéncia”’. A maior perda de autonomia é
verificada principalmente nos itens da “capacidade para lavar a roupa”, “capacidade para
cuidar da casa’ e “capacidade para preparar comida”. Duca, Silva e Hallal (2009),
constataram a maior perda de funcionalidade para as AIVD na utilizacdo de um meio de
transporte, fazer compras e lavar roupa.

Segundo os Censos 2011, cerca de 17,8% da populacdo, com cinco ou mais anos
de idade declarou ter muita dificuldade ou ndo conseguir realizar, pelo menos, uma das
seis atividades diarias (ver, ouvir, andar, memaria/concentracao, tomar banho/vestir-se,

compreender/fazer-se entender). Na populacdo com 65 ou mais anos, este indicador
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atinge os 50% (INE, 2012a). Na regiao Norte, a percentagem de mulheres nesta situagéo
é superior a dos homens (INE, 2012b).

Em relacdo ao indice de dependéncia de idosos em Portugal, & data dos Censos
de 2011, o mesmo situou-se nos 28,8%, o que corresponde a um aumento face a 2001
que se posicionava em 24,1% (INE, 2014).

Identificamos que com o aumento da populacdo idosa o indice de dependéncia
também aumenta.

A percentagem de idosos da amostra que referem “episd6dios ocasionais de
incontinéncia urinaria”, ou seja, perda involuntaria de urina, é elevada e constitui um
problema social e higiénico ao qual as intervengdes especificas de Enfermagem de
Reabilitacdo podem fazer face, através do desenvolvimento e promog&o de programas
gque visam a continéncia. Segundo Hoeman (2000), os efeitos do envelhecimento podem
justificar esta perda de funcionalidade e uma adequada avaliagéo permite a Enfermagem
de Reabilitag&o realizar intervencdes que melhorem a QdV dos idosos com incontinéncia,
tais como o treino de habitos de eliminacdo vesical com horério definido para as micgoes,
a miccdo imediata e exercicios do pavimento pélvico. Consideramos que os enfermeiros
de Reabilitagdo sdo um importante recurso para as pessoas com incontinéncia, na
medida em que a maior parte das incontinéncias pode ser controlada pelas intervencdes
de enfermagem.

No que se refere a eliminacao intestinal, os “episddios ocasionais de incontinéncia
no evacuar” também foram relatados pela amostra e constitui-se uma preocupacdo na
populagdo idosa. A capacidade para controlar a fungéo intestinal pode ser comprometida
por varios distirbios e ser manifestada por incontinéncia. Para Hoeman (2000), as
intervencdes de enfermagem especificas para melhorar o padrao de eliminagéo intestinal
e controlar a incontinéncia passam por estabelecer um horario adequado e regular,
ajustar a ingestdo de alimentos e liquidos, praticar exercicio fisico e adequar a
medicacdo. A educacdo da pessoa acerca destas intervencdes € fundamental para o
sucesso do controlo intestinal.

O compromisso da mobilidade pode estar relacionado com a fraqueza muscular,
com a diminuigcdo da amplitude dos movimentos, com o comprometimento do equilibrio,
da coordenacéo e devido ao repouso prolongado que se observa nos idosos, alterando a
capacidade que a pessoa tem de elevar ou dobrar os bracos e pernas (Hoeman, 2000).
Estas limitagbes funcionais contribuem para limitar a capacidade para o autocuidado,
higiene e para a mobilidade, quer de subir e descer escadas quer para efetuar tarefas do
quotidiano como lavar a roupa, fazer comida e cuidar da casa. O compromisso da funcao
cardiorrespiratéria pode também comprometer o desempenho das atividades de

autocuidado devido a fadiga. Quando a capacidade para o0 autocuidado esta
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comprometida, pode haver a necessidade de adaptacéo de objetos de autocuidado e de
dispositivos de ajuda para promover o desempenho eficaz desta atividade.

A intervencdo de Enfermagem de Reabilitagdo, com um programa de exercicios
para colmatar os défices sentidos no autocuidado, para promover a saude,
independéncia e seguranca, pode fazer a diferenca entre a recuperacéo da habilidade e a
acomodacdao a dificuldade sentida.

Importa também, prevenir as complicacdes resultantes do comprometimento da
mobilidade, aumentando a forca muscular e a mobilidade de forma a manter e/ou
aumentar a independéncia nas atividades que exigem desempenho motor e, nesse
sentido a Enfermagem de Reabilitacdo deve ensinar programas de exercicios
terapéuticos para manter a mobilidade articular e o ténus muscular, podendo integra-los
como uma atividade da rotina diaria (Hoeman, 2000).

Diversos autores e ainda reportando-nos a Hoeman (2000), consideram que a
atividade fisica auxilia na prevencgéo e progressao de muitas doencgas cronicas adquiridas
e ajuda a manter a capacidade funcional.

