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RESUMO:

Introducdo: O declinio funcional dos idosos tem impacto nas atividades de vida diaria
dos seniores e implicacBes socioecondmicas. Contudo, a atividade fisica e mental pode
lentificar o processo de envelhecimento, contribuir para maximizar o tempo de vida e
perpetuar a autonomia. Neste contexto, o objetivo deste estudo centrou-se em conhecer o
grau de (in)dependéncia funcional dos idosos do concelho de Manteigas no seu domicilio,
compreender de que modo a atividade nos idosos no seu domicilio ou a falta dela
condiciona a sua (in)dependéncia, e conhecer a existéncia de relacdo entre as variaveis
sociodemograficas (idade, sexo, estado civil, habilitagdes literarias, profissdo, viver
sozinho, manter se ativo) e a (in)dependéncia funcional. Pretende-se, igualmente,
reconhecer a importancia do enfermeiro de reabilitacdo nesta problematica quando

inserido numa equipa multidisciplinar.

Meétodos: Estudo de natureza quantitativa, descritivo de perfil transversal e correlacional
com recurso a amostra ndo probabilistica por conveniéncia, composta por 99 idosos, na
sua maioria do sexo feminino (58%) e com uma média de idades de 76,19 anos. Foram
aplicados inquéritos onde se utilizou um questionario sociodemogréfico e a escala de

Medida de Independéncia Funcional (MIF).

Resultados: Existe uma relagdo estatisticamente significativa entre a idade e o declinio
funcional que é mais acentuada no grupo etario acima dos 90 anos (dependéncia parcial),
assim como entre a diminuicdo da atividade fisica e 0 aumento da idade. N&o existem
diferencas estatisticas significativas relativamente a relagdo entre o género, o estado civil,
as habilitaces literarias e o declinio. Verificou-se que a maioria dos idosos da amostra
sdo casados, tem baixo nivel de escolaridade, e que a maior parte foram trabalhadores do
setor secundario e terciario por conta de outrem, sendo que apenas as mulheres

desempenharam atividades ndo remuneradas.

Concluséo: As evidéncias encontradas sugerem que se continue a desenvolver estratégias
com vista a promocdo da salde dos idosos, de forma a contribuir para o aumento da sua
aptiddo fisica e mental, que se refletird numa melhor qualidade de vida. Naturalmente, o
trabalho em rede potenciado por profissionais de satde diferenciados, da qual fazem parte

os enfermeiros de reabilitacdo, assumira aqui um elementar papel.

Palavra-chave: envelhecimento, atividade fisica, independéncia funcional, idosos,

reabilitacéo






ABSTRACT:

Introduction: The functional decline of the elderly has an impact on the daily activities
of seniors and socioeconomic implications. However physical and mental activity can
slow down the aging process, help to maximize life span and perpetuate autonomy. In
this context, the objective of this study was centered on knowing the degree of functional
(in)dependence of the elderly in the municipality of Manteigas at home, understanding
how the activity of the elderly at home or the lack of it conditions their (in ) dependence,
and to know the existence of a relationship between sociodemographic variables (age,
gender, marital status, educational qualifications, profession, living alone, staying active)
and functional (in)dependence. It is also intended to recognize the importance of the

rehabilitation nurse in this problem when inserted in a multidisciplinary team.

Methods: Quantitative, descriptive, cross-sectional and correlational study using a non-
probabilistic convenience sample, consisting of 99 elderly people, mostly female (58%)
and with an average age of 76.19 years. Surveys were applied using a sociodemographic

questionnaire and the Functional Independence Measure (FIM) scale.

Results: There is a statistically significant relationship between age and functional
decline, which is more pronounced in the age group above 90 years (partial dependence),
as well as between the decrease in physical activity and increasing age. There are no
significant statistical differences regarding the relationship between gender, marital
status, educational attainment and decline. It was found that most of the elderly in the
sample are married, have a low level of education, and that the majority were employed

in the secondary and tertiary sector, with only the women performing unpaid activities.

Conclusion: As a recommended clinician, if you continue to develop strategies aimed at
promoting the health of the elderly, in order to contribute to increasing their physical and
mental offer, which will be reflected in a better quality of life. Naturally, networking
enhanced by different health professionals, including rehabilitation nurses, will play an

essential role here.

Keywords: aging, physical activity, functional independence, elderly, rehabilitation
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INTRODUCAO:

O envelhecimento é um processo natural do ciclo de vida de qualquer ser vivo. Viver
mais tempo e com mais autonomia € o desejo de qualquer ser humano. Contudo, satisfazer
este desejo vai exigir a contribuicdo de cada um de nds em individual e em coletividade.
Ter hébitos de vidas saudaveis, manter-se ativo, ter uma alimentacdo cuidada, entre
outros, sdo alguns fatores essenciais para manter alguma autonomia e independéncia na
velhice. Assim, a prevencao e promocao da satde séo a base da longevidade. Porém, com
0 avancar da idade surgem alteraces fisicas e psicoldgicas que conduzem a um declinio
funcional, muitas vezes motivado por problemas de salde, de sono e de peso, cansago e
dores. No entanto, a diminui¢do de atividade também pode estar relacionada com a
experiéncia traumatica de uma queda anterior, o que ira contribuir para a inatividade.
Consequentemente, a inatividade prolongada pode causar uma situacdo de imobilidade
total, em que, quanto menos atividade o individuo realizar, menos vontade tem de a
realizar; assim, aos poucos a sua reduzida atividade vai diminuindo as suas capacidades
fisicas e cognitivas, levando a perda da capacidade vital, e fazendo com que a realizacéo
de tarefas simples do dia-a-dia seja complicada. A longo prazo a inatividade pode levar
ao declinio funcional e a alteracfes sociais e psicoldgicas, nomeadamente menor
autoestima e menor alento, podendo levar ao surgimento ou agravamento de situac¢des de

depressdo, ansiedade e isolamento (Ribeiro & Padl, 2018).

O envelhecimento ndo deve ser um problema, mas um processo do ciclo vital que deve
ser vivido de uma forma saudavel e auténoma o maior tempo possivel (DGS, 2004). Para
que tal aconteca, é necessario que as pessoas idosas participem na vida social, econdmica,
cultural, espiritual e civil de modo a envelhecer de forma ativa. Porém, a maioria da

populacéo idosa leva uma vida sedentaria, 0 que se revela preocupante.

A analise desta problematica foi realizada através de uma revisdo bibliogréafica, de
publicacdes de artigos e estudos anteriormente realizados, e com recurso a colheita de
dados efetuada localmente junto da populacdo, tendo como suporte um inquérito
constituido por uma escala de Medida da Independéncia Funcional e um questionério
sociodemografico. Este trabalho serviu também como instrumento de avaliacdo para a

obtencéo de grau de Mestre em Enfermagem de Reabilitacdo. A questdo de interesse deste
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estudo é qual o grau de independéncia do idoso do Concelho de Manteigas no seu
domicilio? Este interesse surge ap0s constatar que muitos idosos se refugiam em casa,
passando grande parte do tempo sentados ou até mesmo deitados no leito, ndo mantendo
habitos saudaveis, tanto no que diz respeito a alimentagdo, como no que respeita ao
exercicio fisico. Comportamento esse causado pela falta de motivacdo, pelo
desconhecimento, ou pelo desinteresse, ou por fracas condi¢cdes econémicas, e que leva

a que muitos deles vivam tristes.

O objetivo deste estudo centrou-se em conhecer o grau de (in)dependéncia funcional dos
idosos do concelho de Manteigas no seu domicilio, compreender de que modo a atividade
nos idosos no seu domicilio ou a falta dela condiciona a sua (in)dependéncia, conhecer a
existéncia de relacdo entre as variaveis sociodemogréficas (idade, sexo, estado civil,
habilitacGes literarias, profissdao, viver sozinho, manter se ativo) e a (in)dependéncia
funcional dos idosos no domicilio especificamente no Concelho de Manteigas. Pretende-
se igualmente reconhecer a importancia do Enfermeiro de Reabilitagdo nesta
problematica.

O presente estudo encontra-se estruturado em duas grandes partes. A primeira parte
corresponde ao enquadramento tedrico, e foca temas como o envelhecimento e o declinio
funcional, a importancia da atividade fisica do idoso, o bem-estar do idoso e a
participacdo do enfermeiro de reabilitacdo. Nesta, € ainda feito o enguadramento
contextual do estudo e explicado o contexto em que decorre a pesquisa. Ja a segunda parte
diz respeito ao enquadramento empirico, onde é apresentada a metodologia e as linhas
orientadores do estudo em questdo; ainda neste contexto é exposta a analise e discussao

dos dados recolhidos e as consideragdes finais.

20
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1- ENVELHECIMENTO

Segundo José Gomes Ermida (2014), o Envelhecimento e a Morte sdo temas que desde 0
longinquo ocuparam o pensamento humano, existem registos escritos que remontam, ha
cerca de 5000 anos. A par com estes temas também o desejo de alcangar a juventude
eterna tem sido objeto de estudo desde sempre. Assim, o envelhecimento esteve
constantemente no centro das aten¢des do Homem, pois ao longo da histéria, em todas as
civilizagdes, encontramos mitos e lendas que exprimem o conhecimento existente sobre
o0 assunto. Fildsofos, cientistas, lideres religiosos e sociais, entre outros atores sociais,
tentaram dar uma explicacdo para o envelhecimento, numa tentativa de descobrir a vida

eterna.

Nos primordios a curta duracdo de vida, as doencas e a luta pela sobrevivéncia pouco
tempo deixavam ao homem para se preocupar com o envelhecimento. As poucas pessoas
que atingiam idades mais avangadas eram consideradas, seres excecionais, passando a ser
respeitadas pelo grupo, pois o facto de viverem mais tempo permitia-lhes ter mais
conhecimentos e mais experiéncia. Tal facto, fazia com que estes ancidos assumissem

posicdes de lideranca do grupo (Ermida, 2014).

De acordo com Paul e Fonseca (2005) essa realidade tem vindo a mudar ao longo dos
tempos e nos varios contextos, se por um lado, reflete o nivel de conhecimento sobre a
fisiologia e a anatomia humana, por outro, o nivel da cultura e das relagdes sociais das
varias épocas. A representatividade do idoso aos olhos das pessoas também ndo €
constante, se por um lado como vimos anteriormente, 0s idosos eram respeitados e

valorizados, por outro eram ridicularizados e alvo de chacota.

Atualmente ndo é dificil atingirmos os oitenta ou 0s noventa anos, ha até mesmo quem
consiga chegar aos cem, isso porque nos ultimos séculos temos vindo a assistir a
progressos na medicina preventiva e curativa, na melhoria das condicGes de vida, a uma
melhoria das condi¢fes sanitarias, e a agdes de educagdo para a salde que € incentivada
desde os primeiros anos em que os individuos entram para a escola, ou pele imposi¢do
legislativa, assim prevé-se que a esperanca de vida continue a aumentar (Paul & Ribeiro,

2012). Contudo, estima-se que a longevidade do homem n&o va além dos 120 anos, sendo
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esta condicionada pela genética, a doenga e os fatores ambientais que o rodeiam (Ermida,
2014).

A constatacdo do aumento da populacdo mais velha, levou a que em 1903, se assiste a um
marco historico, com o Prémio Nobel e professor do Instituto Pasteur de Paris, Elie
Metchnikoff (1845-1916), a propor uma nova ciéncia para o estudo cientifico dos idosos,
denominada de Gerontologia. No entanto, a sua consolidacdo desta disciplina sé surgiu
mais tarde, em 1945, na América do Norte, com a Society of Gerontology, culminando
em 1946 com o surgimento da primeira publicacdo periddica o Journal of Gerontology

sobre este tema (Paul & Fonseca, 2005).

No final do século XX, em 1999, com a celebracdo do Ano Internacional do ldoso
implementado pelas NagBes Unidas que ocorreu em Portugal a grande viragem. E
sobretudo a partir da década de 80 que a gerontologia enquanto ciéncia com a
sistematizacdo de conhecimentos multidisciplinares sobre os idosos ganha forca. Ciéncias
como a bioquimica, economia, direito, medicina, psicologia e politica também se
interessam pela area da gerontologia. Paul e Fonseca (2005) fazem referéncia a Bengston,
Rice e Johnson (1999) que mencionam aspetos bioldgicos psicoldgicos e sociais para
explicar o envelhecimento do ser humano, para explicar como os problemas funcionais

levam a dependéncia dos idosos, e a idade enquanto estatuto de comportamento social.

Segundo os mesmos autores, referindo Rabin (2000), explicar o envelhecimento apenas
com base na idade cronologica ndo € um bom critério de estudo, pois 0 nimero de anos
que um individuo viveu, ndo revela necessariamente a sua qualidade de vida quer a nivel
psicoldgico, social e saude. Além disso, podem existir diferentes idades fisioldgicas em
individuos com a mesma idade cronolégica, uma vez que algumas pessoas mantém
algumas capacidades, enquanto outras se deterioram, talvez em funcdo das doencas que
surgem ao longo da vida, da educacéo e do nivel ocupacional. Shock (1985) mencionado
por Pall e Fonseca (2005) refere ainda que o envelhecimento &€ um processo
individualizado, havendo um aumento da heterogeneidade de individuos com o avancar
da idade. Pois, com o decorrer do tempo as diferentes experiéncias dos individuos
acentuam as desigualdades, evidenciando competéncias ou incapacidades, que a sua base

genética em interagdo com o meio possibilita manifestar (Paul & Fonseca, 2005, p.26).

A medida que a idade avanca a resposta do organismo as agressoes a que esta sujeito ao
longo da vida, nomeadamente fisicas, psiquicas, e sociais vao sendo cada vez menos
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eficientes, devido ao envelhecimento das células e dos sistemas. E fundamental
compreender quais as alteracGes bioldgicas, moleculares, celulares e morfoldgicas que
levam as doencas associadas ao envelhecimento. A tomada de conhecimento dessas
alteragdes podera no futuro levar a alteracfes genéticas e farmacologicas que previnam o
declinio funcional, e promovam um envelhecimento ativo e saudavel. Existem algumas
teorias que explicam este complexo fendmeno, podemos constatar que todas elas se
complementam, ndo existindo uma que englobe a justificacdo do todo, no entanto,
podemos concluir que o envelhecimento leva a uma perda gradual de funcdes fisiologicas
gue levam progressivamente a morte (Oliveira & Pinto como referido por Verissimo,
2014, p.17).

1.1- TEORIAS DO ENVELHECIMENTO

A gerontologia ¢ uma ciéncia recente rica em informagdo, mas ainda pobre em
fundamentacdo tedrica, sendo necessario organizar os dados e fundamentar teoricamente
a intervencdo e a mudanca social. Importa, assim, criar modelos explicativos do ser
humano e do seu percurso de vida. Como tal, existem diversos artigos que refletem o
estudo do envelhecimento humano visando o desenvolvimento tedrico da gerontologia de
forma a compilar e organizar o conhecimento obtido para implementar a intervencao e
mudanca social (Padl & Ribeiro, 2012, p.2). Assim, “enquanto se mapeiam as
capacidades e as necessidades das pessoas idosas nas populacdes que estdo a
envelhecer, temos que decidir como alimentar os potenciais da vida tardia, para atualizar
as prioridades da sociedade” (Auchenbaum, 2010, p.144 como referido por Paul &
Ribeiro, 2012, p.2).

Dentro dos estudos realizados constatou-se que as teorias mais usadas sdo as
transdisciplinares. Muitas destas teorias acabam por ndo ser especificas do
envelhecimento, e recorrem frequentemente a modelos explicativos, chegando a
confundir modelos com teorias. Devemos entender o envelhecimento de forma integrada,
quer através de teorias solidas, proprias ou provenientes de outras areas do saber, quer no
contexto socio-historico que nos rodeia e no qual somos elementos participantes na
constante mudanca. Ou seja, ndo chega amontoar conhecimento é necessario aplica-lo ao

contexto em que vivemos e pretendemos intervir (Paul & Ribeiro, 2012, p.4).
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As Teorias Estocasticas onde se incluem a Teoria da Oxidacdo/Radicais Livres e a Teoria
da Lesdo/Reparacdo do ADN defendem que o envelhecimento € uma consequéncia de
lesGes sucessivas que levam por desgaste a disfuncdo celular, e consequentemente a
morte. A submissao continua a agentes agressores intra e extracelulares, quer diretamente,
quer atraves da criacdo de espécies reativas de oxigénio, lesiona o ADN e leva a falhas
na sintese proteica que as estruturas de compensagdo ndo conseguem emendar e vao
acumulando. Ja as Teorias Deterministas onde se incluem as Teorias Genética e da
Telomerase defendem que o envelhecimento surge devido a um programa genético onde
ocorre alteracdo bioldgica na homeostase e nas defesas naturais ao longo do tempo de
vida, como tal a longevidade das espécies esta pré-determinada. A senescéncia celular
tem inicio com a exposicao continua ao stress oxidativo das células, que conduz a divisdo
celular e ao encurtamento dos telémeros, tal facto favorece a instabilidade genémica e
consequentemente diminui a reparagdo tecidular e celular (Oliveira, & Pinto, como

referido por Verissimo, 2014, p.p.17-18).

Segundo 0 mesmo autor 0s mecanismos de manutencédo e reparacdo celular estdo a par
com a resposta inflamatoria e com os mecanismos da doenca existente, mas a
individualidade fisiologica e bioldgica de cada um reflete diferentes formas de
envelhecer, que sdo influenciadas por fatores comportamentais, sociais € econémicos. A
aglomeracdo de proteinas modificadas € uma explicacdo na senescéncia celular e
disfuncdo cogpnitiva, relacionada com a deméncia e envelhecimento. A sobrecarga e/ou
disfuncdo do proteassoma tem um papel importante na fisiopatologia das doencas
cronicas associadas ao envelhecimento, bem como das mutacGes somaéticas, e dos
mecanismos que levam ao aumento de proteinas aberrantes e/ou danificadas na célula. A
quantidade de proteassomas e a sua composi¢do podem sofrer alteracGes consoante as
necessidades fisioldgicas de cada célula. A aglomeracéo de proteinas modificadas devido
ao aumento da sua producdo, ou de uma deficiéncia dos mecanismos de reparagéo e/ou
de remocdo proteica, esta associada a varias patologias do envelhecimento. Também, a
autofagia é um regulador de respostas patologicas, tem a funcdo de degradacdo de
proteinas e organelos celulares disfuncionais. Esta € ajustada pelo stress oxidativo, e
importante para a manutencdo da homeostase mitocondrial. A conservacdo destes
processos é essencial para o processo de envelhecimento saudavel, sendo que a sua
alteracdo esta relacionada com a acumulagao de agregados proteicos, a0 compromisso da

atividade celular e ao desencadear de patologia associada ao envelhecimento. As sirtuinas
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pertencem a uma familia de enzimas, incluidas no metabolismo celular, a sua atividade
esta ligada a formacdo de espécies reativas de oxigénio na mitocondria, ao processo de
envelhecimento, aos efeitos da restricdo calorica e ao exercicio fisico. A restri¢do caldrica
ao longo da vida diminui a disfungdo vascular associada ao envelhecimento e o stress
oxidativo. O exercicio fisico eleva os niveis de sirtuinas no musculo esquelético e
cardiaco, dai uma possivel explicacdo para o beneficio do exercicio fisico nas alteracbes
musculares associadas ao envelhecimento. As sirtuinas participam na resposta ao stress,
no metabolismo celular, regulam a integridade do genoma e a estabilidade proteica, elas
estdo ainda presentes/associadas também na longevidade e na prevengéo da doenca.