Os resultados obtidos neste estudo demonstram que os idosos avaliados que
praticam atividade fisica atingem valores significativamente mais elevados no indice de
Barthel e no indice Lawton-Brody; exibem melhor desempenho no teste de forca
muscular Handgrip Esq; mostram melhores niveis de QdV, obtendo valores
significativamente mais elevados de QdV relacionada com os dominios da SG, DF, FF e

VT, sendo estes dominios fundamentais para a independéncia dos idosos.

Pratica de atividade fisica, funcionalidade, aptidao fisica e QdV

A atividade fisica € um meio de promocao da saude e da QdV (ACSM, 2014, Blair,
1998, Mazzeo, 2009). Nos programas de promocdo da saude mundiais, destaca-se a
atividade fisica como meio efetivo na prevencdo e minimizacdo dos efeitos deletérios do
envelhecimento.

No estudo comparativo da independéncia funcional e QdV entre idosos ativos e
sedentarios efetuado por Neto e Castro (2012), com uma amostra de 30 idosos de ambos
0S sexos, em que metade dos idosos eram ativos e a outra metade sedentarios, e cujo
objetivo era comparar a independéncia funcional e QdV entre idosos ativos e sedentarios,
os resultados encontrados evidenciaram que a atividade fisica est4 associada a uma boa
independéncia funcional do individuo e que o grupo de idosos ativos tem melhor QdV do
gue o grupo de idosos sedentarios.

Ferreira [et al.] (2012), considera que a pratica de qualquer atividade e nao
apenas a fisica constitui um meio de manter e/ou melhorar a capacidade funcional. E

também, uma forma de inclusdo na comunidade, propiciando vinculos familiares, de
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amizade, de lazer e sociais, promovendo mudancas na vida quotidiana e melhoria da
QdV. Indica que manter os idosos independentes funcionalmente é o primeiro passo para
se atingir uma melhor QdV. Logo, é essencial planear programas especificos de
intervengdo, de forma a suprimir os fatores de riscos relacionados com a incapacidade
funcional e fomentar ac6es de promocéo da salde, prevencao de doengas, recuperagao
e reabilitacdo, que intervenham na manutencédo da capacidade funcional dos idosos.

Segundo Duca, Silva e Hallal (2009), a incapacidade funcional é um forte preditor
de mortalidade na populacdo idosa e portanto a avaliacdo da capacidade funcional do
idoso deve ser incluida na avaliacdo diagndstica dos profissionais de salde. A avaliacédo
da capacidade funcional do idoso permite avaliar o grau de independéncia e a partir dai
aplicar medidas preventivas e promocionais que permitam uma longevidade com maior
independéncia, autonomia e QdV para os idosos.

A influéncia cultural, a pouca informacéo e a ideia que a medida que a pessoa vai
envelhecendo se torna menos ativa leva a inatividade por parte dos idosos; desta forma,
importa modificar este panorama e aumentar a quantidade de tempo com um estilo de
vida independente através da prética de atividade fisica (Faria e Marinho, 2004).

Segundo Pereira e Romeiro (2012), os enfermeiros devem desenvolver
programas de atividades fisicas, com o objetivo de promover a autonomia e a
independéncia do idoso.

A importancia da promocdo da saude na recomendacdo de atividade fisica
durante o processo de envelhecimento por parte dos Enfermeiros de Reabilitacdo é um
aspeto chave para um envelhecimento saudavel na manutencdo da salde e da
funcionalidade, indispensavel a execucédo das ABVD e AIVD de forma independente e na
prevencédo de doenga e incapacidades.

A QdV esta associada a atividade fisica e a percecdo que os idosos tém dos
beneficios da sua pratica para a salde. Estes resultados sdo consistentes com dados da
revisdo bibliografica que apontaram que a atividade fisica € um fator importante para o
aumento da QdV, bem como as limitagbes funcionais tém influéncia sobre o
comportamento dos idosos. Verificamos que nos dominios relacionados com o DE, FS,
DC e SM nédo sdo encontradas diferencas estatisticamente significativas, ao passo que
no estudo de Mota [et al.] (2006), que comparou o nivel de QdV entre participantes de
programas formais de atividade fisica e ndo participantes, sendo a amostra de 88 sujeitos
idosos de ambos os sexos, divididos em dois grupos — grupo experimental e grupo
controlo — participantes e ndo participantes em programas regulares de atividade fisica,
concluiram que a participacdo em programas de atividade fisica melhora a QdVRS e que
0 grupo que pratica exercicio tem um desempenho superior em todos os dominios do

guestionario SF36 quando comparado com o grupo controlo. Mazo, Cardoso e Aguiar
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(2006), concluiram, numa amostra de 60 idosos, que a participagdo num programa de
hidroginastica, os idosos apresentavam elevada autoestima e autoimagem, indicando que
a atividade fisica pode proporcionar melhoria da saude fisica, mental e sociabilizacdo.