Apos diversos estudos constatou-se que o0s idosos aparentemente saudaveis apresentam
niveis elevados de marcadores inflamatérios cronicos de baixo grau, mesmo sem
manifestacao clinica de doenca. O motivo ndo é totalmente esclarecido, foram sugeridos
varios mecanismos e fatores responsaveis tais como: o0 stress, a exposi¢do cronica a
antigénios nomeadamente ambientais, lesdes oxidativas a adiposidade total e visceral, o
declinio das hormonas sexuais apds a menopausa e andropausa. O resultado dessa
condicdo de inflamacdo crénica esta relacionado com o aumento da morbilidade
nomeadamente patologia cardiovascular, aterosclerose, sindrome metabdlica, sindrome
de fragilidade do idoso, sarcopenia, doengas neurovegetativas e mortalidade dos idosos.
Podemos salientar que os mediadores mais associados ao envelhecimento séo a proteina
C reativa e as citocinas, interleucina 6 e fator de necrose tumoral. Os fatores que
contribuem para o estado inflamatorio cronico sao patologia intestinal, habitos tabagicos,
anorexia, obesidade, elevado consumo de gorduras, infecdes, stress antigénico cronico,
doencas autoimunes aterosclerose, atividade fisica inapropriada, deméncias, hormonas
sexuais e morbilidade (Adaptado de Martins et al, 2006 como referido por Verissimo,
2014, p.p. 21-22).

Ao longo da vida os individuos sdo expostos a uma extensa carga antigenica que segundo
varios estudos se associa a atividade inflamatdria cronica. O aumento da esperanca média
de vida obriga a uma maior exposicdo de antigénios, essa continua exposi¢do leva a
ativacao de células inflamatdrias que por sua vez leva a hiperproducéo de citocinas pro-
inflamatdrias, as células tornam-se resistentes a apopteose, e ha o aumento de células
disfuncionais. A continua adaptacao das células do organismo ao longo da vida é chamada
de remodelacédo inflamatdria. O idoso fica mais suscetivel a uma inflamacao cronica e

tem menos capacidade de resposta a agentes antigénicos agudos ou ja existentes. Em
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conclusdo a longevidade esta relacionada ao éxito de resposta inflamatéria com a melhor
capacidade de adaptacdo e tolerancia a agentes patogenicos (Oliveira & Pinto, como

referido por Verissimo, 2014, p.22).

Com a idade a gordura corporal aumenta, e em simultdneo muda a localiza¢ao do tecido
adiposo, que passa da periferia para uma regido mais central, abdominal ou visceral, capaz
de segregar citocinas e adipocinas, pode ser uma das principais causas de inflamacéo;
verifica-se resisténcia a insulina em individuos obesos. As hormonas sexuais também
interferem com o envelhecimento, estudos comprovam que a reducdo dos niveis de
estrogénio, androgénio e testosterona aumentam os marcadores inflamatorios. Os habitos
tabagicos, a depressao e o stress contribuem para a producdo de marcadores inflamatorios
e inibem a producdo de citocinas anti-inflamatorias, por sua vez a pratica de exercicio
fisico contribui para a estimulacdo de citocinas libertadas pela contracdo dos musculos

com efeitos anti-inflamatdrios (Verissimo, 2014, p.23).

No entanto, Paul e Fonseca (2005) citam Birren (1995), para referir que o aumento da
longevidade verificado no sec. XX, de 45 para 75 anos esta relacionado com as mudancas
econdmicas, tecnoldgicas, histéricas, culturais e sociais € ndo com fatores genéticos.
Aludem a Schroots (1995), que prop6s o modelo da Geodindmica para explicar o
envelhecimento como um processo de aumento de entropia com a idade, da qual pode
resultar ordem ou desordem. Os mesmos autores referem Yates (1993) que explica o
envelhecimento como um processo termodindmico de quebra de energia, afetado por
fatores genéticos e ambientais, acumulando residuos que progressivamente aumentam a
possibilidade de altera¢6es dindmicas, doencas, acidentes originando a morte. Expressa-
se pelo declive da integridade funcional de um 6rgéo, tecido ou células particulares, ou €,
inespecifico, como uma falha de colaboracdo entre funcbes que causam instabilidade
dindmica.

Paul e Fonseca (2005) mencionam Baltes e Smith (1999) defensores de ciclo de vida,
explicam o envelhecimento humano com base numa analise interdisciplinar, numa
perspetiva meta tedrica assente em 3 niveis. Nivell como uma visdo bioldgica e cultural
do desenvolvimento ao longo do ciclo de vida. Nivel2 uma visdo de curso de vida das
mudancas relacionadas com a idade: o envelhecimento é multidimensional,
multidirecional e dindmico. E o Nivel3 Envelhecimento em niveis de comportamento e

mecanismos (por exemplo inteligéncia e personalidade). Segundo 0s mesmos autores
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referido por Paul e Fonseca (2005) existe uma rela¢do entre o funcionamento intelectual
e o funcionamento sensorial onde os fatores bioldgicos (visdo, audi¢do e balanco) sao
preditores do funcionamento intelectual, mais que o0s antecedentes socioculturais
(educagdo, prestigio, classe social e rendimento). Por ultimo fazem referencia a uma
quarta idade, que se inicia apds os 80 anos, que corresponde a um ciclo de vida com menor
qualidade, com um declinio funcional mais acentuado, tanto fisico como psicoldgico e

social, de onde emergem perdas qualitativas e quantitativas.

1.2 - PROCESSO DE ENVELHECIMENTO ANATOMICO

A ancianidade tem um inicio e uma velocidade indefinidos, nuns individuos verifica-se
um envelhecimento rapido, e noutros o envelhecimento é pouco notério, ou seja, 0s
diversos sistemas envelhecem a ritmos diferentes de acordo com a sua propenséao genética
e ambiental. A primeira manifestacdo do envelhecimento é a perda da capacidade de
reserva. Com o passar dos anos todos os individuos séo afetados, ela representa a
detioracdo gradual, continua e irreversivel das fungdes celulares e dos varios processos
fisioldgicos, aumentando a vulnerabilidade do organismo as agressdes exteriores e
ambientais, o que se traduz num aumento das doencas cronicas que em ultima instancia
levam & morte. O processo de envelhecimento resulta da acumulacéo de detritos celulares
e moleculares por faléncia dos mecanismos de reparacao celular (Bernardes & Pinheiro,

como referido por Verissimo, 2014, p.41).

1.2.1 - AlteracOes da Estatura e da Composicdo

Ap6s 40 anos inicia-se um decréscimo de cerca de 1 cm na altura por cada 10 anos de
idade, o que esta associado a reducdo do arco plantar, & diminuigdo da espessura dos
discos intervertebrais e da constituicdo e ao aumento da curvatura da coluna vertebral.
Além disso, ha um aumento das dimensdes do nariz do pavilhdo auricular do torax e do
cranio. Apesar das diferencas externas entre 0 homem e a mulher ndo serem assim téo
notorias, enquanto que com a idade 0os homens aumentam de peso até aos 50 e a partir dai

tendem a diminuir, enquanto as mulheres tendem aumentar até aos 60 e sO posteriormente
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é que diminuem. No tronco, omentos e parénquima dos érgaos solidos o tecido adiposo
aumenta em média 35%, mas diminui no tecido celular subcutaneo e nos membros. A
massa 6ssea também diminuiu. A adgua corporal diminui cerca de 28% e a nivel celular
igualmente, levando a alteragfes da farmacocinética de drogas lipo e hidrossolaveis.
Diminuem também os reflexos da sede e da fome (Bernardes & Pinheiro, como referido
por Verissimo, 2014, p.p.41-42).

1.2.2 - Alteragdes ao nivel da pele, nos foliculos pilosos e ungueais

Ao nivel da pele, com o envelhecimento, esta fica seca e com rugas, apresenta menos
sensibilidade ao calor e ao frio; menos resisténcia aos traumatismos e a capacidade de
cicatrizacdo de feridas torna-se mais reduzida. Este processo é consequéncia de
fragilidade capilar, perda das camadas adiposas, das glandulas sudoriparas e sebaceas
com atrofia das uniGes dermaepidérmicas, diminui¢do do tecido celular subcutaneo, da
elastina e do colagénio, da renovacdo celular dos lipidos, repercutindo-se na diminuicéo
de funcdo de barreira e aumento dos depdsitos cutaneos de melanina. A diminuicédo de
uma hormona segregada pelas glandulas suprarrenais designada  por
dehidroepiandrosterona ligada a producéo de testosterona e dos depositos de melanina,
leva a uma diminuicdo da quantidade e da espessura dos pelos, descoloracéo e calvicie.
Devido a reducdo da vascularizacdo, as unhas ficam mais espessas, e mais frageis,
reduzem o crescimento em cerca de 50%, apresentam estriacGes longitudinais e
descolamento facil (Bernardes, A., & Pinheiro, S. como referido por Verissimo, 2014,
p.p.41-42).

1.2.3 - Alteragdes ao nivel da face e esqueleto facial

A expressao facial do idoso resulta da combinacdo de varios fatores: a estrutura do
esqueleto, da atividade dos tecidos moles (musculos da face), da pele e da exposicao solar.
A pele torna-se gradualmente mais fina, mais seca e com menos elasticidade, devido a
diminuicdo das secrecdes sudoriparas e sebaceas. O decréscimo do numero de vasos
cutaneos leva a palidez e diminuicdo da temperatura. As mudancas cutaneas podem surgir
por envelhecimento intrinseco ou cronoldgicos e sdo representadas pelo aparecimento de
rugas finas, diversas neoplasias cutdneas benignas, flacidez cutanea. Além disso, elas
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podem ainda surgir por mudancas resultantes do fotoenvelhecimento representadas por
alteracdo da coloracgdo, da textura e da capacidade funcional. Aparecem discromias, vasos
dilatados e tortuosos, purpura irregular, perda da suavidade da pele, e rugas profundas e
persistentes. As maiores diferencas entre as primeiras e as segundas revela-se ao nivel da
derme, na quantidade de fibras elasticas degradadas e nas lesdes de fotoenvelhecimento.
O supercilio sofre ptose progressiva para um plano inferior essencialmente na sua por¢éo
lateral, e em alguns individuos a regido medial e central sofrem uma elevacao paradoxal,
que se explica devido a ativacao cronica do musculo frontal compensador da debilidade
do sistema elevador da pélpebra e devido & diminuicdo da acuidade visual provocada pelo
excesso de pele das palpebras superiores. O bordo inferior torna-se mais saliente e
irregular dando um aspeto de afundamento de orbita. Ao nivel dos tecidos moles da face
existem cinco planos: a pele, o tecido celular subcutaneo, o plano musculo aponevrético,
o plano subapoénevrotico onde se encontram os ligamentos suspensores. Os ligamentos
suspensores fazem a unido da pele a pontos fixos da face. Os ligamentos zigomaticos
suspendem os tecidos moles sobre a eminéncia malar, o seu enfraguecimento leva ao
deslizamento da bolsa de gordura malar em direcdo ao sulco nasogeniano. Os ligamentos
massetéricos vdo desde a eminéncia malar até ao rebordo mandibular, o seu
enfraquecimento leva ao deslocamento dos tecidos moles da regido geniana para uma
posicao inferior ao rebordo mandibular e a formacéo de proeminéncias flacidas formadas
por pele e tecido celular subcutaneo. A face apresenta uma perda do volume global, uma
configuracdo quadrangular e verticalmente mais longa, em oposicdo a face jovem que
apresenta uma configuracdo de triangulo de vértice inferior. O o0sso hioide e a laringe
descem gradualmente com a idade tornando a laringe mais proeminente. Alguns cientistas
referem que o envelhecimento resulta da combinacao entre deposito e reabsor¢do Gssea
seletiva, independente do estado de denticdo do individuo embora refiram que a perda
dentéria acelere a reabsorcdo 6ssea maxilomandibular, é dependente de uma origem
embrioldgica distinta de superficies 6sseas adjacentes (Bernardes & Pinheiro, como
referido por Verissimo, 2014, p.p.42-45).
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1.2.4 - Alteragdes a nivel musculosquelético, pulmonares, cardiovasculares gastrointestinais, aparelho

genital feminino e masculino e aparelho urinario

Na velhice surge uma atrofia muscular generalizada e substituicdo de massa muscular por
tecido adiposo, que leva a uma perda de tonus e forca muscular, e consequentemente a
diminuicdo da capacidade de inspirar profundamente. A nivel gastrointestinal ha
predisposicdo para a obstipacdo e incontinéncia vesical sobretudo na mulher. Os 0ssos
diminuem de densidade devido a perda de calcio. Ao nivel das articulacdes ha inflamacéo
e deformacdo sendo esta uma das principais doencas cronicas do idoso. A calcificacdo
das cartilagens costais e das articulagBes da caixa toracica induzem para rigidez e perda
de mobilidade e elasticidade. Surge o aparecimento de cifoescoliose e atrofia dos
musculos intercostais e do diafragma. Ha diminuicédo da resisténcia estrutural e funcional
das pequenas vias aéreas, como consequéncia a area de superficie de trocas gasosas e
capacidade de difuséo diminui. A capacidade vital diminui cerca de 5 a 20 % em cada
década e o espaco morto e o volume residual aumentam, ha diminuicéo de atividade ciliar
devido a atrofia das células ciliares e consequentemente diminui o reflexo de tosse e
aumenta a predisposicdo para a infecdo. A nivel cardiovascular as artérias perdem
elasticidade, hd acumulagdo anormal de ateromas e calcificacdo das valvulas, diminuicdo
do volume de ejecdo, e atrofia de muculo cardiaco. A nivel gastrointestinal h4 diminuicéo
da absorc¢éo alimentar o que origina um deficit de vitaminas e malnutricdo; ha reducéo da
secrecdo de acido cloridrico, enzimas digestivas e saliva; podem surgir alteracGes
funcionais do intestino delgado que segundo alguns estudos, estdo relacionadas com o
declinio de cerca de 34% de neurdnios a esse nivel. No aparelho genital feminino na
vagina ha reducdo de lubrificacdo estreitamento, encurtamento e atrofia, também ha
atrofia nos ovarios e utero. No homem ha perda de forca, causada pela reducdo da
densidade Ossea e da massa muscular. A partir dos 20 anos a producdo de testosterona
diminui 1 % ao ano, e a partir dos 70 anos ha uma diminuicéo de esperma que pode ir até
50%, e até aos 90 anos. No aparelho urinario, entre 0s 40 e os 80 anos, o rim perde cerca
de 20% da sua massa, a nivel funcional a taxa de filtracdo glomerular reduz 1 ml por
minuto por ano a partir dos 40 anos, também ha reducdo da capacidade de diluicdo
/concentracdo de urina. A bexiga perde o tdnus muscular, e 0 musculo detrusor perde
capacidades; com o envelhecimento todos os musculos estriados sdo afetados, 0 musculo
do pavimento pélvico ndo é excecdo, exigindo-se assim, mais apoio dos ligamentos para
a estabilidade e suporte dos 6rgédos pélvicos, no entanto com o decorrer do tempo, as
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fibras elasticas perdem a elasticidade e levam a incontinéncia e prolapso dos 6rgaos

pélvicos (Bernardes, A., & Pinheiro, S. como referido por Verissimo, 2014, p.p.45-46).

1.2.5 - AlteragBes do sistema nervoso e 6rgaos dos sentidos

Apo6s vérios estudos sobre as alteragbes anatomicas cerebrais causadas pelo
envelhecimento, alguns dos quais realizado no Instituto de Neurociéncias da
Universidade de Ultrecht na Holanda, constatou-se uma atrofia cerebral, ao longo da vida
em ambos 0s sexos, ao longo da vida, que atinge cerca de 14% aos 90 anos; a par regista-
se também uma reducdo dos niveis neurotransmissores nomeadamente serotonina,
acetilcolina, dopamina, assiste-se ainda a reducdo do numero de circuitos interneuronais
e da densidade neuronal, cerca de 30% aos 80 anos. Alguns estudos também sugerem que
as alteracdes estruturais cerebrais tém uma forte componente genética. Consta que o lobo
frontal é o que sofre mais alteracGes levando a uma reducao da meméoria, da velocidade e
da capacidade de aprendizagem e dificuldades na fonética. Aos 80 anos ha um declinio
de 30 a 40 % das fungdes cognitivas. Existem alteracGes da coordenacdo a nivel da
propriocepcao e do equilibrio devido a diminuicdo das células vestibulares e do cerebelo,
diminuicdo da velocidade de reacdo e da sensibilidade devido ha lentificacdo na conducéo
nervosa. Ha4 uma reducédo da secrecdo de melantonina e consequentemente 0 aumento de
insonias ao inicio da noite, despertar noturno e um sono fragmentado, que se refletem ao
longo do dia em sonoléncia (Bernardes & Pinheiro, como referido por Verissimo, 2014,
p.45).

Em relacdo a visdo surge uma diminuicdo da tonicidade palpebral, reducdo do diametro
pupilar (cerca de 3 a 4 mm até aos 60 anos) e reatividade, diminuindo a tolerancia a
claridade e a transicdo da luz para o escuro. Ha diminuicdo da perce¢do da cor e do
contraste devido a alteragdes na retina. A partir dos 70 anos apenas um terco da luz atinge
a retina, tendo como causa o0 espessamento, rigidez e opacidade do cristalino, o que se
reflete na diminuicao da profundidade e presbiopia comum na terceira idade. Ha também
alteragdes na produgdo de lagrimas originando o olho seco e as consequéncias inerentes
a essa situacdo. Ao nivel da audi¢do sdo inimeras as alteragcdes anatomofisioldgicas que
levam a uma detioracdo progressiva da acuidade auditiva. Em relacdo a este assunto,
importa referir a atrofia de células cocleares e de neurdnios vestibulares, degeneracao dos

ossiculos e das articulagdes, espessamento e diminui¢do da flexibilidade do timpano e
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reducdo do canal auditivo externo. A perda progressiva do epitélio sensorial e atrofia das
células do labirinto, da cdclea, dos neurdnios vestibulares periféricos e das fibras nervosas
mielinizadas periféricas por volta dos 40 anos, havendo uma reducéo de 50 % do ndmero
de neurénios do nucleo coclear dorsal e ventral por volta dos 80 anos. Gratton et. al.
(2003) citado por Verissimo, (2014, p.p.45-46) estima que 60% da populagdo acima dos
70 anos tenha uma perda auditiva neurossensorial de no minimo de 25dB. Estas perdas
verificam-se também a nivel do olfato com a atrofia dos bolbos olfativos, surge uma
diminuicdo do apetite e perda de peso. Na cavidade oral acontece reabsorcdo Gssea
mandibular e gengival, reducdo do nimero de papilas gustativas e da produgéo de saliva,
originando halitose e aumento de doencas periodental, como caries, dificuldades na
articulacdo das palavras, dificuldade na mastigacdo, diminuicdo do paladar, e do apetite.
Consequentemente assiste-se a perda de peso e malnutri¢do (Bernardes & Pinheiro, como
referido por Verissimo, 2014, p.p.45-46).

1.2.6 - Imunidade no Idoso

Todos os elementos do sistema imunitario sofrem alteracdes ao nivel do envelhecimento
com intensidade e tempos diferentes, dai os idosos tenderem a contrair mais infecdes,
doencas autoimunes e oncoldgicas. A perda de algumas funcdes e o aparecimento de
outras levam a novas caracteristicas nas defesas do idoso. O tempo de resposta imunitaria
€ mais longo nos idosos, progressivamente desaparece a especificidade das respostas
cruzadas a antigénios, e surge um aumento de processos inflamatorios colaterais e
consequentemente agravamento de patologias autoimunes e alérgicas. Ha a perda de
memoria imunoldgica a novos estimulos que pode levar a incapacidade de imunizagdo
guando da administracdo de novas vacinas. Com o envelhecimento diminui a maturagdo
de linfocitos T, e diminui a capacidade do idoso se defender de infegbes. Encurta a
capacidade de criar novas memorias face a estimulos até entdo desconhecidos. Estudos
mostram que no quotidiano um idoso contrai infecGes mais graves e frequentes quando
muda para um lar ou para uma habitacdo diferente da habitual, mesmo que a anterior
habitacdo tenha piores condi¢Ges sanitarias. As alteraces de outros sistemas,
nomeadamente: o sistema nervoso central e o sistema enddcrino, comunicam com 0
sistema imunitario; a depressdo e os desequilibrios hormonais levam a restricdo da
resposta imunitaria dando lugar a infe¢Ges, doencas alérgicas, doengas autoimunes e

oncologicas, induzindo a inflamacdo persistente. Nas doencas degenerativas, como por
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exemplo no Alzheimer sdo fundamentais as componentes imunitarias. Comportamentos
pessimistas, depressdo e stress sdo potenciadores de comprometimento do sistema
imunitario e do equilibrio imuno-inflamatorio. A sofisticacdo da relacdo
estimulagdo/regulacdo do sistema imunitario leva a que este esteja constantemente a ser
posto a prova. Pretende-se que este seja suficientemente tolerante para ndo termos
autoimunidade alergias e rejeicdo nos transplantes, mas, a0 mesmo tempo nos proteja das
infecdes e do cancro; a vida humana, resulta do “desequilibrio controlado”, espelhado na
relacdo do envelhecimento com o sistema imunitario refere Rosa, (2002) como citado por
Verissimo, (2014, p.p.49-50).

1.2.7 - Envelhecimento cerebral

O envelhecimento cerebral € um processo complexo que engoba alteragdes estruturais,
bioquimicas e funcionais. Este processo envolve a interagdo de outras trés variaveis, sao
elas o0 tempo, constituicdo ou patriménio genético, e o impacto cumulativo, de stress,
hipertensdo, processo de oxidac&o processo traumatico ou toxico. E a nivel estrutural que
podemos observar as alteracfes mais visiveis, é sobretudo a nivel do hipocampo; o
cérebro perde peso, e volume aparenta atrofia, perda de dendrites e espinhas dendriticas
levando ao isolamento neuronal e dificuldade de comunicagdo. Contudo importa referir
que é importante distinguir um declinio cognitivo por envelhecimento fisiolégico do
declinio cognitivo patologico, € fundamental a realizacdo precoce de testes para
atempadamente proceder a atuacdo terapéutica caso se verifique essa necessidade
(Verissimo, 2014, p.p.160-175).

1.3 - AS DOENCAS DO ENVELHECIMENTO E OS SEUS MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS
Nas doencas do envelhecimento constata-se um aumento dos mecanismos celulares e moleculares
comuns em todo o processo de envelhecimento, desses mecanismos faz parte a inflamagao e o stress
oxidativo. Sdo quatro as patologias mais comuns no idoso. (Oliveira & Pinto, como referido por
Verissimo, 2014, p.23).

Na Patologia Cardiaca sdo diversos os fatores que contribuem para o envelhecimento

cardiovascular, para além dos fatores de risco da diabetes, hipertensdo, tabagismo, género
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e stress oxidativo, surgem também fatores como a inflamac&o, que levam a senescéncia
das células vasculares. A PCR, a IL-6 (citocina da gerontologia) e 0 TNF (produzido
pelos macrofagos e por outro tipo de células tal como os linfocitos, mastocitos, células
endoteliais e vasculares, 0os miocitos cardiacos, os adipdcitos, os fibroblastos e as células
do tecido neuronal) sdo fatores considerados antecedentes de doenga coronaria,
insuficiéncia cardiaca e acidente vascular cerebral. Em diversos estudos de doencas
cardiovasculares nos idosos verificou-se que, tanto os fatores como a doenca
cardiovascular favorecem o aumento dos marcadores pré inflamatérios. Por sua vez o
aumento dos marcadores inflamatorios, aumentam o risco de doenga cardiovascular. A
inflamacdo leva a doenca cardiovascular e a doenca cardiovascular aumenta a resposta
inflamatoria. Associada a doenca cardiovascular anda também a autofagia e o stress
oxidativo. O TNFalfa provoca um aumento de resisténcia a insulina, dislipidemia, e
disfuncao/ativacdo endotelial, facilitando a sindrome metabdlica, diabetes tipo 2 e doenca
cardiovascular. Embora aparente existir uma relacdo entre a inflamacéo e a resisténcia a
insulina resultando dai a diabetes nos idosos, esta relacdo ndo estd devidamente
percetivel, devido a existéncia frequente de obesidade, adiposidade central e baixa
atividade fisica (Verissimo, 2014, p.24).

E frequente nos idosos surgir um quadro clinico denominado de Sindrome da fragilidade
do idoso caraterizado por baixa resisténcia perda de peso involuntéria, fadiga, diminuigdo
de capacidade fisica e lentificacdo do deambular, identificado por diminuicéo das reservas
em multiplos sistemas organicos e uma maior vulnerabilidade ao stress. Ainda segundo o
mesmo autor essa fragilidade do idoso estd frequentemente relacionada com doenca
cronica, internamentos hospitalares, quedas incapacidade e consequentemente morte. Ela
é frequentemente confundida com incapacidade, no entanto ao contrario desta, a sindrome
de fragilidade envolve multiplos érgdos e sistemas e reflete-se na diminuicéo fisiologica
da capacidade de resposta do organismo em situacfes de stress. A perda de massa
muscular magra relacionada com a idade diminuindo a resisténcia e funcionalidade
denominada de sarcopenia é o principal sinal da sindrome de fragilidade (Lang et al.,
2010)

Verifica-se nos idosos com sindrome de fragilidade, niveis de fibrinogénio e PCR
elevados bem como a cascata de coagulacdo, o d-dimero e o fator VIII. Observa-se ainda
intolerancia a glicose muitas vezes associada a sarcopenia tanto em jejum como pés-

prandial, também se observa niveis elevados de glicemia e de insulina sugestivos de
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resisténcia a insulina. Por sua vez a hiperinsulinemia e a hipertrigliceridemia pode estar
associada ao declinio cognitivo e a resisténcia a leptina que leva a reducao do apetite e da
ingestdo de alimentos. O stress oxidativo, o défice energético, a excitotoxicidade
provocada pelo glutamato, a alteragcdo da homeostasia do célcio e 0 compromisso de
sistemas e de controlo de qualidade celular, nomeadamente da autofagia e do sistema
ubiquitina-proteassoma sao responsaveis pela degenerescéncia e morte neuronal que
acontece nas doencas neurodegenerativas. As duas patologias neurodegenerativas mais
frequentes que surgem com o avanco da idade séo a doenca de Parkinson e a doenca de
Alzheimer. A doenca de Alzheimer tem duas apresenta¢cdes uma esporadica de inicio
tardio e outra familiar com inicio precoce antes dos 65 anos, em ambas existe acumulacéo
extraneuronal do peptideo beta-amiloide nas placas senis, e presenca de agregados
intraneuronais da proteina tau hiperfosforilada nas trancas neurofibrilares; na
apresentacdo esporadica existe um decréscimo de ATP, um compromisso funcional do
sistema da ubiquitina-proteassoma e da autofagia, atribui-se também grande
responsabilidade na degenerescéncia neuronal a componente inflamatdria, embora com
alguma discussdo. No envelhecimento e na doenca de Alzheimer ha uma diminuicdo da
sinalizagdo mediada pela insulina e do metabolismo de glicose tanto periférico como
cerebral. Na doenca de Parkinson, embora grande parte das formas da doenca surjam de
modo esporadico verificou-se mutagdes em genes que codificam diferentes proteinas que
se supde estarem envolvidas na disfuncdo mitocondrial e nos sistemas de controlo de
qualidade celular. O amontoado de mutagdes no ADN mitocondrial e consequentemente
o amontoado de stress oxidativo permite ligar as formas esporadicas da doenca de

Parkinson ao processo de envelhecimento (Verissimo, 2014, p.p.25-26).

Como ja foi referido neste trabalho a idade bioldgica é mais importante que a idade
cronologica. Como tal, sdo necessarios parametros gquantificadores que nos permitam
avaliar o envelhecimento. As alteracGes moleculares que ocorrem ao longo da vida podem
ser designados por biomarcadores do envelhecimento, o seu conhecimento é importante
para detetar precocemente as doengas do envelhecimento. De acordo com a American
Federation for Aging Reserche um biomarcador do envelhecimento devera servir para
avaliar a velocidade de envelhecimento, controlar 0os mecanismos inerentes a esse
envelhecimento, e ndo apenas para medir as consequéncias da patologia relacionada com
esse processo, devendo poder ser avaliado por um processo ndo invasivo (Verissimo,
2014, p.26).
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Marcadores inflamatérios ou hormonais, marcadores de stress oxidativo, ou o
encurtamento de telomeros, a avaliacdo da oxidacdo das proteinas e dos produtos da
glicolisacdo avancada podem ser bons biomarcadores, no entanto ndo existe consenso na
metodologia utilizada pelo que se pde em causa a sua utilizacdo como parametros fiaveis.
As caracteristicas sociodemograficas, a funcdo cognitiva, o stress cronico, marcadores
representativos do funcionamento dos sistemas neuroendrdcrino, imunoinflamatorio e
cardiovascular, os niveis de cortisol, a noradrenalina, a adrenalina, o sulfato de
dehidroepiandrosterona, IGF-1, IL-6, albumina, pressdo arterial sistolica e diastolica, a
relacdo do perimetro da cintura e da anca, a razdo colesterol total/colestrol HDL, o
colesterol HDL e a hemoglobina glicosilada, sdo parametros interessantes, mas que no
entanto ndo existem estudos da existéncia de uma correlagdo significativa entre as
alteracGes destes parametros e o declinio funcional associado com o envelhecimento
(Oliveira & Pinto, 2008).

Em conclus@o o processo fisiopatolégico do envelhecimento é um processo pela qual
todos nds iremos passar, ou assistir ao envelhecimento de alguém. Existem numerosos
fatores de risco relacionados com o estilo de vida e habitos sobre os quais podemos
trabalhar para permitir um envelhecimento com sucesso. As doencas cronicas levam ao
desequilibrio refletindo-se na qualidade de vida do individuo, afetando as suas

capacidades funcionais e consequentemente a sua autonomia.

O processo de envelhecimento é um processo que envolve toda a sociedade e em
particular os profissionais de saude, necessita de um estudo multidisciplinar; ao manter a
qualidade de vida dos idosos e contribuindo para o investimento econémico da sociedade
(Oliveira & Pinto, 2008).

1.4 - O ENVELHECIMENTO E A SOCIEDADE

O crescente envelhecimento demogréafico da populagdo portuguesa ndo difere muito do
quadro dos restantes paises europeus e dos paises mundiais com caracteristicas
socioecondmicas semelhantes, atribuindo-se tal facto ao aumento da esperanca de vida e
a diminuicdo da fertilidade. Tendo em conta este cenério, a criacao de politicas sociais e
de estruturas de saude e de apoio social que promovam um envelhecimento saudavel e a
qualidade de vida, sera um desafio conjunto de Portugal e dos Paises da europa. A nivel
da sociedade a velhice induz mdltiplas perspetivas cientificas, exigindo adaptabilidade no
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entendimento do conceito de velhice. Socialmente o envelhecimento é um processo
complexo e dindmico, é necessario desmistificar o conceito de desvaloriza¢ao dos idosos
e proporcionar-lhes mais apoio pelo seu estado de fragilidade e dependéncia. O aumento
das doencas crénicas e incapacitantes com o envelhecimento conduz-nos a questdes
pertinentes o ideal serd viver mais tempo com autonomia e com boa saude (Verissimo,
2014, p.73). No entanto as politicas existentes em Portugal ainda estdo longe de responder
as necessidades dos idosos, os velhos continuam a ser vistos como um peso social e
econdémico, vivendo sob politicas protecionistas que tendem a decidir sobre as suas
vontades como se estes nédo tivessem capacidade de decisdo; Para isso, contribui o facto
de grande parte dos idosos serem dependentes, sem recursos econémicos, e com pouca
participacao social lavando a construcdo da imagem do idoso como um doente ou utente.
Porém, verifica-se que os idosos que ocupam lugares de destaque estdo mais aptos e ativos
na participacdo social. O futuro exige um pensamento cientifico multididisciplinar que
integre as diversas areas cientificas, de modo a apoiar ndo s6 os idosos, mas também o0s
prestadores de cuidados formais e informais, na tomada de decisGes, a agir e refletir.
Devera ter em consideracédo a vontade dos idosos a promocao de autonomia e a cidadania.
Assim o envelhecimento deve ser sustentavel deve ir além de envelhecimento digno e
ativo (Paul & Ribeiro, 2012).

1.5- ATIVIDADE FiSICA DO IDOSO

A esperanca média de vida aumentou, o que reflete sem ddvida o avango na ciéncia e na
tecnologia. No entanto, a luz da compreensdo humana ndo basta viver mais anos, é de
todo importante que esses anos sejam vividos com qualidade de vida e felicidade, junto
da familia e em sociedade, com seguranca e 0s meios de sustento necessarios. Na
sequéncia deste pensamento € importante conhecer todo o processo de envelhecimento,
de modo a determinar qual a area de atuacdo de forma a que este ocorra com qualidade
de vida. Existem varios estudos que demostram que a atividade fisica pode lentificar todo
0 processo de envelhecimento, com o objetivo de perpetuar a autonomia. No entanto a
atividade fisica ndo traz s6 beneficios também envolve riscos, é por isso fundamental

seguir as orienta¢es clinicas.
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De acordo com Padl e Ribeiro (2012), senescéncia esta associada a perda de capacidade

de adaptacdo, e a diminuicdo da funcionalidade o que se reflete na mobilidade e na
autonomia. Em termos de comportamento o0s idosos sdo estereotipados como seres
pacificos com pouca mobilidade, este estigma acaba por resultar mais por imposic¢éo da
sociedade do que propriamente, por incapacidade funcional. O declinio dos 6rgdos e das
suas funcdes ndo resulta somente da degenerescéncia, mas sobretudo devido ao desuso e
inatividade. A inatividade é também o grande fator responsavel por maior risco de
doencas cardiovasculares, cerca de mais 1,5 vezes, Hipertensao Arterial, Diabetes tipo 2,
Neoplasias do intestino, alteracbes na composi¢do corporal, nomeadamente a reducdo do
conteddo mineral dsseo, a nivel psicoldgico ansiedade, depressdo e alteracGes a nivel
social. A pratica regular de atividade fisica pode contribuir para o risco de quedas e
fraturas. Assim, ainda de acordo com 0s mesmos autores, interessa saber qual a melhor
atividade fisica para cada idoso. Sendo que, a atividade fisica deve ser adaptada as suas
necessidades, as suas carateristicas fisicas e psiquicas, proporcionando-lhes igualdade de
oportunidades econémico-sociais e condi¢Bes dignas de vida em sociedade. Pois, a
inatividade e desuso a que os idosos estdo diariamente sujeitos origina uma incapacidade
de realizacdo das suas tarefas diérias. Desta forma, a atividade fisica € o componente
indispensavel na qualidade de vida do idoso pelo facto de o seu nivel de independéncia
ou qualidade de vida advir da capacidade de manter a sua autonomia em todas as vertentes
(Paul & Ribeiro 2012, p.p.71-83).

A visdo do idoso como “(...) um ser fraco, incapacitado, isolado e senil. (...) imagens
sdo negativas e ndo raramente deprimentes.” (Pall & Ribeiro, 2012, p.73) contribuem
para a discriminacgéo social. Tal facto, exige a criacdo de apoios no sentido de auxiliar o
idoso a encarnar um novo estilo de vida onde o trabalho é substituido por atividades que
Ihe proporcionem prazer. Essas atividades deverdo ser ajustadas as suas capacidades
fisicas e funcionais, recomendam-se atividades aerdbicas de baixo impacto, e de forca
muscular, visto que a falta dela, interfere com a instabilidade corporal, consequentemente
quedas e incapacidade funcional generalizada. Deve ser incentivado o contacto social,
estamos cientes de que o envelhecimento ndo é evitado, mas com atividade fisica pode
ser atenuado a nivel social e bioldgico. A atividade fisica do idoso deve permitir-lhe que
tenha aptiddo para realizar as suas atividades de vida diéria. Ter energia para dedicar
algum do seu tempo a atividades ludicas, ter capacidade de recuperar o mais rapidamente
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possivel de um estado de doenca, aumentar a sua resisténcia para futuras doengas,

promover o bem-estar pessoal (Paul & Ribeiro, 2012, p.p.71-83).

Para tal, € necessario educar o idoso e mudar mentalidades, acautela-lo para o perigo do
sedentarismo e para o beneficio do movimento. A atividade fisica deve ser sistematica,
vigiada e ajustada para ndo sobrepesar o sistema cardiovascular e locomotor, essa
atividade deve ser prazerosa para o idoso, e deve ter como base a prevencdo, a
manutencéo a reabilitacdo e recreacdo. S&o diversas as atividades que os idosos podem
executar, como por exemplo, a danca, os jogos tradicionais, as atividades aquaticas, 0
caminhar entre outras. Também os exercicios de equilibrio e de flexibilidade sdo muito
importantes por exemplo para se vestir e calgar ou para subir e descer escadas para se
lavar e pentear. Ndo menos importantes os exercicios de coordenacéo, de velocidade de
reacdo e movimento, exercicios de relaxamento respiratorio, enfim podem ser varias as
combinagGes, mas no final o que importa é serem simples, de facil compreensédo e
preservar sempre a seguranca no que respeita ao aparelho cardiovascular e locomotor
(Paul & Ribeiro, 2012, p.p.71-83).