Fernandes [et al.] (2009), numa amostra de 168 individuos de ambos 0s sexos
com idades entre os 60 e 95 anos, concluiram que o aumento dos niveis de pratica de
atividade fisica traduz-se em niveis superiores de satisfacdo com a vida, autoestima e
crescimento pessoal.

No estudo, “Atividade fisica e qualidade de vida de mulheres idosas da cidade de
Floriandpolis, Brasil’, Mazo [et al.] (2008), verificaram que a atividade fisica tem papel
importante na melhoria da QdV das mulheres idosas.

Também Toscano e Oliveira (2009), compararam a QdV em 238 mulheres idosas
com distintos niveis de atividade fisica e concluiram que a QdV das idosas que possuem

maior nivel de atividade fisica € melhor que as de menor nivel de atividade fisica.

Associagao entre QdV, funcionalidade e aptidao fisica

Os achados mais relevantes, na verificacdo da relagcéo entre as variaveis, sao que
existe relacéo entre a funcionalidade e a QdV, pois quanto mais elevados s&o o indice de
Barthel e o indice Lawton-Brody mais elevada é a QdV. Quanto a influéncia da aptidéo
fisica sobre a QdV constatamos, face aos componentes da aptidao fisica relacionados
com a saude avaliados neste estudo, que a for¢a de preensdo manual esquerda, a forca
isométrica da perna direita e a capacidade cardiorrespiratéria se correlacionam de forma
significativa com dominios da QdV. Relativamente a influéncia da aptidao fisica na
funcionalidade apuramos que a for¢ca de preensdo manual esquerda se correlaciona com
o indice de Barthel e que a capacidade cardiorrespiratéria se correlaciona quer com o
indice de Barthel, quer com o indice Lawton-Brody.

Neto e Castro (2012), referem que quanto maior for a dificuldade do idoso em
realizar AVD, pior é a percecao em importantes dominios da QdV.

Conforme a literatura consultada, varios autores referem que com o
envelhecimento ha um decréscimo da aptiddo fisica e a diminuicdo da aptidao fisica
acompanha uma diminuicéo da funcionalidade, ficando desta forma associado a diversas
alteracdes com consequéncias na independéncia funcional e que é exacerbada com a
falta de atividade fisica. Os componentes da aptidao fisica atuam como preditores da
capacidade funcional, pois proporcionam a juncao das condi¢cdes necessarias para que 0
idoso seja capaz de realizar as suas ABVD e AIVD de forma satisfatéria. Assim, a pratica
de atividade fisica faculta melhorias na condicdo motora do idoso, promovendo a
manutencdo da funcionalidade, imprescindivel a concretizacdo das ABVD e AIVD de

forma independente e auténoma.
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Conforme os achados bibliogréficos nos indicam, a perda da massa muscular e
consequente diminuigcdo da for¢ga muscular € a principal responsavel pela deteorizagdo na
mobilidade e na capacidade funcional do idoso, nomeadamente na perda de equilibrio e
da velocidade da marcha, comprometendo a realizacdo das atividades do quotidiano. A
literatura indica que a diminuicdo da forca dos membros inferiores com a idade é mais
acentuada do que a observada nos membros superiores. Spirduso (2005) refere que
algumas caracteristicas da forca muscular sdo mantidas e outras tém maior declinio com
0 processo de envelhecimento, isto pode dever-se ao facto de grupos musculares que
estdo envolvidos nas atividades diarias tenderem a apresentar padrdes de forca mais
estaveis do que aqueles que sé estdo envolvidos em atividades mais especializadas.
Também Goncalves [et al.] (2010), no estudo que fez com 78 idosos, para explorar a
relacdo entre a aptidéo fisica e a capacidade funcional em idosos institucionalizados,
observou que uma boa aptiddo fisica desencadeia uma boa capacidade funcional.
Quando componentes da aptidao fisica sdo recrutados frequentemente na realizacéo de
atividades do quotidiano ha menor risco de desenvolvimento de incapacidades
funcionais.

Os resultados expostos podem ser justificados pela propria histéria de vida e
pelas atividades quotidianas que realizam. As mulheres sdo responsaveis por algumas
tarefas domésticas diarias que as fazem manter-se ativas por mais tempo e
consequentemente atrasar a perda de funcionalidade. Estes resultados corroboram
pesquisas que indicam uma melhoria da aptidao fisica funcional em idosos que praticam
exercicio fisico.