1.6 - FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM E A SUA APLICACAO NA ATIVIDADE FiSICA DOS
IDOSOS

A enfermagem enquanto ciéncia s@ existe porque tem como suporte conhecimentos
cientificos compilados em bases teoricas, bem fundamentadas. Queirds (2016) citou
Meleis (2012) e Hesbeen (2013) ao referir que os enfermeiros recorrem a saberes tedricos,
conjuntamente com saberes praticos e uma competéncia relacional de situacdo. O ser
humano é fragil e complexo e necessita de ser cuidado em multiplas perspetivas. O cuidar
evoluiu ao longo dos tempos, existem varias teorias para explicar o cuidar. Por exemplo
para Orem (2001) o autocuidado €é definido como um conjunto de atividades
desenvolvidas num determinado periodo de tempo, e cujo objetivo é manter a vida,
manter um funcionamento saudavel, e manter um continuo desenvolvimento pessoal e
bem estar.

Segundo Martins e Sousa, (2019) os modelos tedricos de enfermagem onde a atividade
fisica e o exercicio fisico se ajustam enquanto focos e intervencdes de enfermagem sdo

para além do j& mencionado modelo de Orem, os modelos de Roper, Logan e Tierney
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(1995). A atividade fisica e o exercicio fisico estdo regulamentados em duas

competéncias, definidas pela mesa do colégio de enfermagem de reabilitagdo da Ordem

dos Enfermeiros, especificamente,
©J2.1.2 Realizar treinos especificos de atividades de vida diaria, promover
produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compensagdo) caso se
justifique, realizar treinos inerentes a atividade e exercicio fisico e J3.1.3 Ensinar,
instruir e treinar sobre técnicas e tecnologias (incluindo a atividade e o0 exercicio
fisico) a utilizar para maximizar o desempenho a nivel motor, cardiaco e
respiratorio, tendo em conta as capacidades e 0s objetivos individuais da pessoa
e 0 seu projeto de saude ” (OE, 2010, p.4).

Gerir o regime de exercicio fisico esta definido na Classificacdo Internacional para a

Pratica de Enfermagem (CIPE) versdo 2011 como a realizacdo do trabalho fisico e

voluntario dos sistemas musculosquelético e respiratdrio para a melhoria da forma fisica,

mobilidade e forca (OE, 2011) A CIPE versdo 2015 mostra neste contexto os seguintes

diagnosticos/resultados:
“Adesao ao regime de exercicio; Padrao de exercicio comprometido; Atitude face
ao regime de exercicio dificultadora; Capacidade para gerir regime de exercicio
comprometida; Conhecimento sobre exercicio; Conhecimento sobre terapia
fisica; Conhecimento sobre regime de exercicio; Intolerancia a atividade; Risco
de intolerancia a atividade; Tolerancia a atividade efetiva “(CIPE, 2015, pp.38,
48, 150, 152, 156, 166, 167, 173, 178, 186).

Como 42 intervencdes CIPE versdo 2015 exibe:
“Avaliar evolucdo da resposta psicossocial a instrucdo sobre exercicio; Avaliar
conhecimento sobre terapia fisica; Avaliar padrado de exercicio; Avaliar e/ou
Monitorizar a tolerancia a atividade; Ensinar como aumentar a tolerancia a
atividade; Aumentar a tolerancia a atividade; Promover adesdo ao regime de
exercicio; Promover exercicio e/ou mobilidade fisica; Reforcar regime de terapia
fisica e Reforcar técnica de exercicio muscular ou articular “(CIPE, 2015, pp.
114,186,187,195, 211,212,216).

Estdo também previstos os seguintes recursos: “Técnica de exercicio muscular ou

articular e Terapia pela atividade” (CIPE, 2015, pp. 108 e 216).

Martins e Sousa, (2019). mencionam Kisner Colby e Borstad (2017) que referem o

exercicio terapéutico caracteriza-se pela execucdo regular e planificada de movimentos
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fisicos, posicdes ou atividades designadas a facultar ao doente 0s recursos para: amenizar
ou antecipar défices de funcbes e estruturas do corpo; restabelecer ou aumentar a
atividade, resguardar ou minorar os fatores de risco inerentes a satde; melhorar a saude
geral e sensacdo de conforto. As adverténcias na indicacdo do exercicio fisico
fundamentam-se nas seguintes reflexdes: Modalidade/ padrdo de exercicio, intensidade,
quantidade, sequéncia dos exercicios, durabilidade, frequéncia e progresso. Sustentados
no Regulamento do Exercicio Profissional de Enfermagem (REPE) (decreto lei n®161/96,
Artigo 8°, p.2960), os enfermeiros no exercicio da sua atividade profissional devem focar-
se, na promogdo da salde, na prevencdo da doenca, no tratamento, na reabilitacdo e na
reinsercdo social da pessoa, tendo em conta o contexto onde esta se insere, no sentido de
estas manterem, melhorarem e recuperarem a sua condicdo de satde. O enfermeiro deve
realizar uma a avaliagdo individualizada das necessidades do utente de forma a conseguir
um diagnostico de enfermagem, deve planear e executar acdes terapéuticas, avaliar, e
otimizar e adequar ao contexto/ambiente. Segundo o colégio da especialidade de
enfermagem de reabilitacdo, da Ordem dos Enfermeiros 09/2010 (dec lei n°35/2011), no
artigo 4°do regulamento consagra as seguintes competéncias: | Cuidar de individuos com
caréncias peculiares ao longo da vida, em todas as conjunturas do cuidado; 1) habilitar o
individuo com défice ou limitacdo da atividade para a reinsercdo na sociedade; I11). Elevar
até ao limite a capacidade do individuo, aumentando as competéncias.

Neste sentido, o0 enfermeiro especialista, de acordo com a sua area de competéncia tem
conhecimento cientifico, e responsabilidade determinante no processo de cuidados, na
readaptacédo e na reintegracdo das pessoas em situacdo de dependéncia, otimizando o seu

desenvolvimento.
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2 - ENQUADRAMENTO CONTEXTUAL: CONCELHO DE MANTEIGAS

O Concelho de Manteigas tem uma area aproximada de 122 km2 distribuido por quatro freguesias:
Sameiro: 23,3; Santa Maria: 23,3; Sao Pedro:58,6 e Vale de Amoreira:16,8. Pertence ao Distrito da
Guarda, esta localizado na Cordilheira Central, em pleno coracdo da Serra da Estrela, integra o
Parque Natural da Serra da Estrela. Esta incluido na regidao das Beiras e Serra da Estrela, €
delimitado pelos Municipios da Guarda, Covilhd, Gouveia e Seia. Este concelho apresenta
morfologicamente trés unidades distintas que compreendem a area plandltica, o Vale do Rio Zézere
e as zonas xistosas do Nordeste. Grande parte do territério concelhio é ocupado por matas, acima
dos 1500m de altitude, e nas zonas florestadas predominam entre outras o pinheiro bravo, o
castanheiro e a pseudotsuga. A acessibilidade ¢ um dos maiores problemas. O Concelho de
Manteigas é atravessado por duas estradas, uma nacional, a EN232, principal via de comunicagao,
que liga os concelhos de Belmonte, Manteigas, Gouveia e Mangualde, e uma regional, a ER338,
que faz a ligagdo as Penhas da Satde, com acesso a Covilha e a Seia, mas é periférica relativamente

aos principais eixos nacionais e No acesso ao Proprio macico central.

De acordo com os dados do recenseamento da populagéo, efetuado pelo INE, em 2011, a
populacédo residente era de 3430 habitantes, sendo 1808 do sexo feminino, ou seja,
52,71% da populagéo total, e 1622 do sexo masculino, isto €, 47,29%. Desde 1940, em 8
décadas, verificou-se uma continua diminuicdo da populacao residente, com excecao da
década de 60. Entre 1940 e 2011, houve uma diminuicdo de cerca de 1500 pessoas, ou
seja, um decréscimo demografico na ordem dos 30%. O envelhecimento demografico tem

vindo a aumentar & semelhanga do que acontece no resto do pais.

De acordo com o indice de envelhecimento, de 2001 a 2011, o numero passou del143,9
idosos por cada 100 jovens para 288,9 idosos por cada 100 jovens, ou seja, duplicou em
dez anos. Tal acontecimento atribui-se ao declinio das taxas de fecundidade e natalidade
e os fluxos migratérios, internos e externos. Em 2011, 760 individuos economicamente
ativos trabalhavam no setor terciario, 291 no setor secundario e, apenas, 52 no primario.
Cerca de 12 % do total dos residentes ndo tém nenhuma instru¢do sendo mais elevada a
percentagem de mulheres (60%) do que dos homens (40%). Relativamente ao ensino

béasico, 43% da populacdo completou 0 4° ano, 9% o0 5° ano e 12% o0 9° ano,13% da
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populacdo completou o ensino secundario e 9% possui curso superior. As taxas de
emprego e as de desemprego do concelho sdo de 85,17 e 14,83%, respetivamente.
Populacdo ativa sdo 1295 dos quais 1103 empregados e 192 desempregados; Populacao
inativa sdo 1792 entre os quais 233 estudantes, 78 domésticos, 1276 reformados, 56
incapacitados, e outros casos sao 149. (Pordata, 2011).

Tal como acontece nas restantes areas do interior do pais, os idosos de Manteigas possuem
dificuldades econdmicas, devido aos baixos rendimentos que obtém das suas pensdes, e
pelos elevados encargos com a saude. Em 2015, o valor médio anual da pensédo dum idoso
no Concelho de Manteigas era de 4.389€, o que representa uma pensao mensal de

365,75¢€.

No que se refere a habitacdo, de uma forma geral os idosos possuem mas condicGes de
habitabilidade, assim como um fraco nivel da adaptacéo do espaco fisico as necessidades
do quotidiano. Os idosos tém doencas cronicas que os limitam e/ou impedem a sua

autonomia.

Para melhor entender as caracteristicas deste concelho importa referir algumas
infraestruturas. Este Concelho tem dois Lares da terceira idade, Associacdo de Familiares
e Amigos do cidaddo com Dificuldades de Adaptacdo da Serra da Estrela, Instituto de
apoio a menores, Infantario, Creche, Escola basica e secundario, Unidade de Cuidados
Continuados de Longa Duracdo e Manutencdo, Centro de Salde com atendimento
permanente, Posto de correios, Autarquia, varias Igrejas e Capelas, cafés Restaurantes,
diversas lojas comerciais de Artesanato, Piscinas e Pavilhdo Gimnodesportivo, Biblioteca
(CMM, 2017).
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PARTE Il - ENQUADRAMENTO EMPIRICO
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1-METODOLOGIA

No intuito de dar seguimento a este trabalho é relevante definir o caminho a adotar, para
que tal aconteca importa definir o método da pesquisa (Findlay, Costa & Guedes, 2006).
Para uma correta interpretacdo dos resultados € indispensavel conhecer a metodologia
utilizada. A metodologia caracteriza-se por um combinado de técnicas que demarcam e
orientam a estrutura do método de investigacdo cientifica (Pocinho, 2018).Segundo
Tuckman (2012) a investigacdo é realizada ap6s identificacdo do problema, deve-se
observar e averiguar as variaveis relevantes atraves de uma revisao literaria, do resultado
dessa observacdo surgird uma possivel hipdtese, a partir dai ergue-se o desenho da
investigacdo com o objetivo de estudar o problema, recolher e analisar os dados
adequados ao nosso estudo e retirar conclusdes acerca da relacdo entre as variaveis. A
solidez deste processo constituird uma ferramenta fundamental para trabalhar com
compreenséo e coeréncia. Para Laville (1999) a metodologia descreve a interpretacdo do
quadro tedrico feita pelo pesquisador e explica como serdo alcancados os objetivos
propostos. O processamento dos dados deste trabalho foi realizado com recurso ao IBM
SPSS Statistics versdo 27. A andlise descritiva dos resultados foi efetuada através de
medidas de tendéncia central e de dispersdo. Os testes de significancia correspondem a
regras que nos permitem verificar o efeito da variavel independente sobre a variavel

dependente, tendo por base os resultados obtidos.

O estudo foi efetuado com base no preenchimento de questionarios sociodemograficos e com
recurso a escala MIF, tal facto permitiu perceber as caracteristicas da amostra e o grau de
dependéncia nos diversos itens da escala. Permitiu também verificar uma possivel relagao do grau
de dependéncia com a faixa etaria, com o género, com as habilitagcBes literarias, a profissdo e a

atividade fisica dos idosos.

De acordo com os grupos de dependéncia, o mais adequado € usar a média em vez do
total. Para verificar se existe diferenca estatistica significativa entre as faixas etarias
efetuou-se o teste de analise de varidncia que vai comparar a média do grau de
dependéncia entre as diferentes faixas etarias.
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1.1 -DELIMITACAO E OBJETIVOS DO ESTUDO

O problema de investigagao tem como base uma inquietagdo “um mau estar”, ou uma
situacdo considerada importante para ser estudada, sendo esse o ponto de partida para a

formulacdo dos objetivos e questdes (Fortin, 2009)

A problemaética desta investigacdo gira a volta do declinio funcional do idoso e da sua
atividade fisica, com este estudo pretende-se conhecer o grau de (in)dependéncia
funcional dos idosos do concelho de Manteigas no seu domicilio e compreender de que
modo a atividade nos idosos no seu domicilio ou a falta dela condiciona a sua
(in)dependéncia. O tema da pessoa idosa € pertinente, pois 0 aumento da esperanga média
de vida revela um avanco cientifico na civilizagdo humana, no entanto nao deixa de ser
um problema das civilizagbes modernas, pelas implicacBes socioeconomicas, e pelo
direito a condi¢des condignas. Importa viver mais anos, mas, com qualidade de vida. Esta
realidade esta espelhada a nivel Europeu e nos paises desenvolvidos. De modo a
compreendermos melhor esta problematica que afeta toda a humanidade, propomos
estudar o grau de (in)dependéncia funcional dos idosos num pequeno Concelho no
Interior do Pais. Colocamos entdo a seguinte questdo de investigacdo: Qual o grau de
(in)dependéncia dos idosos do Concelho de Manteigas, no seu domicilio? Esta questdo
sera desenvolvida com os seguintes objetivos: conhecer o grau de (in)dependéncia
funcional dos idosos do concelho de Manteigas no seu domicilio, compreender de que
modo a atividade nos idosos no seu domicilio ou a falta dela condiciona a sua
(in)dependéncia, conhecer a existéncia de relagdo entre as variaveis sociodemograficas
(idade, sexo, estado civil, habilitagdes literarias, profissdo, viver sozinho, manter se ativo)
e a (in)dependéncia funcional, e reconhecer a importancia do enfermeiro de reabilitacdo

nesta problematica quando inserido numa equipa multidisciplinar.

Esta investigacdo visa ainda contribuir para uma maior € mais abrangente compreensao

da pessoa idosa particularmente no seu domicilio. Com a finalidade de conhecer as
dificuldades relacionadas com a atividade motora na pessoa idosa no domicilio, o0s
objetivos especificos sdo:
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o Descrever as caracteristicas sociodemograficas dos idosos do concelho de
Manteigas;

o Conhecer o grau de (in)dependéncia dos idosos nas suas atividades de vida diaria,
na comunidade e no seu domicilio atraves da medida de independéncia funcional (MIF);
o Avaliar a associacdo entre as variaveis sociodemogréaficas e a (in)dependéncia
funcional dos idosos no domicilio;

o Identificar principais prioridades para delineamento de intervencdes de
enfermagem e de enfermagem de reabilitacdo na comunidade, visando a autonomia dos
1d0sos.

Com base no problema em estudo, e tendo em considerac¢éo os conhecimentos obtidos na
fundamentacdo tedrica, delineou-se a trajetoria de investigacdo. Trajetoria essa que visa
compreender se existe associacdo significativa, entre as variaveis sociodemogréaficas
(idade, sexo, estado civil, habilitacbes literarias, profissdo, vive sozinho, ter alguma
atividade fisica) e a independéncia funcional dos idosos do Concelho de Manteigas no

seu domicilio.

1.2 - DESENHO DO ESTUDO

Reconhecido o estudo a desenvolver e a metodologia a adotar, torna-se essencial definir
o desenho de investigacdo que servird como guia orientador e auxilia no planeamento e
na realizacdo do estudo de modo que sejam atingidos os objetivos (Vilelas, 2017). Neste
contexto e tendo presente 0s objetivos da investigacao inicialmente delineados, definir
um modelo conceptual revela-se um ato de grande importancia permitindo organizar com
rigor o pensamento (Pestana e Gameiro, 2016). Concebeu-se assim um estudo
guantitativo ndo experimental, correlacional de matriz transversal, e descritivo.
Descritivo, uma vez que ndo ha manuseamento de variaveis, desejando-se apenas realizar
a descricdo das caracteristicas da amostra e a determinacdo de relagbes naturais entre
varidveis, num determinado momento, ndo existindo, portanto, periodo de
acompanhamento dos individuos, o que Ihe confere uma perspetiva transversal (Coutinho,
2021).

Percecionamos como variavel dependente do estudo o grau de dependéncia do idoso. As

variaveis independentes foram agrupadas em variaveis de contexto sociodemografico
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(género, grupo etério estado civil e coabitacao, habilitacGes literérias, profissao) variaveis

de contexto clinico e comportamental (comorbilidades e atividade fisica).

Com base na questdo de investigacao, a operacionalizacdo das variaveis e a delimitacao
dos objetivos, apresenta-se na figura 1, a representacao esquematica do desenho do estudo
(enquanto modelo conceptual), onde se pretende projetar as inter-relagdes das variaveis
independentes e a variavel dependente. Ressalve-se que o0 processo de operacionalizacao
destas variaveis coincide com a descricdo do instrumento utilizado, tal como é
referenciada na interpretacdo que deles é feita no subcapitulo 1.4, inerente ao material
utilizado no &mbito desta investigacao.

Variaveis
Sociodemograficas
-Género grau de Variaveis Clinicas e
-Grupo etério dependéncia Comportamentais:
-Estado civil funcional dos -Comorbilidades
S idosos .. ..
-Coabitacéo -Atividade Fisicas

-Profissao
-Cuidador Informal

Figura 1 - Modelo concetual do estudo
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1.3 - PARCICIPANTES

Segundo Pestana e Gageiro (2016, p. 279), a populacdo alvo de um estudo, “é um
conjunto de pessoas que satisfazem os critérios de selecdo definidos previamente e que
permitem fazer generalizagoes”. Consequentemente, 0S mesmos autores referem que do
conjunto de sujeitos com interesse para o estudo, ou seja, a populacdo, é necessario
realizar um processo de selecdo de um grupo de sujeitos que participardo no estudo, para

a recolha dos dados, a dita amostra da investigacéo.

Partindo deste referencial teérico, o presente estudo foi realizado numa amostra ndo
probabilistica por conveniéncia. Trata-se de uma amostragem nédo-probabilistica ou ndo
aleatoria, j& que a probabilidade de um elemento pertencer & amostra em estudo nao é
igual a probabilidade dos restantes elementos. Ou seja, € uma amostra que ndo obedece
aos principios da teoria das probabilidades, pelo que tem como desvantagem a
possibilidade de a amostra ndo ser representativa da populacdo (Mardco, 2014). No
entanto, apesar da amostragem probabilistica seja preferida comparativamente com a ndo-
probabilistica, esta, por vezes, ndo é possivel, prética, nem desejavel porque a obtengéo
de uma amostra desse tipo implicaria, por exemplo, maiores custos e o investimento de
mais tempo, dai ter-se optado pelo método néo aleatério (Mar6co, 2014). O processo de
amostragem e também acidental uma vez que a amostra selecionada para o estudo, apenas
comtempla os idosos que se deslocaram ao Centro de Saude. A selecdo foi efetuada
aleatoriamente com base nos utentes inscritos que frequentaram o Centro de Saude de
Manteigas. Estes foram questionados sobre a sua disponibilidade em participar no estudo.
Apdbs o0 manifesto de disponibilidade, foi agendada uma visita no domicilio de cada idoso,
para proceder a obtengdo do consentimento informado e aplicar o instrumento de colheita
de dados nomeadamente a MIF e o questiondrio demogréafico, tendo como suporte a

finalidade tedrica da investigacao.

Os critérios de inclusdo, como ja foi referido, foram: ter idade > 65 anos, residente no
Concelho de Manteigas, estar inscrito no Centro de Saude desse Concelho, viver no
domicilio, s6 ou acompanhados, sem compromisso cognitivo, que inviabilize a
colaboracdo, concordar participar no estudo apos ter recebido informagdo adequada
quanto a finalidades do estudo. A participacdo foi voluntaria e com consentimento. A

analise do material recolhido foi efetuada com metodologia adequada.
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O estudo foi realizado, desde junho 2021 a outubro do mesmo ano. Através de inquéritos
foi recolhida informacéo relativa aos dados sociodemogréaficos para caracterizacdo dos

participantes. E utilizado um instrumento de colheita de dados padronizado MIF.

1.4. INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

A colheita de dados é uma etapa do processo de investigacdo que merece igualmente
importancia por parte do investigador. De modo a concretizar 0s objetivos inicialmente
propostos; para colher os dados recorremos a ajuda de inquéritos sociodemogréaficos
(Anexo 1), que foram aplicados a um conjunto de pessoas idosas e a escala de medida da
funcionalidade (MIF) (Anexo II).

Secgdo | — Caracterizagcdo Sociodemogréfica, que inclui um conjunto de perguntas
(abertas e fechadas) com objetivo de conhecer indicadores sociodemogréaficos, familiares
e escolares dos Idosos do Concelho de Manteigas (idade, género, profisséo, habilitacbes
literarias, estado civil, coabitagéo, cuidador informal,). A operacionalizacdo das questdes
esta expressa no Quadro 1.

Quadro 1 - Operacionalizagdo das variaveis Sociodemogréficas

Variavel Indicadores de Operacionalizacio
. -Masculino
Género ..
-Feminino
-Trabalhadores do sector prima&rio
-Trabalhadores do sector secundario ou tercidrio por conta
propria
o -Trabalhadores do sector secundario ou tercidrio por conta
- Profissfo
- & de outrem
e ! -Trabalhadores por conta de outrem que trabalharam para o
g = estado
= E -Domésticas
= S s/instrugdo
5 -E Habilitagdes < 42 Classe
= literarias 42Classe
= 4°Classe
Estado civil -Com companheiro/casado
-Sem companheiro/ viuavo
o . -Sozinho
Coabitagdo -Acompanhado
-Sem ajuda
-Empregada
Cuidadores '@ios
Informais -i—“:rlrzl;lia?ess
-So filhos
-Coénjuge
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Secgdo Il — Caracterizacao Clinica e Comportamental, incorpora questdes que permitem
tracar um perfil clinico dos idosos, tendo por referéncia: comorbilidades (medicacao
habitual), a caracterizacdo comportamental engloba questdes sobre a atividade fisica,
nomeadamente se 0s idosos praticam caminhadas, jardinagem/agricultura, vai as compras
e executa tarefas domésticas. A operacionalizacdo destas variaveis encontra-se descrita

no Quadro 2.

Quadro 2 - Operacionalizacao das variaveis clinicas e comportamental

Varidvel Indicadores de Operacionalizaciio

Sim

Nio

Hipertensdo Arterial
Artroses

Outras
Depressdo/Ansiedade
Insuficiéneia Cardiaca (dC)
Doenca Gastrica

Diabetes Melitos
Colesterol

Doenca Obstrutiva Cronica (DPOC)
Insuficiéncia Renal (TR)
Hipocoagulados

Doenca Prostatica
Deméncia

Alzheimer

Sim

Nio

Sim

Nio

comorbilidades

Quais?

Caracteristicas Clinicas e
Comportamentais

Medicagdo Habitual

Atividade Fisica

Caminhadas

Quais? Jardinagem/Agricultura
Compras

Tarefas domésticas

Ap0Gs diversas pesquisas e leitura de varios artigos para avaliacdo da funcionalidade foi
selecionada a escala MIF (Anexo I1), devido a sua ampla abrangéncia. Ostenta num
grande aceitamento na literatura internacional e as suas carateristicas de medida sdo
aplicadas em diversos paises. A escala MIF foi um Instrumento definido para adultos,
pela Academia Americana de Medicina fisica e Reabilitacdo. O estudo original foi

expandido pelo Departamento de Medicina de Reabilitacdo da Universidade de Nova lork
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— Bufalo, considerado parte do “Sistema de Dados Uniformes para Reabilitagdo Médica”
(Lains, 1991 e Ottebacher et al, 1996). A escala foi validada para o portugués por um
grupo de pesquisadores medico-fisiatras da divisdo de Medicina de Reabilitacdo Riberto
et al. (2001).

Foi desenvolvida tendo como referéncia a Classificagdo Internacional de Deficiéncias,
Incapacidades e Desvantagens publicada pela OMS em 1980. A MIF apresenta-se de facil
aplicacdo e compreensdo, avalia 0 componente motor e cognitivo, importante em diversos
quadros clinicos (Riberto, et al., 2001). Tem como objetivo mensurar o desempenho da
pessoa e a necessidade de cuidados exigida na realizagdo de tarefas motoras e cognitivas
da vida diaria, produzindo scores validos de incapacidade, ndo de deficiéncia (Granger et
al.,1993; Ottebacher et al. 1996; Béthoux et al., 1999; Hobart et al., 2001; Riberto et
al.,2001; Nagano et al., 2002; Dromerich et al., 2003).

A escala MIF estd dividida em duas dimensGes, a motora e a cognitiva, essas duas
dimensdes por sua vez sdo subdivididas em categorias com um total de 18 itens. A
dimensdo motora é composta por 13 categorias: 0 autocuidado composto por 6 itens com
score de 42/126 (onde se inclui a alimentacéo, a higiene pessoal, banho, vestir metade
superior do corpo ou metade inferior, uso do WC); o controlo dos esfincteres composto
por 2 itens com score de 14/126 (controle de urina, controle de fezes); a
mobilidade/transferéncias composta por 3 itens com score de 21/126
(leito/cadeira/cadeira de rodas; sanitario; banheira/ chuveiro); a locomogao composta por
2 itens com score de 14/126 (marcha/cadeira de rodas, escadas). A dimenséao cognitiva é
composta por 5 itens, 2 itens com score de 14/126 ligados a comunicagdo (compreensao,
expressao) e 3 itens com score de 21/126 ligados a cognicao social (interacdo social,

resolucdo de problemas e memoria).

A escala é calculada a partir da soma de pontos atribuidos a cada item dentro das
categorias. com um score minimo de 18 (dependéncia completa) e um score méximo de
126 (independéncia total). A atribuicdo de 7 pontos a cada item representa uma

independéncia completa, 1 ponto representa uma dependéncia completa.

A escala MIF classifica o individuo pela sua capacidade de executar uma atividade

independente versus pela capacidade de executar essa tarefa com necessidade de ajuda de
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outra pessoa ou recurso de adaptacdo. Se a ajuda é necessaria, a escala quantifica essa

necessidade.

E importante salientar que é possivel interpretar a escala pela perspetiva de ajuda. Através
de trés classificacOes diferentes, que séo as condigdes: sem ajuda (S.A.) — scores 7 € 6,
necessidade de ajuda (N.A.) —scores 5, 4, e 3 e dependéncia completa (D.C.) — scores 2
el

As explicagdes da escala resultam da versdo original do manual em inglés “Guide For the

Uniform Data Set for” traduzida por Riberto, et al.,(2001) e Borges,( 2006).

Para melhor entendimento da escala segue-se uma breve explicacdo sobre a

representatividade dos scores.

7 (S.A.) Independéncia completa: toda tarefa que envolve uma atividade, é realizada de

forma segura, sem modificacBes ou recursos auxiliares, dentro de um tempo razoavel.

6 (S.A.) Independéncia modificada: capaz de realizar tarefas com recursos auxiliares,

necessitando de mais tempo, porem realiza de forma segura e totalmente independente.

5 (N.A.) Supervisdo: sujeito necessita somente supervisdo ou comandos verbais ou
modelos para realizar a tarefa sem a necessidade de contato ou a ajuda é somente para

preparo da tarefa quando necessario.

4 (N.A.) Minima assisténcia: necessita uma minima quantidade de assisténcia, um
simples tocar, possibilitando a execucéo da atividade (realiza 75% do esfor¢o necessario

na tarefa).

3 (N.A.). Moderada assisténcia: necessita uma moderada quantidade de assisténcia, mais

do que simplesmente tocar, (realiza 50% do esfor¢o necessario na tarefa).

2 (D.C.) Maxima assisténcia: utiliza menos que 50% do esforco necessario para completar

a tarefa, mas ndo necessita auxilio total.

1(D.C.) Total assisténcia: assisténcia total é necessaria ou a tarefa ndo € realizada. Utiliza

menos que 25% do esfor¢o necessario para realizar a tarefa.
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15. PROCEDIMENTOS ETICOS E ESTATISTICOS

Toda a investigacdo cientifica é uma tarefa humana de grande responsabilidade ética e
rigor estatistico (Vilelas, 2017; Nunes, 2020). Partindo deste principio, intentou-se,
durante todo o processo de pesquisa, honrar um conjunto de principios éticos e preceitos
deontoldgicos, bem como complementarmente dar corpo a uma organizacdo de

tratamento de dados, fundamental para dar respostas aos objetivos do estudo.
Procedimentos Eticos

Numa fase inicial deste estudo foi estabelecido um contacto informal com os responsaveis
das instituicdes, com o intuito de referenciar os objetivos da pesquisa e posteriormente
poder formalizar essa mesma colaboracdo. Em dezembro de 2020, foram entregues 0s
pedidos formais as instituicdes, Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, Unidade
Local de Saude da Guarda e Centro de Saude de Manteigas para obter autorizagdo para
desenvolver este estudo com os idosos inscritos nesse Centro de Saude. Nesse pedido foi
explicado o proposito do estudo, foi dada informacdo sobre os instrumentos de colheita
de dados, nomeadamente o questionario sociodemografico e a MIF, bem como sobre 0

consentimento informado (Anexo I1I).

Nesta fase, houve a preocupacao de respeitar as normas éticas e deontoldgicas, quer nos
aspetos formais dos pedidos de autorizacdo as instituicbes no qual o estudo foi
desenvolvido, quer no aspeto do consentimento informado dos participantes. Informamos
sobre os objetivos do estudo, garantimos a confidencialidade das informacbes e
asseguramos que os resultados apenas destinam a apresentacdo de trabalhos de caracter
cientifico pelo investigador. A colheita de dados foi realizada numa visita domiciliaria,
que teve inicio com a apresentacdo pessoal, uma conversa informal, apds a qual foram
novamente referidos os objetivos do estudo, comunicada a forma de abordagem
(questionario), transmitido que a colaboragdo era de caracter voluntario, podendo a
qualquer momento declinar a colaboracdo, e ainda que todas as informacdes fornecidas
seriam apenas para fins de investigacdo realizadas pelo investigador, com o consequente
direito de anonimato, fornecendo uma folha de consentimento informado, que foi lida
pelo préprio ou um familiar. Seguidamente foi assinada pelo informante. Apds o
consentimento deu-se inicio a colheita dos dados. Concluido o processo ético prévio a

recolha de dados em julho de 2021, a mesma decorreu entre agosto e outubro de 2021
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Procedimentos Estatisticos

O tratamento estatistico caracteriza-se pela analise dos dados numéricos por meio de
testes estatisticos, tendo como ponderacdo a funcdo que as variaveis exercem na
investigacdo. Distinguem-se duas categorias de analise estatistica: a estatistica descritiva
e a estatistica inferencial. Conforme Coutinho (2015), a estatistica descritiva, representa
as caracteristicas da amostra e tem como objetivo responder as questdes em investigacao.

Para isto, séo retirados um conjunto de dados, que depois séo interpretados.

O tratamento estatistico dos dados referentes a este estudo, foi realizado
informaticamente, para isso utilizou-se o programa IBM Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), na versao 27

Do ponto de vista da andlise estatistica descritiva, os resultados relativos a variaveis

quantitativas serdo apresentados recorrendo a medidas de tendéncia central:

» média (x);
» medidas de dispersdo: Dp e CV (%);

O Coeficiente de Variagdo (CV) é caracterizado como sendo uma medida de disperséo.
Esta possibilita comparar a dispersao entre duas variaveis que nao sdo avaliadas com a
mesma unidade de medida. Calcula-se pela divisdo do desvio padrdo (Dp) e a média (x),
multiplicado por 100.

Por sua vez, a analise estatistica inferencial &€ mais complexa do que analise descritiva,
uma vez que permite aplicar a populacéo as conclusdes resultantes do estudo da amostra.
Esta analise, possibilita generalizar os resultados da amostra estudada para a populacao.
Para a realizacdo da analise inferencial, podem ser utilizados testes paramétricos e nao-
paramétricos. Os testes paramétricos exigem: a distribuicdo normal das varidveis na
populacdo, a estimacdo de pelo menos um parametro e que o nivel das varidveis seja de
intervalos ou de proporgdes. Ja os testes ndo paramétricos, ndo sdo baseados nem na
estimacao dos parametros nem nos principios da distribuicdo normal, sendo geralmente

utilizados nas variaveis nominais e ordinais (Gongalves, Marques & Gongalves, 2021).
Ao longo do desenvolvimento deste estudo, serdo utilizados os testes de significancia.

> Test t student
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Os testes de significancia correspondem a regras que nos permitem rejeitar ou nao rejeitar
uma relacao estatistica, tendo por base os resultados obtidos. A aplicacdo de um teste
estatistico exige que se definam as possiveis relaces numa primeira fase para que
posteriormente se decida qual o teste a ser utilizado. Deve recorrer-se ao valor de prova
(p-value), para que seja possivel avaliar a evidéncia definida. Por outro lado, as

conclusées dependem do nivel de significancia considerado.

As questdes foram testadas com uma probabilidade de 95%, de onde resulta um nivel de
significancia de 5% (p=0,05). Este nivel de significancia permite-nos afirmar com uma
"certeza" de 95%, caso se verifique a validade da questdo em estudo, a existéncia de uma

relacdo causal entre as varidveis. Assumem-se 0s seguintes niveis de significancia:

e p>0,05 - diferenca estatistica ndo significativa;
e p<0,05 - diferenca estatistica significativa;
e p<0,01 - diferenca estatistica bastante significativa;

e p <0,001- diferenca estatistica altamente significativa. (Pestana & Gajeiro, 2014)

» ANOVA

A técnica ANOVA foi concebida para testar diferencas entre as médias dos resultados de
varios grupos (k > 2) e esta baseada na analise dos fatores conhecidos e desconhecidos
que contribuem para a variabilidade dos resultados (i.e., para a variabilidade observada
na variavel de resposta, ou variavel dependente). Nao ha uma Unica técnica ANOVA. Na
verdade, é mais apropriado falar de uma familia de técnicas.

A ANOVA unifatorial para grupos independentes ¢ uma ampliacao do teste t de Student

para duas amostras independentes a k > 2 amostras.

E uma técnica usada para investigar quanta variabilidade de um conjunto de observac@es
pode ser atribuida a diferentes causas. Na ANOVA unifatorial, ou de uma via/critério
(one-way ANOVA) extraem-se varias amostras e, subsequentemente, testam-se os dados
para ver se a variabilidade (tal como é medida pela variancia) é completamente aleatoria,
ou se parte dela € o resultado de diferencas sistematicas entre as amostras. Em termos
gerais, a variabilidade total num conjunto de dados pode separar-se em variancia
sistematica e variancia de erro. A variancia sistematica é aquela parte da variancia total

causada pelos fatores que levam os resultados numa dada direcdo (e.g., aumentar) e a
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variancia de erro € a porcdo da variancia total causada por flutuagdes aleatorias/casuais

nas medidas que foram efetuadas.

A ANOVA envolve a particdo e subsequente analise das duas variancias referidas, a
variancia sistematica (entre, ou inter-grupos) e a variancia do erro (dentro, ou
intragrupos). Os métodos usados na particdo diferem, estando dependentes do plano de
investigacdo usado e, € por isso, que existem diferentes ANOVAs. No capitulo seguinte,
apresentam-se 0s resultados obtidos, segundo a analise descritiva e inferencial,
apresentados com o recurso de tabelas e quadros, onde se expdem os dados mais
relevantes (Maroco, 2016).
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2.- APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

A apresentacdo dos resultados, consiste em facultar todas as conclusdes relevantes tendo
por referéncia a questdo de investigagdo, sendo que devem ser exibidos, em primeiro
lugar, os resultados obtidos através da analise descritiva, sequindo-se os obtidos com a
analise inferencial (Pocinho, 2018). Neste sentido, com o proposito de dar resposta aos
objetivos que conduziram a presente investigacdo, este capitulo apresenta e analisa 0s
resultados obtidos, procurando caracterizar a amostra em estudo, através da analise
descritiva, e perceber como a variavel dependente e independente se relacionam, com

recursos a analise inferencial.

2.1- ANALISE DESCRITIVA

Indo ao encontro da sequéncia adotada no instrumento de colheita de dados e por uma
questdo de organizacdo estrutural, a analise descritiva incorporara as seguintes
componentes:

e Caracterizacdo Sociodemografica

e Caracterizacdo Comportamental e Clinica

2.1.1 - Caracterizacéo Sociodemogréafica da amostra

Pela analise dos resultados expressos na Tabela 1, pode-se verificar que a amostra é
constituida por 99 participantes, sendo que 42 sao do género masculino (42,4%) e 57 do

género feminino (57,6%).

Tabela 1- Estatisticas relativas ao género

género f % % cumulativa
Feminino 57 57.60% 57,60%
Masculino 42 42.40% 100,%0
Total 99| 100,00%
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Variacdo da amostra quanto a faixa etéria ronda os 76.19 anos, sendo que 27,3 %
pertence ao grupo dos 65 aos 70; 21,21 % dos 71 aos75 anos; 20,20 % dos 76 aos 80 anos;
22,22% dos 81 aos 85 anos; 6,1% dos 86 aos 90 anos; 3 % com mais de 90 anos.