Silva [et al.] (2006), mencionam que a perda da massa e forca muscular é
responsavel pela reducdo de mobilidade e aumento da incapacidade funcional e
dependéncia. ldosos com menor atividade fisica ttm menor massa muscular e maior
prevaléncia de incapacidade fisica, afetando diretamente a funcionalidade e QdV, com
repercussdes sobre os aspetos sociais, econémicos e de saude. A massa e forca
muscular sdo bastante relacionados entre si, na habilidade para desempenhar as AVD.

Santos [et al.] (2013a), com o propésito de estudar a forca dos membros inferiores
como indicador de incapacidade funcional em idosos, numa amostra de 622 individuos de
ambos os sexos, concluiu que a forga dos membros inferiores, por meio do teste de
sentar e levantar da cadeira, possui potencial de predi¢cdo para a incapacidade funcional
em pessoas idosas nas ABVD e AIVD.

No estudo de Valle (2007), onde examinou a relacdo de um programa de atividade
fisica para a terceira idade com as medidas antropométricas e a aptidao fisica de 11
individuos do sexo feminino entre os 54 e 75 anos, concluiu sobre a importancia de um

programa de atividade fisica para individuos da terceira idade, que consegue melhorar a
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aptidao fisica, apresentando um resultado benéfico a saude do idoso. Essas melhorias
sdo extremamente importantes para o idoso porque auxilia na melhoria da sua
capacidade funcional, na sua autonomia e independéncia.

Gadelha [et al.] (2014), ao estudar a associagcédo entre a forga, sarcopenia e
obesidade sarcopénica com o desempenho funcional de idosas, no qual participaram 137
idosas, concluiu que a forca muscular apresenta relagdo positiva com o desempenho
funcional de idosas. Refere também, que outros estudos demonstraram associacdo entre
a forca de preensdo manual e a capacidade funcional de mulheres idosas. Reporta-se
ainda a pesquisadores ingleses que verificaram forte correlacdo entre as AIVD e a forca
de preensdo manual de idosos, além de um risco elevado de incapacidade funcional para
aqueles que apresentaram baixos valores desta mensuracdo de for¢a. Os resultados
indicaram que a forga muscular de individuos idosos merece atencao e deve ser mantida
em niveis adequados, consequentemente, levando a uma melhor capacidade funcional e
contribuindo para a promocdo da autonomia desta populagdo. A alteracdo da forca
muscular verificada nos idosos tem sido em parte imputada aos menores niveis de
atividade fisica nesta populacdo. Portanto, fica clara a importancia de intervengbes que
minimizam a perda de forga muscular usualmente observada com o avango da idade.

Noutro estudo, onde participaram 12 idosos, levado a cabo por Viveiro [et al.]
(2014), cujo objetivo era verificar a associacéo entre a capacidade de executar as AIVD e
a forca de preensdo palmar em idosos sem comprometimento cognitivo internados em
enfermaria geriatrica, concluiram que a capacidade de realizar AIVD e a forca de
preensédo palmar apresentaram associagédo na amostra estudada.

Sendo a atividade fisica um meio de modificar os habitos de vida dos idosos,
adiando o aparecimento de doengas cronicas e sendo uma forma para manté-los por
mais tempo funcionalmente capazes para realizar as ABVD e AIVD, os programas de
promocdo da saude ganham cada vez maior destaque. Entendemos que o idoso ao
participar em programas de saude com prética de atividade fisica é uma excelente opcao
para reduzir ou prevenir as alteracdes decorrentes do envelhecimento.

As evidéncias cientificas relatam os beneficios da préatica de atividade fisica e os
contributos para uma vida saudavel, melhorando a capacidade funcional e a QdV da
populacdo idosa. Desta forma, € fundamental uma abordagem efetiva junto desta
populacdo, fomentando um envelhecimento saudavel através da pratica diaria de
atividade fisica, permitindo a conservagdo da independéncia, por mais tempo e com

qualidade.
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LimitacBGes do estudo

No que diz respeito as limitacbes deste estudo, consideramos em primeiro lugar o
facto de os resultados nédo serem identificados quanto ao género, pois o facto da maioria
da amostra pertencer ao sexo feminino pode ter efeito sobre os resultados obtidos. Em
segundo lugar, os idosos inseridos em programas de exercicio fisico, nomeadamente em
centros sociais de dia ou em atividades organizadas pelas autarquias e coletividades
locais, fazem na maior parte dos casos atividade aerdbia de baixa intensidade. O treino
da forca é muito limitado, por vezes inexistente. Muitos dos idosos estdo inseridos em
atividades com uma forte componente ludica e de socializagdo, como as dancas, que
contribuem pouco para o desenvolvimento da for¢a. Nos locais onde existem piscinas, a
comunidade médica e o senso comum aliam-se na recomendagéo deste tipo de exercicio
para os idosos. Se por um lado o exercicio em meio aquético € muito seguro, por outro
lado, falta-lhe o aumento das cargas sobre o sistema musculo-esquelético que sao
essenciais para a prevengdo da sarcopenia. Esta pode ser uma raz&o para termos
verificado t&o poucas diferencas estatisticamente significativas entre o grupo que pratica
atividade fisica e o grupo que nao pratica, relativamente a influéncia da aptidao fisica com

a QdV e aptidao fisica com a funcionalidade.