Quanto as habilitagdes literarias temos uma amostra diversificada, embora se
agruparmos o conjunto apenas em 4 pilares, nomeadamente: sem escolaridade;
escolaridade inferior a 4? classe; 42 classe e escolaridade superior a 42 classe verificamos
que sem escolaridade temos uma amostra de 11%; da 1% a 42 Classe: 9%; 42 Classe: 71%
e da 5% a 92 classe surgem 9%.

Ao analisar a amostra, observamos que 75% dos idosos vivem acompanhados e 0s
restantes 25% vivem sozinhos, por serem viuvos; dos vilivos 16% sdo do género feminino
e 9% do género masculino; Em relacdo aos cuidadores informais foram divididos por
quatro grupos, o grupo dos maridos e esposas sendo que 36% sdo do género feminino e
26% do genero masculino; o grupo soé filhos, filhas e noras 5% do género masculino e
14% do género feminino; o grupo de cunhados e irméos que aparece com 1% género
masculino e 2% do género feminino; por ultimo o grupo dos amigos e vizinhos com 2%

do género masculino e 4% do género feminino (Tabela 2).
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Tabela 2- Caracterizagao estatistica relativamente as variaveis sociodemograficas

masculino feminino total
grupo etiario f-42 42.4% -57 57.6% | £99 | 100%
65-70 10 10,10% 17 17.17% 27 27.27%
71-75 12 12.12% 9 2.09 %% 21 21.21%
76-80 7 71.07 % 13 13,13% 20 20,20%
81-85 7 7,07 % 15 15,15% 22 22.22%
86-90 5 5,05 % 1 1.01% 6.06 %o
=00 1 1,01 %% 2 2.02% 3.03 %
habilitacdes literarias
sem instrugdo 4 404 %% 7 7.07 % 11 11.11%
<4 classe 1,01 % 8 8.08% 9 2,09 %o
4 classe 34 34,34 % 36 36.36% T0 70,70%
=4 classe 3 3.03% 1] 6.06 %o 9 9.09 %%
estado civil
casado/a /com companheiro/a 33 33,33 % 41 41 41% 74 T4.75%
sem companheiro/a ou vidvo'a 0 9,09 % 16 15,15% 25 25.25%
cuidador informal
marido/esposa 26 26,26 % 36 36.36% 62 62.62%
filhos/filhas/nora 5 5,05 % 14 14,14% 19 19.159%
cunhados/irm3os ou outro grau 1,01 % 2 2.02% 3 3.0 3%
de parentesco
vizinhos/amigos/empregada 2 2,02 % 4 4,04 %% (] 6.06 %%
Tabela 3 - Estatisticas relativas a coabitagéio
Coabitacdo f % % cumulativa
So 25 25.20% 26,30%
Acompanhado 74 74.70% 100,00%
Total 99 100,00%
Tabela 4 - Estatisticas relativas as habilitagdes
Escolaridade f % % cumulativa
12 classe 2 2.00% 2.00%
73 classe 1 1.00% 3.00%
32 classe 6 6.10% 9.10%
42 classe 70 70,70% 79,80%
53 classe 3 3.00% 82.80%
6° classe 3 3.00% 82.80%
70 classe 1 1,00% 86.00%
04 classe 2 2.00% 88.90%
s/instrugio 11 11,10% 100,00%
Total 99 100,00%
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Em relacdo as profissdes tal como em relacdo as habilitacOes literrias dada a diversidade
de profissdes houve necessidade de as agrupar, importa referir que na amostra todos 0s
elementos se encontram reformados. O critério de juntar as profissdes dependeu de
caracteristicas basicas como por exemplo ser trabalhador dependente ou independente,
ser do sector primario ou por sua vez secundario ou terciario; ser trabalhador do estado
(funcionario publico).

Trabalhadores do sector primario (agricultor-9.1% e pastor-1%): 10.1%;

Trabalhadores do sector secundario ou terciario por conta propria (empresario-2%,
comerciante-6.1%, costureira-1%, eletricista-1%, empregada de limpeza-1%):11.1%.
Trabalhadores do sector secundario ou terciario por conta de outrem (cozinheiro-2%,
empregado de mesa-3%, massagista-1%, trabalhador das obras-5.1%, motorista-3%,
neste sector importa dar enfase aos trabalhadores fabris nomeadamente de téxteis que
ocupam 40.4% da amostra. Deste modo, este setor representa mais de metade da amostra,
cerca de 54.4%.

Trabalhadores por conta de outrem que trabalharam para o estado, (nomeadamente:
funcionario municipal ou publico, escriturario ou secretaria, guarda nacional republicana
ou guarda florestal, assistente operacional) 11%.

Importa também referir 0 grupo de atividade ndo remunerada 13,3%, constituida

exclusivamente por mulheres, as domésticas (Grafico 1).

Sectores de atividade

M Trabalhadores do sector primario

13% | 10%

Trabalhadores do sector
secundario ou tercidrio por conta

11% .
prépria

M Trabalhadores do sector
secundario ou tercidrio por conta
de outrem

B Trabalhadores por conta de
outrem que trabalharam para o
estado

Grafico 1 —Distribuicdo da amostra segundo os sectores de atividade.
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Tabela 5 - Estatisticas relativas a Profissao

Profizsdes f % % cumulativa

Agncultor 1 1,00% 1,00%
Agricultora 8 8,10% 9.10%
As. Operacionais 1 1,00% 10,10%
As_ Operacionais de lar 1 1,00% 11.10%
Comerciante & 6,10% 17.20%
Costureira 1 1,00% 18.20%
Cozinheira 1 1,00% 1,00%
Cozinheiro 1 1.00% 20.20%
Domestica 13 13.10% 33.30%
Eletricista 1 1,00% 34.30%
Empresario 1 1,00% 36.40%
Empresaro 1 1,00% 35 40%
Escriturario 1 1,00% 37.40%
Funcionario Municipal 1 1,00% 38.40%
Funcionario Publico 3 3,00% 41 _40%
Fabrica 2 2,00% 43.40%
G. Florestal 2 2,00% 45.50%
GNE 1 1,00% 48,50%
Hotelaria 3 3,00% 49,50%
Limpezas 1 1,00% 50,50%
Motorista 3 3,00% 53.50%
Obras 5 5,10% 58.60%
Operario lanificios 38 38.40% 97.00%
Pastor 1 1,00% 98.00%
Secretaria 1 1,00% 95.00%
Tec. Fisioterapia 1 1,00% 100,00%
Total 99 100,00%

Em relacdo ao Cuidador Informal da totalidade desta amostra 8% referem néo ter qualquer

tipo de ajuda, 1% tem ajuda de empregada, 2% tem ajuda de amigos, 3% tem ajuda de

vizinhos, 3 % tem ajuda de familiares (cunhado e irmé&) e os restantes quase 83% tem

ajuda de filhos, filhas ou ambos, nora, marido ou esposa. Destaca se que deste Gltimo

grupo 31.3% tem ajuda s6 do marido e 22.2% tem ajuda s6 da esposa. Apenas foi

perguntado se vive acompanhado ou ndo. Assim sendo a maioria vive acompanhado (74

inqueridos). A maioria dos inqueridos tem ajuda, sobretudo ao nivel da vigilancia da

execucdo das atividades de vida didria, nomeadamente no autocuidado, transferéncias,
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resolucdo de problemas, fazer compras, tarefas da lida doméstica e cuidar da salde
(Tabela 6).

Tabela 6 —Estatisticas relativas ao descritivo de cuidadores informais a gue os idosos
recorrem para auxilio das suas atividades de vida didria

Cuidador Informal f % % cumulativa
Sem cuidador 8 8,10% 0,1
amigos 1 1,00% 10,10%
amigos/familia 1 1,00% 11,10%
cunhado 1 1,00% 12,10%
empregada | 1,00% 13,10%
esposa 22 22.20% 35.40%
esposa/filha 4 4,00% 39.40%
filha 5 5,10% 44.40%
filhas 1 1,00% 45.50%
filho 8 8,10% 53,50%
filhos 4 4,00% 57.60%
irma 2 2,00% 59.60%
marido 31 31.30% 00,90%
marido/filha 1 1,00% 01.90%
marido/filho 2 2,00% 03.,90%
marido/filhos 2 2,00% 96.,00%
nora 1 1,00% 07.00%
vizinha 1 1,00% 08.,00%
vizinhos 2 2.00% 100,00%
total 09 100,00%

2.1.2 --Caraterizacgdo Clinica e Comportamental da amostra

A caraterizacdo comportamental e clinica da amostra integra os indicadores de
mensuragdo inerentes a caracterizagao das variaveis comorbilidades e atividade fisica. No
que diz respeito as comorbilidades constatamos que a maioria dos participantes tem pelo
menos uma comorbilidade (100%), As Patologias mais referidas foram: Hipertensédo
Arterial (57%), Artroses (56%), outras doencas (46%), Depressdo/Ansiedade (39%),
Insuficiéncia Cardiaca (dC) (37%), Doenca Gastrica (37%) Diabetes Melitos (22%),
Colesterol (20%), Doenca Obstrutiva Crénica (DPOC) (16%), Insuficiéncia Renal (IR)
(11%), Hipocoagulados (11%) Doenca Prostéatica (11%), Deméncias (5%). Alguns idosos
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fazem diferenciagdo entre a deméncia e o Alzheimer, como sendo patologias diferentes.
Também é importante esclarecer que o0s idosos da nossa amostra para além das patologias
referidas tém outras que ndo constam nas nomeadas, que aparecem como outras
patologias (Tabela 7).

Tabela 7 - Ertaticticas relativar a pressnga de comorbilidadas

Comprbilidade f a %a cumulatna

nio 47 42 408 47 40

HTA sim 57 37,800 100,00%
Todal 20 10000

nio 43 43 408 43 40

Arirozes sim 36 36,8004 100,00%
Todal 20 10000

nio al)] A a0 a0

Depressao/ Ansiedade sim 3 408 100,00%
Todal a0 100,00

nio i 2,800 G280

Do=nga Cardiaca sim 37 37 4084 Yol 0%
Todal a0 100,00

nio i 2,800 G280

Doenga Gastrica sim 37 37 4084 100,00%
Total a0 100,00

nio 7 77 B 77 B

Dizbetaz Malitos sim 22 2200 100,00%
Total a0 100,00

nio 0 70 B TR B

Colestern] sim 20 10208 100,00%
Todal 20 10000

nio 3 B3830% 23,800

DPOC sim 16 18,200 100,00%
Todal a0 100,00

nio BZ 2B 204 2R.000

Imeaficiencia Bemal sim 11 11,108 100,00%
Todal a0 100,00

nio BZ 2B 204 2R.000

Hipo coagulados i 11 11,108% 190,00%
Total a0 100, e

nio BZ 2B 208 2R.200

Dioenca Prostatica Sim 11 11,100 100,005
Total a0 100, 00%

nio 2 05,008 95,000

Clemanciz sim 5 5,005 100,00%
Todal a0 100,00

nio 53 T 53,500

Fhutraz sim 48 48 500 100,00%
Todal a0 10000
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Detalhando a analise em fungdo do género, verificamos que todos os participantes do
género feminino e masculino, tém igual representatividade no grupo que respondeu “Sim”.
Todos os participantes tém pelo menos uma comorbilidade; de um modo geral o género
feminino tem mais representatividade em todas as comorbilidades, sendo que,
relativamente as comorbilidades depressdo/ansiedade e doenca obstrutiva cronica essa
diferenca é bastante significativa. Existem patologias a Doenca de Alzheimer e a doenca
prostatica so tém representacdo do género masculino. Na representatividade entre género
em fungdo das comorbilidades em geral, ndo se encontraram diferencas significativas
(Tabela 8).

Tabela 8 - Caracterizacdo Clinica da amostra em funcdo do género

comorbilidade EEnero f Ta

masculino 21 21.21%
HTA feminino 36 36,36%
total 57 37.57%
masculino 22 22 22%
Artrozes feminino 24 24 24%

total 36 A7%
masculino 9 o095
Depreszao/Anziedade feminino 31 31.31%:
total 40 40 40%a
masculino 13 13,13%
Dioenca Cardiaca feminino 24 24 24%
total 37 37.375%
masculino 23 23.23%
Dioenca Gastrica feminino 14 14.14%
total 37 3737%
masculino 11 11.11%
Diabetes helitos femiining 11 11.11%
total 22 22 22%
masculino g 2.08%%
Colesterol feminino 12 12.12%
total 20 20 20%%
masculino 4 4.04%
DPOC feminimo 12 121254
total 1 16.16%
masculino 4 4.04%
Insuficiéncia Fenal feminino 7 T 07T%
total 11 11.11%
masculino 5 5.05%
Hipo coagulados feminino & 6, 06%:
total 11 11.11%:
masculino 11 11.11%
Dioenga Prostatica feminino 0 0,00%%
total 11 11.11%
masculino 2 2025
Deméncia femiinimo 3 3.03%
total 5 5.05%
masculino 20 20 20%%
[Outras feminino 26 26_26%
total 4& 46 _46%
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Caraterizacdo Comportamental da amostra em funcéo da Atividade Fisica

Quanto a atividade fisica ndo foi quantificado o tempo, mas a maioria dos idosos quando
questionados referem que ocupam os tempos livres a jardinar-73%, fazem compras 84%
e realizam as tarefas da lida da casa 86%, uma infima parte da amostra do grupo dos 65-
75 anos refere fazer caminhadas e passeios 43%. Quando se questiona em relacdo a
atividade do idoso comparativamente com o grau de dependéncia, verifica-se uma

diminuigdo de atividade, que acompanha o aumento do grau de dependéncia (Gréfico 2).

ATIVIDADES DOS IDOSOS

B caminhadas jardinagem/agricultura W fazer compras M tarefas domeésticas
L
~N

o o NAR
~
[++]
o o I I o O -

65-70 71-75 76-80 81-85 £6-90 >90

Gréfico 2 —Descrigdo de algumas atividades fisicas dos idosos segundo o grupo etario

Quanto ao género, podemos constatar que no grupo etario dos 65-70 anos, a totalidade da
amostra do género masculino participa em todas as atividades mencionadas, por sua vez
a totalidade da amostra do género feminino faz compras e realiza tarefas domésticas, mas
nem todas as inquiridas fazem caminhadas e jardinagem. Com o avancar da idade,
sobretudo nas faixas etérias acima dos 76-80 anos, o0 género masculino reduz quase para
metade as atividades fazer compras e realizar tarefas domésticas, em contrapartida o
género feminino mantém essas atividades. Apds os 80 anos na amostra em estudo,
ninguém faz caminhadas. Depois dos 90 anos a Unica atividade realizada pelo género

masculino é fazer compras e no género feminino a Unica atividade realizada sdo as tarefas
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domésticas. No entanto é importante referir que os idosos com mais de 86 anos

representam apenas 9% da amostra (Tabela 9).

Tabela 9- Estatisticas de algumas atividades fisicas dos idosos segundo 0 género e 0 grupo
etario

Faixa etria
65-70 71-75 76-80 81-85 86-90 >90
f=271 21% f=211 21% =20/ 20% =221 22 % f=6/ 6% f=3/3%

Masculino | Feminino | Masculino | Feminino | Masculino | Feminino | Masculino | Feminino | Masculino | Feminino | Masculino | Feminino

=10 =17 f=12 =9 f=7 =13 =7 =15 f=5 f=1 f=1 f=2
§ caminhadas |  100% 88% 50% 44% 57% 31% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
§ Jardinagem/
é agricultura | 100% 88% 83% 56% 100% 100% 71% 33% 40% 0% 0% 0%
8 fazer
§ compras 100% 100% 92% 89% 57% 100% 71% 47% 60% 100% 100% 0%
'S | farefas
'i:‘; domesticas |  100% 100% 83% 100% 57% 100% 71% 67% 60% 100% 0% 100%

Podemos verificar que na totalidade da amostra dos 43% de idosos que fazem caminhadas
20% sdo do género masculino e os restantes do feminino; na jardinagem dos 73%, 39%
sdo do género feminino; dos 84% que fazem compras 47% séo do género feminino e nas
tarefas domésticas dos 87% 52% s&o do género feminino, é aqui que se evidencia uma

diferenca mais significativa (Tabela 10).

Tabela 10 - Estatisticas de algumas atividades fisicas dos idosos segundo 0 género e 0 grupo
etario em relacdo com a totalidade da amostra

Faixa etdria

65-70

71-75

76-80

81-85

86-90

>90

=211 21%

=211 21%

=20/ 20%

=221 2%

=6/ 6%

=3/3%

Total = 99 /100%

Masculino
f=10/10%

Feminino
f=17/17%

Masculino
=121 12%

Feminino
=9/9%

Masculino
f=717%

Feminino
f=13/13%

Masculino
f=717%

Feminino
=15/15%

Masculino
=5/5%

Feminino
f=1/1%

Masculino
f=1/1%

Feminino
=2/2%

Masculino
42%

Feminino

58%

caminhadas

10%

15%

6%

4%

4%

4%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

20%

23%

Jardinagem/
agricultura

10%

15%

10%

5%

%

13%

5%

5%

2%

0%

0%

0%

34%

39%

Tazer
compras

10%

17%

11%

8%

4%

13%

5%

%

3%

1%

1%

0%

31%

41%

tarefas
domesticas

10%

17%

10%

9%

4%

13%

5%

10%

3%

1%

0%

2%

35%

52%

Atividades dos idosos

2.2- ANALISE INFERENCIAL

Ap0s a analise descritiva dos dados obtidos, descritos anteriormente, passa-se de
seguida a analise inferencial dos mesmos, através da estatistica analitica. A estatistica
inferencial possibilita, com base nos dados recolhidos, a obtengéo de conclusdes num

dominio mais vasto de onde esses elementos provieram (Azeredo, 2019). Com a
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finalidade de saber qual o grau de dependéncia dos idosos domiciliados e quais as
variaveis sociodemograficas que influenciam o seu aparecimento e na tentativa de
encontrar alguma associacdo estatisticamente significativa representativa entre as

varigveis em causa.

Estudo de associagdo entre a variavel sociodemografica — grupo etario e o grau de
dependéncia

Com o auxilio da MIF e da analises da variavel idade, foi possivel identificar a faixa etaria mais
dependente. A faixa etaria de mais de 90 anos é a que apresenta de uma forma geral, mais
dependéncia, ou seja, apresenta uma dependéncia parcial (5,3). Como se pode verificar
de acordo com o valor médio para cada uma das situagGes (Tabela 11).