110



CONCLUSOES






A medida que a populagdo envelhece, torna-se cada vez mais importante e
evidente a necessidade de promover melhores e mais eficazes estratégias e intervengdes
preventivas e de tratamento para minimizar a incapacidade funcional e otimizar a
independéncia dos idosos e consequentemente a QdV. A promog¢éo da saude do idoso
passa pela estimulagéo, orientacédo, ensino e treino do idoso no desenvolvimento de
habilidades para manter ou recuperar capacidades, desenvolvida por profissionais
capacitados, com formacdo especializada, designadamente pelos Enfermeiros de
Reabilitacdo na comunidade.

O diagnostico precoce da Enfermagem de Reabilitacdo na perda de capacidade
funcional e a inversao do atendimento centrado no tratamento de problemas ja existentes
torna-se fundamental para que se invista em agfes preventivas e de promogéo da saude
funcional do idoso e fundamenta o trabalho dos enfermeiros de Reabilitacdo que
procuram contribuir para a melhor e mais eficaz orientagdo da populacdo idosa de forma
a promover autonomia e independéncia.

A avaliacdo funcional efetuada pelo enfermeiro especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo demonstra a sua contribuicdo para a identificacdo das necessidades dos
idosos, para a promoc¢ao da saude e prevencdo de complicacdes, para a manutencao ou
aquisicao de estilos de vida saudaveis e bem-estar e permite direcionar e fundamentar as
acoes de enfermagem.

E através da determinacdo da capacidade funcional do idoso de viver
autonomamente na comunidade que podemos promover a sua autonomia mediante a
implementacdo de estratégias que previnam ou recuperem a incapacidade verificada,
para poder melhorar a capacidade funcional, a participagdo e diminuir
institucionalizacdes.

Esta sobejamente descrito e comprovado, por diversos autores, que a atividade
fisica mostra-se como um dos componentes mais importantes para a adog¢ao de um estilo
de vida saudavel e uma melhor QdV. Neste contexto, consideramos que a atividade fisica
€ um importante meio de promocé&o de saude e QdV, que incrementa beneficios ao nivel
fisiolégico, psicologico e social, permitindo aos idosos encontrar novas e melhores formas
de estar na vida de uma forma mais autbnoma e independente.

Esta constatacdo merece uma atencgéo particular no que diz respeito a construgédo
de futuras estratégias de prevencdo e promocdo como forma de assegurar o viver
independente do idoso. E importante que haja um planeamento de ac¢des voltadas para
os idosos no sentido de preparar a sociedade para um envelhecimento saudavel, o que
aumentara a QdV adicional adquirida ao longo das décadas.

Segundo Matsudo, Matsudo e Neto (2001), nas evidéncias epidemioldgicas

apresentadas permitem-nos concluir que a atividade fisica regular e a adocdo de um

113



estilo de vida ativo sdo necessérias para a promog¢ao da saude e QdV durante o processo
de envelhecimento. E ainda que a atividade fisica est4 associada também com uma
melhor mobilidade, capacidade funcional e QdV durante o envelhecimento.

Tendo em consideracdo que com o envelhecimento ocorre uma diminuicdo dos
componentes da aptiddo fisica e que este facto contribui para a inatividade dos idosos e
consequente perda da independéncia funcional, esta situagcdo pode ser modificada com a
pratica de atividade fisica para se obter um bom nivel de aptidao fisica. Desta forma, é
recomendada a pratica de atividade fisica para manter e minimizar as perdas funcionais.

Considerando estas atribui¢cdes, julgamos que os enfermeiros de Reabilitacdo e
outros profissionais da saude precisam de desenvolver mais a¢des focalizadas na pessoa
idosa, ficando atentos as alteragdes fisicas e fisioldgicas do processo de envelhecimento
e também as alteracdes sociais e familiares, visto serem determinantes na capacidade
funcional e, naturalmente, no envelhecimento saudavel.

Com este trabalho procuramos ir ao encontro de uma problematica atual,
pertinente e de especial interesse, bem como dar a conhecer a populagdo em geral, em
particular aos profissionais de saude e idosos, os beneficios aos varios niveis —
fisiolégicos, psicoldgicos e sociais — da prética de atividade fisica, a par da importancia da
manutencdo de um estilo de vida saudavel, no sentido da promocédo do seu bem-estar.
Queriamos aumentar o conhecimento na area da promocdo da saude no idoso e
contribuir para a melhoria dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a populagéo
idosa. Assim, da analise dos resultados obtidos e considerando os objetivos inicialmente
estabelecidos, concluimos que a amostra deste estudo mostra para o dominio da SG,
gue avalia a percecao holistica da saude, uma média de 49,34 e para o dominio da FF
gue mede as limitagbes na execucao da atividade fisica, desde as AVD as AIVD, uma
média de 65,41. Esta amostra apresenta para as AVD, pelo indice de Barthel, um nivel
muito leve de dependéncia e para as AIVD, pelo indice Lawton-Brody, um nivel de
moderada dependéncia. Os idosos que praticam atividade fisica alcancam valores mais
elevados no indice de Barthel e no indice Lawton-Brody, exibem melhor desempenho no
teste de forca muscular — Handgrip Esq e obtém melhores niveis de QdV, com valores
significativamente mais elevados nos dominios SG, DF, FF e VT. Confirmamos a
hipotese 1, sendo que existe relagdo entre a funcionalidade e a QdV da populagéo idosa
da regi&o Minho-Lima, pois quanto mais elevados sdo o indice de Barthel e o Indice
Lawton-Brody mais elevada € a QdV. Na hipétese 2, constatamos que sO a forca de
preensdo manual esquerda, a forca isométrica da perna direita e a capacidade
cardiorrespiratdria se correlacionam de forma significativa com dominios da QdV. Para a

hipétese 3, apuramos que a forca de preensdo manual esquerda se correlaciona com o
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indice de Barthel e que a capacidade cardiorrespiratéria se correlaciona com o indice de
Barthel e com o indice Lawton-Brody.

Estes resultados estdo de acordo com a literatura consultada e estudos
desenvolvidos nesta &rea, na medida em que os idosos que praticam atividade fisica
apresentam melhores resultados na avaliacdo da funcionalidade e consequentemente na
QdV. Em suma, verifica-se que praticar atividade fisica é essencial para a manutencao da
saude, da independéncia funcional dos idosos e da QdV. Assim, promover a pratica de
atividade fisica é fundamental quando se fala de popula¢cBes vulneraveis tais como o0s
idosos, tendo em consideracao que o principal efeito fisiolégico do exercicio € melhorar a
capacidade funcional.

Considerando que a Enfermagem, como profissdo, reconhece a investigacéo
cientifica como forma de ampliar os conhecimentos fundamentais para a sua pratica,
permitindo assim que sejam tomadas as decisdes adequadas, ousamos refletir, mais do
que agir, sobre um assunto pouco conhecido dos enfermeiros especialistas em
Enfermagem de Reabilitacdo, no intuito de revelar a sua importancia.

A elaboracgéo deste estudo fortalece uma melhor compreensao das relagdes entre
a funcionalidade, a aptiddo fisica e a QdV do idoso, pois pesquisar sobre variaveis
associadas a autonomia e independéncia dos idosos fundamenta o trabalho do
enfermeiro de Reabilitacdo para que possa contribuir com intervencgfes eficazes para a
promocao, orientacao, prevencao e tratamento, nos temas que se reportam a populacdo
idosa. Fomenta o papel de educador do enfermeiro de Reabilitacdo, na mudanca de

atitudes relativamente a promocéao e educacao para a saude.

Sugestdes resultantes do estudo

Seria interessante na continuidade deste estudo, desenvolver novas pesquisas,
gue se foquem num programa de enfermagem de reabilitacdo da forca e os seus efeitos
sobre a funcionalidade do idoso.

A sarcopenia no idoso esté relacionada com a perda de forga, nomeadamente nos
membros inferiores e esta perda de forca, relaciona-se com as quedas que dao origem a
fraturas do fémur, por exemplo. No idoso o equilibrio estd muitas vezes comprometido e
isto também determina uma propensao maior para as quedas. O treino da forca, pela sua
componente de estimulagdo neural, nomeadamente usando plataformas instaveis, teria
nesta populagcdo um elevado interesse, no sentido de lhes aumentar a funcionalidade e a
QdV. Esta intervencdo, em muitos dos idosos, ja com fortes limitagBes, implica uma

atuacdo em primeira intengdo, que pode estar fora do ambito do professor de educacao
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fisica, mas no campo de acdo do enfermeiro especialista em Enfermagem de

Reabilitacao.
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QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

INSTRUCOES: As questdes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua saude, a forma como se
sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais.

Pedimos que leia com aten¢do cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel. Se nao
tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um
comentario a seguir a pergunta.