Tabela 11 - Relac&o do nivel de dependéncia com a faixa etaria

Faixa etaria
65-70 71-75 76-80 81-85 86-90 >90
Atividades de vida didria f Media f Media f Media f Media f Media f Media
alimentagdo 27 6,55 21 6,74 20 6,62 22 6,33 6 6,17 3 5,33
autocuidado 27 6,76 21 6,89 20 6,52 22 6,24 6 55 3 4,67
banho 27 6,69 21 6,89 20 6,19 22 6,19 6 517 3 4,33
vestir tronco superior 27 6,79 21 6,89 20 6,52 22 6,43 6 55 3 4,67
vestir tronco inferior 27 6,79 21 6,89 20 6,48 22 6,38 6 5,33 3 4,67
higiene Intima 27 6,76 21 6,95 20 6,55 22 6,48 6 5,67 3 5,33
controlo vesical 27 6,72 21 6,84 20 6,76 22 6,24 6 5,67 3 6,33
controlo intestinal 27 6,72 21 6,84 20 6,81 22 6,38 6 5,83 3 6,33
transferencias cama/cadeira| 27 6,76 21 6,95 20 6,76 22 6,62 6 6,33 3 5,33
transferencias WC 27 6,69 21 6,95 20 6,76 22 6,43 6 5,67 3 4,67
transferencias chuveiro/banheira 27 6,69 21 6,95 20 6,48 22 6,24 6 5,67 3 4,67
andar 27 6,66 21 6,95 20 6,71 22 6,43 6 6,17 3 4,67
escadas 27 6,66 21 6,95 20 6,67 22 6,43 6 6,17 3 4,33
compreensao 27 6,76 21 7 20 6,9 22 6,57 6 6,67 3 6,67
expresséo 27 6,76 21 7 20 6,9 22 6,62 6 6,5 3 6,67
interacdo social 27 6,72 21 6,95 20 6,76 22 6,57 6 6,83 3 6,67
resolucdo de problemas 27 6,59 21 6,95 20 6,43 22 6,1 6 6,5 3 4,67
memdria 27 6,66 21 6,84 20 6,48 22 6,19 6 6,33 3 5,67

Para verificar se existe diferenca estatisticas entre as faixas etarias efetuou-se um teste
ANOVA. (Tabela 12)
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Tabela 12 — Descricgéo de diferencas entre faixas etarias em relagcdo com as variaveis de
dependéncia-Analise ANOVA.

Soma dos quadrados | df | Media quadratica | f | Significancia
Inter grupos 6,772 5 1,354 1 0,288
alimentacédo Intra grupos 99,976 93 1,075
Total 106,747 98
Inter grupos 22,413 5 4,483 3 0,009
autocuidado Intra grupos 126,314 93 1,358
Total 148,727 98
Inter grupos 30,654 5 6,131 3 0,008
banho Intra grupos 169,973 93 1,828
Total 200,626 98
Inter grupos 21,531 5 4,306 3 0,008
vestir tronco superior |Intra grupos 119,096 93 1,281
Total 140,626 98
Inter grupos 24,009 5 4,802 aq4 0,006
vestir tronco inferior |Intra grupos 126,739 93 1,363
Total 150,747 98
Inter grupos 13,401 5 2,68 2 0,089
higiene Intima Intra grupos 124,446 92 1,353
Total 137,847 97
Inter grupos 10,243 5 2,049 2 0,186
controlo vesical Intra grupos 123,938 93 1,333
Total 134,182 98
Inter grupos 7,162 5 1,432 1 0,247
controlo intestinal Intra grupos 98,01 93 1,054
Total 105,172 98
Inter grupos 7,889 5 1,578 2 0,077
g::g?;aégg:fas Intra grupos 71,02 93 0,764
Total 78,909 98
Inter grupos 20,075 5 4,015 3 0,009
wC Intra grupos 114,107 93 1,227
Total 134,182 98
Inter grupos 20,485 5 4,097 3 0,023
Chuveiro/banheira Intra grupos 138,202 93 1,486
Total 158,687 98
Inter grupos 15,593 5 3,119 4 0,004
andar Intra grupos 76,428 93 0,822
Total 92,02 98
Inter grupos 19,515 5 3,903 5 0,001
escadas Intra grupos 76,809 93 0,826
Total 96,323 98
Inter grupos 2,283 5 0,457 1 0,585
compreensao Intra grupos 56,263 93 0,605
Total 58,545 98
Inter grupos 2,307 5 0,461 1 0,515
expressao Intra grupos 50,239 93 0,54
Total 52,545 98
Inter grupos 1,494 5 0,299 o 0,82
interacao Social Intra grupos 63,193 93 0,679
Total 64,687 98
Inter grupos 17,445 5 3,489 2 0,08
r‘i;src(’)lt;';’:eérza‘ie Intra grupos 159,101 o3 1,711
Total 176,545 98
Inter grupos 7,193 5 1,439 1 0,326
memoria Intra grupos 113,554 o3 1,221
Total 120,747 98
Inter grupos 3391,593 5 678,319 3 0,029
total Intra grupos 24112,044 o3 259,269
Total 27503,636 98
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Podemos concluir que existe relacdo estatistica entre a idade e a (in)dependéncia
funcional. Conclui-se igualmente que existem diferenca no Autocuidado, banho, vestir
tronco superior (TS), vestir tronco inferior (T 1), WC, Chuveiro/banheira, andar, escadas
(p-value<0,05) para a faixa etéaria. Pode-se entdo concluir que com o avangar da idade 0s

idosos tornam-se mais dependentes.

Estudo de associacao entre a varidvel sociodemogréafica — género e o grau de dependéncia
Em relacdo ao género, aplicou-se o Teste t para amostras independente a cada tipo de
dependéncia entre o género, verificando-se que néo existe diferencas (p-value >0,05). No
entanto tendencialmente os idosos do género masculino sdo mais independentes em
relacdo ao género feminino (Tabela 13).

Tabela 13 - Descricdo de diferencas significativas entre género masculino e femininos
em relacdo com as variaveis de dependéncia

L media
genero genero
Atividades de vida diaria Feminino Masculino Feminino Masculino teste-t
alimentagao
57 42 6,37 6,67
autocuidado
57 42 6,42 6,57
banho
57 42 6,28 6,45
vestir T S
57 42 6,49 6,6
vestir T |
57 42 6,47 6,55
higiene intima
57 42 6,6 6,56
controlo vesical
57 42 6,56 6,6
controlo intestinal
57 42 6,63 6,62
transferencias
cama/cadeira 57 42 6,65 6,76
transferencias WC
57 42 6,58 6,57 p-value > 0,05
transferencias
chuveiro/banheira 57 42 6,47 6,48
andar
57 42 6,51 6,69
escadas
57 42 6,49 6,67
compreensao
57 42 6,79 6,79
expressao
57 42 6,81 6,76
interacédo social
57 42 6,72 6,79
resolucao de problemas
57 42 6,3 6,67
memoria
57 42 6,4 6,64
Total
57 42 118 119
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Estudo de associacao entre a variavel sociodemografica — habilitacdes literarias e o grau de
dependéncia

Quanto as habilitacdes literarias temos uma amostra diversificada, embora se
agruparmos o conjunto apenas em 3 pilares, nomeadamente: sem instrucdo; ou instrucao
da 12 & 42 classe e instrugdo da 5% a 9? classe verificamos que sem instru¢do temos uma

amostra de 11%; da 12 a 42 Classe: 80%; e da 5% a 9% classe surgem 9%.

Em relacdo a cruzar o grau de dependéncia com a profisséo e as habilitagdes literérias, conclui-se

que guanto as habilitac6es: ha grupo com apenas 1 inquerido observavel na (Tabela 14).

Tabela 14 - Descri¢do de diferencas entre habilitacGes literarias em relagdo com as variaveis
de dependéncia

media
categoria habilitacdes
1? 2° 3 42 52 6* 7 o S/
Classe | Classe | Classe | Classe | Classe | Classe | Classe | Classe | Instrucio
=2 =1 =6 =70 =3 =3 =1 =2 =11
alimentago 600 | 300 | 617 | 651 700 | 667 | 600 | 7.00 6.73
autocuidado 6.50 1,00 6.17 6.51 7.00 7.00 6.00 7.00 6.64
banho 6.00 1,00 6.17 6,37 7.00 7.00 6.00 7.00 6.45
vestir tronco superior 7.00 1.00 6,33 6,53 7.00 7,00 6,00 7,00 6,82
vestir tronco inferior 7.00 1,00 6.33 6.49 7.00 7.00 6.00 7.00 6.82
higiene intima 7.00 1.00 6.17 6.61 7.00 7.00 6,00 7.00 6.82
control vesical 7.00 1.00 5.83 6.64 7.00 6,67 7.00 7.00 6.73
control intestinal 7.00 3.00 6.00 6,67 7.00 6,67 7.00 7.00 6.73
cama/cadeira 6.50 1.00 6.67 6,76 7.00 6,67 6,00 7.00 6.82
WwC 7.00 1.00 6.83 6,64 5.67 6,00 6.00 7.00 6.82
chuveiro/banheira 7.00 1.00 6.83 6.53 5.67 6,00 6,00 7.00 6,64
andar 6.00 1.00 6.67 6.71 6.67 6.33 6,00 7.00 6.36
escadas 6.50 .00 | 667 | 666 | 667 | 633 6,00 | 7.00 6.45
compreensdo 700 | 400 | 633 6.87 | 700 | 700 | 600 | 7.00 6.64
expressio 700 | 400 | 650 | 686 | 7.00 | 7.00 | 600 | 7,00 6.64
interagdo social 700 | 400 | 633 6.80 | 700 | 700 | 600 | 7.00 6.73
r;izﬁf;’aie 7.00 100 | 617 | 650 | 700 | 700 | 600 | 7.00 6.36
meméria 7.00 .00 | 617 | 657 | 700 | 700 | 600 | 700 6.36

De um modo geral, os inqueridos com habilitacGes literarias inferiores a 4%lasse
apresentam-se mais dependentes, estdo na categoria da dependéncia parcial ou mesmo
independentes, com excecdo dos idosos sem qualquer instrucdo que estdo na categoria
independente (Tabela 15).
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Tabela 15 - Descricdo de diferencas entre habilitac6es literarias agrupadas em quatro grupos
em relagdo com as variaveis de dependéncia

media

categoria habilitacdes

s/ instrucdo | <4*Classe | 4% Classe = >4° Classe
alimentacdo 6.73 5,78 6.51 6.78
autocuidado 6.64 5.67 6.51 6.89
banho 6.45 5,56 6.37 6,89
vestir tronco superior 6.82 5,80 6.53 6.89
vestir tronco inferior 6.82 5,80 6.49 0.80
higiend intima 6.82 5,78 6.61 6,89
control vesical 6.73 5,56 6.64 6,89
control intestinal 6.73 5,80 6.67 6,89
cama/cadeira 6.82 6,00 6.76 6,78
WC 6,82 6,22 6.64 6,11
chuveiro/banheira 6.64 6,22 6.53 6.11
andar 6.36 5,80 6.71 6.56
escadas 6.45 6,00 6.66 6.56
compreensio 6.64 6,22 6.87 0.80
expressdo 6.64 6,33 6.80 6,80
interacdo social 6.73 6,22 6.80 6,89
resolucdo de problemas 6.36 5,78 6.50 6,89
memoria 6.36 5,78 6.57 6,89

De acordo com a andlise de variancia nao existem diferencas estatisticamente

significativas dos varios tipos de dependéncia para as habilitacbes (Tabela 16).
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Tabela 16 - Descrigdo de diferencas significativas entre habilitagdes literarias em relagdo com
as variaveis de dependéncia (teste anova)

Soma dos

S df Media quadratica f Significancia
Inter grupos 5,969 3 1,99 1,876 0,139
alimentacéo Intra grupos 100,779 95 1,061
Total 106,747 98
Inter grupos 7,807 3 2,602 1,754 0,161
autocuidado Intra grupos 140,92 95 1,483
Total 148,727 98
Inter grupos 8,445 3 2,815 1,392 0,25
banho Intra grupos 192,181 95 2,023
Total 200,626 98
Inter grupos 5,769 3 1,923 1,355 0,261
vestir tronco superior Intra grupos 134,857 95 1,42
Total 140,626 98
Inter grupos 5,848 3 1,949 1,278 0,286
vestir tronco inferior Intra grupos 1449 95 1525
Total 150,747 98
Inter grupos 7,331 3 2444 1,76 0,16
higiene Intima Intra grupos 130,516 94 1,388
Total 137,847 97
Inter grupos 10,817 3 3,606 2,777 0,045
controlo vesical Intra grupos 123,364 95 1,299
Total 134,182 98
Inter grupos 5,769 3 1,923 1,838 0,146
controlo intestinal Intra grupos 99,402 95 1,046
Total 105,172 98
. Inter grupos 4,846 3 1,615 2,072 0,109
transferéncias
S - Intra grupos 74,063 95 0,78
Total 78,909 98
Inter grupos 4,03 3 1,343 0,98 0,405
wcC Intra grupos 130,152 95 1,37
Total 134,182 98
Inter grupos 2,254 3 0,751 0,456 0,713
Chuveiro/banheira Intra grupos 156,433 95 1,647
Total 158,687 98
Inter grupos 6,078 3 2,026 2,239 0,089
andar Intra grupos 85,942 95 0,905
Total 92,02 98
Inter grupos 3,602 3 1,201 1,23 0,303
escadas Intra grupos 92,721 95 0976
Total 96,323 98
Inter grupos 3,713 3 1,238 2,144 0,1
compreensao Intra grupos 54,833 95 0577
Total 58,545 98
Inter grupos 2,54 3 0,847 1,608 0,193
expresséo Intra grupos 50,006 95 0,526
Total 52,545 98
Inter grupos 2,861 3 0,954 1,465 0,229
Interagao Social Intra grupos 61,826 95 0,651
Total 64,687 98
Inter grupos 6,056 3 2,019 1,125 0,343
resolucdo de Problemas Intra grupos 170,49 95 1,795
Total 176,545 98
Inter grupos 6,615 3 2,205 1,835 0,146
memoria Intra grupos 114,133 95 1,201
Total 120,747 98
Inter grupos 1322,401 3 4408 1,599 0,195
total Intra grupos 26181,235 95 275,592
Total 27503,636 98
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Estudo de associagdo entre a variavel sociodemogréfica — Profissdo e o grau de dependéncia

Em relagdo a correspondéncia da profissdo com a (in)dependéncia funcional verificou se

que no sector primério: 30% dos idosos necessitam de uma assisténcia parcial que pode

ir até 25% os restantes 70% tem uma independéncia total ou modificada, no sector

secundario ou terciario por conta propria bem como os trabalhadores por conta de outrem

que trabalharam para o estado tem uma independéncia total ou modificada de 100%. Dos

trabalhadores do sector secundario ou terciario por conta de outrem: 4% necessitam de

assisténcia até 50 %, 9 % necessitam de assisténcia até 25 % e os restantes 87 % tem

independéncia total ou modificada. No grupo das domesticas 100% da amostra apresenta

uma independéncia total ou modificada (Tabelal7).

Tabela 17 - Relacdo do nivel de dependéncia com a profisséo.

Profissdes

grau de dependéncia

0 % ou superviséo

25%

50%

5%

100%

%

%

%

%

trabalhadores do sector
primario (11,1%)

30%

0%

0%

0%

trabalhadores do sector 2 ©
3° conta propria (11,1%)

0%

0%

0%

0%

trabalhadores do sector 2° e
3° conta de outrem (54,4%)

9%

4%

0%

0%

trabalhadores do estado
(11,1%)

0%

0%

0%

0%

domésticas (13,3%)

f %

7 70%
10 100%
45 87%
1 100%
13 100%

0%

0%

0%

0%
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Estudo de associagdo entre a variavel sociodemogréfica — faixa etaria a atividade fisica e o

grau de dependéncia

Quanto a atividade fisica ndo foi quantificado o tempo, mas a maioria dos idosos quando
questionados referem gque ocupam os tempos livres a jardinar-73%, fazem compras 84%
e realizam as tarefas da lida da casa 87%, uma infima parte da amostra do grupo dos 65-
75 anos refere fazer caminhadas e passeios 43%. Quando analisados os dados em relagdo
a atividade do idoso, comparativamente com o grau de dependéncia, verifica-se uma
diminuicdo da atividade, acompanhando a diminui¢do do grau de independéncia como

podemos constatar nos dados dos graficos 3 e 4.

atividades dos idosos média do grau de
, dependéncia por
2 faixa etaria
15 15 5}
10 Te 8
5 6,71 891 663 53g .
0 B

65-70 71-75 76-80 81-85 86-90 >90

caminhadas
jardinagem/agricultura

e fazer compras

e tarefas domésticas 65-70 71-75 76-80 81-85 86-90 >90

Graéfico 3 — Atividades fisicas dos idosos / Grafico 4 - Média do grau de dependéncia
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3 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No seguimento do nosso estudo, apresentados os resultados, procede-se agora a discussao
dos mesmos. Estes serdo discutidos, estabelecendo ligacdo com teorias e estudos ja
existentes; procura-se deste modo ir de encontro a fundamentacao tedrica e aos objetivos
definidos neste trabalho. Como ja referido anteriormente em relagdo ao género a amostra
é constituida por 57 mulheres (58%) e 42 homens (42 %).

Esta desigualdade na reparticdo da amostra evidencia a predominancia do género
feminino no envelhecimento demografico. Os dados estdo de acordo com a Pordata (2011
e 2021). Estudos realizados anteriormente, nomeadamente de Martins e Mestre (2016),
partilham da mesma opinido ao reconhecer 69% do sexo feminino entre a populacéo
idosa.

Também Rosa et al (2003), Alves et al (2007), Maciel e Guerra (2007), e Truduri et al.
(2003) nos estudos que realizaram verificaram uma populagdo idosa maioritariamente
feminina.

Segundo o INE (2002), a supremacia do género feminino no envelhecimento demografico
relaciona-se com a analogia da masculinidade, o aumento da mortalidade do género
masculino em relagdo ao género feminino, os efeitos dos fluxos migratérios e da
esperanca media de vida que € nitidamente mais elevada no género feminino.
Comparativamente & idade/ (in)dependéncia, podemos verificar que quanto maior é a
faixa etaria maior é o grau de dependéncia funcional. Branco, Nogueira e Dias (2001) e
Truduri et al (2003), chegaram a mesma conclusdo ao relatar o caracter crescente da
dependéncia funcional em correspondéncia com a idade.

No seu estudo, Rosa et al (2003), reconheceu que entre os 65 a 69 anos a eventualidade
de ficar dependente ¢ de 1,9 vezes, aumentando progressivamente a partir dos 80 ou mais
anos até cerca de 36 vezes.

Em relacéo a realizacdo das AVD, a cada ano que passa eleva uma vez a possibilidade de
0 idoso se apresentar dependente no parecer de Maciel e Guerra (2007), explicando que,
com o aumento da idade, as limitacGes fisicas e organicas levam a impactos no

desempenho fisico, intelectual e social.

81



Uma investigacdo simplista da correspondéncia idade/independéncia funcional poderia
levar a resultados precipitados. Todavia, se refletirmos, com o aumento da idade
observam-se maiores dificuldades de salde, maiores perdas de autonomia pessoal e
problemas mais graves de motricidade fisica e aptiddo funcional, assim posto
compreende-se melhor a influéncia da idade na independéncia funcional dos idosos
(Martins & Mestre, 2016).

Contrariando estes resultados, Parahyba e Simdes (2006), explicaram que a inaptiddo
funcional ndo é um efeito obrigatorio do processo de envelhecimento, ao estudarem entre
as pessoas de idade mais avangada um conjunto que ndo demonstrou impedimentos na
realizacdo das suas atividades.