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

1. Em geral, diria que a sua saude é:

Optima Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral actual:

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

3 As perguntas que se seguem sao sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Sera que a sua saude o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

(Por favor assinale com um circulo um numero em cada linha)

Sim, Sim, um Nao,
muito pouco nada
limitado/a limitado/a limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos extenuantes ...... 1 2 3
b. Actividades moderadas, tais como deslocar
uma mesa OU aspirar @ Casa ......ccccceeeeeeeeeeeeeennnnnnn 1 2 3
C. Levantar ou pegar nas compras de mercearia .... 1 2 3
d.  Subir varios langos de escada ........................... 1 2 3
€. Subirumlangode escadas ..........cccceevervrneeennn... 1 2 3
f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se .................... 1 2 3
g. Andarmaisde1Km ..., 1 2 3
h. Andar varias centenas de metros ...........ccoeeee.... 1 2 3
i. Andar uma centena de metros .........cccoeeeeeieennnnn. 1 2 3
j. Tomar banho ou vestir-se sozinho/a..................... 1 2 3
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4. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saude fisico?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades...............oeeeveiiiiiiiiiiiinnnns 1 2 3 4 5

b. Fezmenos doquequeria? ...............eeeeeeeee. 1 2 3 4 5

c. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho
ou outras actividades................ueeiieiiiiiiiiiiiiinnnns 1 2 3 4 5

d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho
ou outras actividades (por exemplo, foi
preciso mais esforgo).........ccccccvvvviiiiiieiiieeeeeee, 1 2 3 4 5

5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades
diarias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas
emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades...............ceeveviiiiiiiiiiiinnnns 1 2 3 4 5

b. Fezmenos doquequeria? ..............eeeeeeeee. 1 2 3 4 5

C. Executou o seu trabalho ou outras actividades
menos cuidadosamente do que era costume. 1 2 3 4 5

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

6. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida é que a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos,
vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5




7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes

1 2 3 4 5 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5

9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe
correram as coisas nas ultimas quatro semanas.

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do numero que melhor
descreve a forma como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo
a. Se sentiu cheio/a de vitalidade? ..................... 1 2 3 4 5
b.  Se sentiu muito nervoso/a? ....................c... 1 2 3 4 5

c. Se sentiu tdo deprimido/a

que nada o/a animava? ...........ccccceeevinniinnnnnn. 1 2 3 4 5
d. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? .................... 1 2 3 4 5
e. Se sentiu com muita energia? ....................... 1 2 3 4 5
f.  Se sentiu deprimido/a? ..........cccccevviriiiinnnnnnnn. 1 2 3 4 5
g. Sesentiuestafado/a? ............ccoc 1 2 3 4 5
h. Sesentiufeliz? .....cccoooeiiiiiiii 1 2 3 4 5

i. Se sentiu cansado/a? ..o, 1 2 3 4 5




10. Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saude fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares

préximos)?
Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo
1 2 3 4 5

11. Por favor, diga em que medida sao verdadeiras ou falsas as seguintes afirmacgoes.
Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente Verdade Nao Falso Absolutamente

verdade sei falso

a. Parece que adoeco mais facilmente

do que 0S OUtroS ....ooevvvvviiiiiiiiiiiieeee 1 2 3 4 5
b.  Sou tdo saudavel como qualquer

0oUtra PesSS0a ......ccoeevvvnuiiiienaiieeiiinnnn. 1 2 3 4 5
c. Estou convencido/a que a minha saude

VAl PIOFAC ... 1 2 3 4 5
d. A minha saude é 6ptima .................. 1 2 3 4 5

MUITO OBRIGADO




indice de Barthel

Higiene pessoal
0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal
5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)

Evacuar

0 = Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)
5 = Epis6dios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)
10 = Continente (ndo apresenta episédios de incontinéncia)

Urinar

0 = Incontinente ou algaliado

5 = Epis6dios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas)
10 = Continente (por mais de 7 dias)

Ir & casa de banho (uso de sanitario)

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho

10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)

Alimentar-se

0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.
10 = Independente (a comida é providenciada)

Transferéncias (cadeira /cama)

0 = Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se

5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se

10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)

15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de rodas)

Mobilidade (deambulacéo)

0 = Imobilizado

5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.

10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)

Vestir-se

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda
10 = Independente (incluindo botbes, fechos e atacadores)

Escadas

0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou supervisao
10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrimdo ou dispositivos ex.:
muletas ou bengala

Banho

0 = Dependente

5= Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersdo/ usa a esponja por todo o
corpo sem ajuda)
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ltem

Sem ou grave Necessita de Auténomo ou com
perda da alguma ajuda ligeira perda de
autonomia autonomia
0 1 2

Capacidade para utilizar o
telefone

Capacidade para fazer
compras

Capacidade para preparar
comida

Capacidade para cuidar
da casa

Capacidade para lavar a
roupa

Capacidade para usar
meios de transporte

Responsabilidade na
medicacao

Capacidade para tratar os
assuntos econémicos
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Posto Tiago (Questionario):

Cadigo:
Posto Nuno:
Pressdo arterial: _ mmHge _ mmHg Posto Bruno:
_ _mmHge__ mmHg Peso:  Kg
—__mmHge___ mmHg Altura: cm
Handgrip direita: ___ Kg.F Perimetro braquial:______cm
_ KgF Perimetro abdominal: . cm
— KgF Perimetrocoxa: __ cm
Handgrip esquerda: _ Kg.F Perimetro anca: cm
__ KugF -
— KgF Posto Féabia:
Forca isométrica perna direita: _~ Kg.F NC voltas:
_ KgF Adicional:
— KgF Distanciatotal:____ m

Estado de salde e actividade fisica da populagdo idosa

Instituto Politécnico de Viana do Castelo FCT . l %B n
UNIAD EVROPEIA

PTDC/DTP-DES/0209/2012 einiopenscimuesmmiss __ COMPETE -
Posto Tiago (Questionario): —
Codigo:
Posto Nuno:
Pressdo arterial: mmHg e mmHg
Posto Bruno:
____mmHge___ mmHg
Peso: Kg
___ _mmHge_  mmHg
Altura: cm
Handgrip direita: Kg.F
Perimetro braquial: cm
__ Kug.F
Perimetro abdominal: cm
_ KgF
Perimetro coxa: cm
Handgrip esquerda: Kg.F
Perimetro anca: cm
__ KoF
_ KgF
Posto Fabia:
Forca isométrica perna direita: Kg.F
0 .
Kg.F N° voltas:
Adicional:
Kg.F

Distancia total:
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Conforme “Declaracao de Helsinquia” (Helsinquia4;98bquio 1975; Veneza 1983).

Designacao do Estudo: “Estado de Saude e Atividade Fisica da Populacido Idosa”.

Eu, abaixo assinado, (nome completo),

fui informado que o estudo de investigacdo acima mencionado se destina a
avaliacao do estado de saude e a relacao entre atividade fisica e auto percecdo do

estado de saude da populacao idosa do Alto-Minho.

Sei que o estudo, com a duracao de dois anos, envolve andlise ao sangue, medicao
da pressao arterial, um questionario de saude e testes de condicao fisica, tendo-me

sido explicado em que consistem e quais 0s possiveis riscos e beneficios.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos participantes,

neste estudo, sao confidenciais e que sera mantido o anonimato.

Percebi que posso terminar a minha participacao no referido estudo em qualquer

momento, sem qualquer prejuizo na assisténcia que me foi prestada.

Compreendi a informacdo que me foi dada e autorizo a minha participacdo no

projeto de investigacao

, de de 2013

O participante, O investigador,

A testemunha,

Escola Superior de Desporto e Lazer de Melgaco - Centro de Estagios de Melgago - 4960-320 Melgaco
geral@esdl.ipvc.pt

tlf: 258809678

tIm: 965919658



. Pedro Lopes Ferreira
Professor Associado com Agregacéo
Centro de Estudos Email: pedrof@fe.uc.pt

e Investigacdo em Saude ceisuc@fe.uc.pt
da Universidade de Coimbra

Coimbra, 17 de novembro de 2014

Ex.mo Senhor Professor:

Em resposta ao pedido que me formalizou é com todo o prazer que envio a versao portuguesa do
instrumento de medicao SF-36 (MOS Short Form Health Survey - 36 Item - version 2) para aplicar no
ambito do trabalho de investigacao que pretende realizar. Este instrumento permite (i) medir e avaliar
o estado de salde de populacdes e individuos com ou sem doenca; (ii) monitorizar doentes com
multiplas condicdes; (iii) comparar doentes com condicdes diversas; e (iv) comparar o estado de salde

de doentes com o da populacao em geral.

A sua validacao e a obtencao dos valores normais encontram-se nas seguintes referéncias:

*= Ferreira PL, Santana P. Percepcao de estado de salide e de qualidade de vida da populacao
activa: contributo para a definicdo de normas portuguesas. Revista Portuguesa de Saude
Publica 2003; 21 (2): 15-30.

» Ferreira PL. Criacdo da versao portuguesa do MOS SF-36. Parte | - Adaptacao cultural e
linguistica. Acta Médica Portuguesa 2000; 13: 55-66.

» Ferreira PL. Criacao da versao portuguesa do MOS SF-36. Parte Il - Testes de validacao. Acta
Médica Portuguesa 2000; 13: 119-127.

Mais informacao sobre as caracteristicas desta medida podera encontrar em
http://www.uc.pt/org/ceisuc/RIMAS/Lista/Instrumentos/SF36

Desejo-lhe o melhor éxito para o seu trabalho.

Com os meus melhores cumprimentos.

Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira

Carta enviada por correio eletronico

Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra
Av. Dias da Silva, 1653004-512 COIMBRA -
tel/Fax 239 790 507
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