Ao tenter perceber o efeito do género na (in)dependéncia funcional, este ndo se mostrou
expressivo. No entanto os idosos do género masculino aparecem tendencialmente mais
independentes que os idosos do género feminino. Partilhando da opinido Sousa, Galante
e Figueiredo (2003), Parahyba e Simdes (2006), para eles existe uma grande relacdo entre
0 género feminino e a dependéncia funcional. Idéntica apreciacdo tem Rosa et al (2003),
ao concluir no seu estudo, que o género esta fortemente relacionado ao aparecimento de
dependéncia, numa probabilidade de relacdo de duas vezes superior para as mulheres em
relagdo aos homens.

O fato de as mulheres viverem mais do que 0s homens, estas tém um maior nimero de
comorbilidades e doencas cronicas, originando limitagdes funcionais e dependéncia.
(Maciel & Guerra, 2007); numa investigacéo realizada em mulheres com mais de 65 anos,
concluiu-se que o uso de benzodiazepinas, a depressdo, o sedentarismo, a obesidade e a
decadéncia da acuidade visual estdo relacionadas com a perda de funcdes basicas.
(Sarkisian et al, 2000). Estes resultados ndo vao ao encontro dos estudos de outros autores
nomeadamente de Osada et al (2000), ao referir que as mulheres sdo mais independentes,
0 que podera dever-se ao fato de as mulheres estarem diariamente responsaveis por
algumas tarefas domésticas, conservando deste modo alguma atividade e atrasando assim

a perda da funcionalidade.

Em relacdo as habilitagBes literarias verificou-se que temos uma amostra de idosos
constituida por: 10% sem instrucdo; 1% a 42 Classe: 80%; 5% a 92 classe surgem 9%,
podemos constatar, que ndo existem idosos com habilitagdes além do 9° ano. Os baixos

niveis de escolaridade examinados na amostra espelham os dados nacionais observados
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nos estudos realizados por Branco, Nogueira e Dias (2001) ao mencionarem gue a maioria
da populacdo idosa possui baixos niveis de instrucao.

Esta investigacdo evidencia que 80% dos idosos possuem apenas o 1° ciclo de estudos,
enquanto 10% n&o sabe ler nem escrever. No entanto existem estudos que obtiveram
resultados contrarios, em que a maior percentagem dos idosos sdo analfabetos Rosa et al
(2003), Maciel e Guerra (2007).

Neste estudo os homens possuem maiores habilitacGes literarias (90%), seguindo-se as
mulheres com valores semelhantes (88%), o que vai de encontro ao cenario sdcio-cultural
gue por vastos anos sobressaiu na nossa sociedade. Nesta amostragem os inqueridos com
habilitaces literarias inferiores a 43classe apresentam um nivel inferior de independéncia,
estdo na categoria da dependéncia parcial ou mesmo independentes, no entanto os idosos
sem qualquer habilitacdo literaria neste estudo aparecem como independentes.

Maciel e Guerra (2007), dizem que pessoas com maior formagéo, inquietam-se mais com
a sua saude e capacidade de restabelecimento, preocupam-se em ter praticas de higiene
mais saudaveis, do que as menos favorecidas.

Rosa et al, (2003) vai mais além, ao afirmar que os idosos iletrados apresentam uma
possibilidade cinco vezes superior de dependéncia, comparativamente com 0s idosos

instruidos.

No que respeita a analise da profissdo dos inquiridos, o grupo profissional com mais
representatividade sdo os trabalhadores do sector secundario ou terciario por conta de
outrem (cozinheiro-2%, empregado de mesa-3%, massagista-1%, trabalhador das obras-
5.1%, motorista-3%, neste sector importa dar enfase aos trabalhadores fabris
nomeadamente de téxteis que ocupam 40.4% da amostra. Deste modo, este setor
representa mais de metade da amostra, cerca de 54.4%. seguem se os trabalhadores do
sector secundario ou terciario por conta propria (empresario-2%, comerciante-6.1%,
costureira-1%, eletricista-1%, empregada de limpeza-1%):11.1%. De seguida o0s
trabalhadores por conta de outrem que trabalharam para o estado, (nomeadamente:
funcionario municipal ou publico, escriturario ou secretaria, guarda nacional republicana
ou guarda-florestal, assistente operacional) 11%.

O grupo profissional com menos representatividade sdo os trabalhadores do sector

primario (agricultor-9.1% e pastor-1%): 10.1%;
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Importa também referir o grupo de atividade ndo remunerada constituida exclusivamente
por mulheres que representa as domésticas e que revela ser de 13,3 %.

Em relacéo & correspondéncia da profissdo com a (in)dependéncia funcional neste estudo
verificou-se que no sector priméario: 30% dos idosos necessitam de assisténcia parcial
(assisténcia até 25%) os restantes 70% tém uma independéncia total ou modificada o
mesmo se verifica no sector secundario ou terciario por conta propria, € com 0s
trabalhadores por conta de outrem que trabalharam para o estado. Dos trabalhadores do
sector secundario ou terciario por conta de outrem: 4% necessitam de assisténcia
moderada (até 50 %), 9 % necessitam de assisténcia parcial e os restantes 87 % tém
independéncia total ou modificada. No grupo das domésticas 100% da amostra apresenta
uma independéncia total ou modificada, contradizendo os resultados alcangados por Rosa
et al (2003), que concluiu que as domésticas apresentam uma possibilidade oito vezes
superior de desenvolverem dependéncia, equiparado com outras profissdes. Neste estudo
constata-se que o sector profissional onde se encontram mais dependentes é o sector

primario com uma necessidade de assisténcia até 25%.

Ao analisar o estado civil e o agregado familiar, o estudo revelou que, a maioria dos
idosos sao casados (75%), sendo os restantes viluvos (25%), nao se tendo verificado outros
estados civis; desta analise ressalta que os homens sdo na sua maioria casados e as
mulheres sdo predominantemente vilvas, 0 que vai de encontro ao que se observa na
populacdo idosa a nivel nacional (Branco, Nogueira & Dias, 2001).

Outros estudos realizados por Maciel e Guerra (2007), confirmaram o predominio dos
idosos casados (55,8%) em relagdo aos viuvos (33,5%). Rosa et al. (2003) identicamente
alcancou resultados semelhantes, ao analisar os fatores importantes da aptidao funcional
entre 1dosos.

No que respeita a composicdo do agregado familiar apenas foi perguntado se viviam
sozinhos ou acompanhados, 75% dos idosos deste estudo vivem com outras pessoas 1%
tem ajuda de empregada, 2% tem ajuda de amigos, 3% tem ajuda de vizinhos, 3 % tem
ajuda de familiares (cunhado e irmd) e os restantes quase 83% tem ajuda de filhos, filhas
ou ambos, nora, marido ou esposa. Destaca se que deste ultimo grupo 36.3% tem ajuda
do marido e 26.2% tem ajuda da esposa.

Também Maciel e Guerra (2007), confirmaram que a globalidade, dos idosos vivem com

outras pessoas (64,8%) em vez de residirem com o conjuge (28,7%).
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Analisando a relagdo do grau de (in)dependéncia com a condi¢do de viver sozinho,
verifica-se que 87% dos idosos que vivem sds, apresentam uma independéncia completa
ou modificada, e 12,5% necessita assisténcia minima (até 25%). Por sua vez relativamente
aos que vivem acompanhados, 89% sdo independentes 7% necessitam de assisténcia
minima (até 25%) e 4% necessitam de assisténcia moderada (até 50%).

Brink (2004), relaciona a viuvez a um maior risco de dependéncia. Partilhamos da mesma
opinido, apesar de nao se verificar uma conexdo estatisticamente expressiva entre a
autonomia funcional e o estado civil, mas pelos resultados podemos concluir que os
idosos vilvos sdo mais dependentes que 0s casados.

Segundo o estudo de Maciel e Guerra (2007), sobre o efeito dos fatores biopsicossociais
sobre a independéncia funcional de idosos residentes no nordeste do Brasil, os idosos
casados ou numa relacdo conjugal estdvel tém menor probabilidade de apresentarem
limitacdo funcional e consequente dependéncia.

Estudos realizados por Rosa (2003), concluem que, 0s idosos vilvos apresentam 3,3% de
hipbteses para desenvolver dependéncia. Ao contrario dos estudos de Hébert, Brayne e
Spiegelhalter (1999), Maciel e Guerra (2007), que dizem que individuos a residir sozinhos
sdo mais independentes, pois pode indicar uma motivacdo a conservacdo da competéncia
para executar AVD, devido & auséncia de um parceiro ou outra pessoa para 0s ajudar.
Nesta investigacdo os idosos menos dependentes viviam acompanhados pelo conjugue

ou outros individuos.

Quanto a atividade fisica no idoso ndo foi quantificado o tempo, mas a maioria dos idosos
guando questionados referem que ocupam os tempos livres a jardinar, fazem compras e
realizam as tarefas da lida da casa, uma infima parte da amostra do grupo dos 65-75 anos
referem fazer caminhadas e passeios; através da analises dos dados podemos verificar que
0 grupo etario com menor dependéncia se enquadra neste intervalo, podemos igualmente
constatar uma diminuicdo de atividade fisica, a medida que aumenta o grau de
dependéncia. Tal resultado vai de encontro ao que refere Teixeira, Nunes, Ribeiro,
Arbinaga e Vasconcelos-Raposo, (2016), na importancia de preservar as competéncias
fisicas e mentais dos idosos de modo a conservar a sua autonomia e independéncia. Pois,
“o processo de envelhecimento constroi-se de forma progressiva desde o nascimento e a
formagao da identidade dura a vida toda (...) o que exige aprendizagens, adaptacoes,

participagdes e ajudas” (Moniz 2003 p. 50).
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Quanto ao género, verifica-se que no grupo etario dos 65-70 anos, a totalidade da amostra
do género masculino participa em todas as atividades mencionadas, por sua vez a
totalidade da amostra do género feminino faz compras e realiza tarefas domésticas, mas
nem todas as inquiridas fazem caminhadas e jardinagem. Com o avancar da idade,
sobretudo apartir da faixa etaria dos 76-80 anos, 0 género masculino reduz quase para
metade as atividades fazer compras e realizar tarefas domésticas, em contrapartida o
género feminino mantém essas atividades. Apos os 80 anos na amostra em estudo,
ninguém faz caminhadas. Depois dos 90 anos a Unica atividade realizada pelo género
masculino é fazer compras e no género feminino a Unica atividade realizada sdo as tarefas
domésticas. No entanto é importante referir que os idosos com mais de 86 anos

representam apenas 9% da amostra.

A maioria dos idosos em estudo ndo apresenta habitos de atividade fisica regulares.
Tradicionalmente, a populacdo portuguesa mantém durante a vida adulta uma Unica
atividade, que é a atividade profissional. Depois dos 65 anos, a vida muda drasticamente,
sobretudo porque se passa, subitamente, de uma situacdo profissional ativa para uma
situacdo de completa inatividade, sem que tenha havido um planeamento, uma preparacao
para a velhice. A atividade fisica é tudo aquilo que implica movimento corporal, forca ou
manutengdo da postura corporal contra a gravidade, do qual resulta um consumo de

energia (Camdes e Lopes, 2008).

A atividade fisica diminui a mortalidade por doencas cardiovasculares, reduz a incidéncia
de hipertenséo, reduz a incidéncia de alguns tipos de cancro, da diabetes tipo 2; reduz os
sintomas de ansiedade e depressdo, eleva a salde cognitiva e a qualidade de sono. A
atividade fisica ajuda a prevenir quedas e lesdes relacionadas; previne o declinio da saude
Ossea e da capacidade funcional. (OMS, 2020)

Segundo a DGS (2004) os especialistas sdao unanimes ao referir que se deve realizar
exercicio fisico pelo menos durante aproximadamente 30 minutos por dia e pelo menos 3
vezes por semana em dias alternados. A mesma refere que caminhar é o melhor exercicio
para todas as idades, pois permite usar os musculos das pernas, coxas costas e abdominais,
melhora a circulagdo e a tonicidade muscular, promove o equilibrio e melhora a
autoconfianca e a atitude mental. O aumento da mobilidade suscita 0 aumento da
capacidade de desempenho das tarefas do dia-a-dia e sugere mais independéncia para o
idoso. A manutencao da capacidade funcional do idoso como anteriormente referido € um

dos fatores que contribui para melhorar a qualidade de vida, como tal deve ser incentivado
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ao longo da vida, deve desenvolver capacidades aerdbicas flexibilidade, equilibrio
resisténcia e forca muscular de acordo com a particularidades dessa populacdo de modo

a permitir beneficios para a saude biopsicossocial.

De acordo com Oliveira, J., Vinhas, W. e Rabello, L, (2020), a atividade fisica bem
orientada, proporciona alivio das dores, restauracdo do equilibrio, reducdo da incidéncia
de quedas, fortalecimento dos ossos, manutencdo do peso corporal, controle da glicose
no sangue, manutencdo da saude mental, melhoria do sono, entre outros. Sugere uma
melhoria significante na vida do idoso, originando qualidade de vida, mais atividade e

mais saude.

Tendo tudo isto em conta, Portugal tem desenvolvido uma acdo determinante na
promocao da atividade fisica junto dos seus cidaddos, priorizando os cuidados de saude
primarios. Recentemente essa a¢do tem-se centrado no desenvolvimento de ferramentas
digitais de modo a facilitar a promocdo da atividade fisica nos cuidados de salde
primarios. Por exemplo uma ferramenta de avaliacdo breve da atividade fisica foi
incorporada na plataforma de registo eletronico de saude dos Cuidados de Saude
Primérios, e o desenvolvimento de um “Cartdo de Atividade Fisica” incorporado num
aplicativo oficial para smartphone. Estas ac¢Oes irdo contribuir para melhorar a saide
geral, a qualidade de vida da populacdo e a sustentabilidade do sistema de salde.
(Mendes, R. et al., 2020)
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4 - CONCLUSAO

O fendmeno do envelhecimento é uma preocupacdo crescente da nossa sociedade. Face
ao aumento da populacédo idosa, os estudos sobre o envelhecimento sédo de primordial
importancia para compreender todo este processo; a par do envelhecimento importa
conhecer a atividade dos idosos, tendo esta uma especial relevancia na prevencdo de
varias doencas. A auséncia de atividade conduz a limitacdo da capacidade de certas
funcdes vitais do organismo, a obesidade, eleva o risco de contrair certas doencas, reduz
a resisténcia, fadiga geral, entre outros aspetos. Com o avan¢o da idade hd um predominio
de doengas cronicas, muitas vezes incapacitantes, a dependéncia torna-se num dos
maiores problemas vivenciados pelos idosos, originando a perda de autonomia e
limitando a gestao da sua propria vida, obrigando a sociedade a uma preparacao adequada,

ao nivel da prevencao de doencas e da reabilitacdo.

Com base na questdo de investigacao: “Qual o grau de (in)dependéncia dos idosos do
Concelho de Manteigas?”, 0 presente estudo procurou compreender de que modo as
variaveis sociodemogréaficas, as comorbilidades e a atividade fisica dos idosos afetam a
sua independéncia. Foram analisados todos os dados recolhidos e feita a sua interpretacédo
estatistica a partir da qual foi possivel retirar as conclusdes que passamos a expor, tendo

como base 0s objetivos propostos e cujo resultado pode ser semelhante noutros concelhos.

Da observacdo dos resultados obtidos e tendo como orientagcdo o0s objetivos propostos,
conhecer as caracteristicas sociodemograficas dos idosos do concelho de Manteigas,
sublinhamos, alguns aspetos mais relevantes: a amostra foi constituida maioritariamente
por mulheres o que converge com o padrdo demogréfico atual; a maioria dos idosos séo
casados, e o0s restantes vilvos. Destaca-se o facto de a maioria dos idosos possuirem baixo
nivel académico, alguns ndo sabem ler nem escrever, a atividade ndo remunerada é
exclusiva das mulheres; os inqueridos com habilitacdes literarias inferiores apresentam
um nivel menor de independéncia (sdo mais dependentes) com exce¢do dos que ndo tém
qualquer habilitacdo, esses sdo independentes. Salienta-se ainda o facto de que a
dependéncia se situa, ao nivel da supervisao.

Fazendo referéncia a outro objetivo deste estudo, o de verificar se existe associacdo
significativa entre as variaveis sociodemograficas (idade, sexo, estado civil, habilitacGes
literarias, profissao, vive sozinho, ter alguma atividade fisica) e a independéncia funcional

dos idosos do Concelho de Manteigas no seu domicilio? Podemos observar como era
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espectavel que existe uma relacdo estatisticamente significativa entre a idade e a
(in)dependéncia funcional, tal como em relacéo a atividade do idoso e a (in)dependéncia,
ndo existe uma relacéo estatisticamente significativa entre a (in)dependéncia funcional e
0 género bem como o estado civil e as habilitacdes literarias o que vai de encontro a

maioria das investigacOes ja existentes.

As politicas existentes em Portugal ainda estdo longe de responder as necessidades dos
idosos. O futuro exige um pensamento cientifico integrado das diversas areas cientificas
que apoiem os idosos, familiares, cuidadores informais, e os profissionais a tomarem
decisOes assertivas e serem reflexivos na sua acdo. O envelhecimento deve ser digno e
ativo, mas também sustentavel. Neste contexto salienta-se a importancia do enfermeiro
especialista em reabilitacdo que incluido numa equipa multidisciplinar revela ter as
competéncias necessarias, para promover a atividade fisica dos idosos, através de um
processo educativo, contribuir para a sua independéncia. Prevenir complicacgdes e auxiliar
nas adaptacdes necessarias a nova condicdo de vida. Para que tal aconteca € importante
que o enfermeiro especialista em reabilitacdo tenha os conhecimentos necessarios sobre
0 processo de envelhecimento, sobre o idoso e o seu contexto familiar e social,
respeitando a sua individualidade e as suas limitagdes, dando enfase ao seu potencial,

bem como o contexto em que este se insere.

Durante a realizacdo deste estudo surgiram algumas limitaces no que respeita aos
procedimentos éticos, mais concretamente em obter autorizacdo para aceder aos dados
dos contactos dos idosos, pelo que houve necessidade de reformular a colheita de dados.
A opcéo foi abordar todos os individuos com 65 ou mais anos de idade, que se deslocaram
ao centro de saude, perguntando se estariam dispostos a participar no estudo.
Posteriormente foi agendada visita no sentido de proceder a colheita de dados, mantendo
a confidencialidade e a aleatoriedade, bem como todos os restantes requisitos. Esta
limitacdo veio de algum modo a atrasar o estudo. Outro obstaculo foi a pesquisa
bibliografica, uma vez que na area especifica da reabilitacdo respeitante & realidade
portuguesa, os estudos s&o um pouco restritos. A par destas limitagdes juntou-se a
pandemia do Covid 19 que como todos sabemos obrigou ao confinamento generalizado
durante varios periodos, e limitou o acesso aos domicilios dos idosos, para aléem de algum

receio por parte dos inquiridos, embora nunca recusassem, obrigou a que a colheita de
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dados fosse realizada, no mais curto espaco de tempo, para ndo permanecer muito tempo

na habitacdo; embora fossem sempre usadas as devidas precaucdes durante a visita.

Para finalizar, considero que ao realizar esta investigacdo consegui aumentar 0s meus
conhecimentos e perceber melhor qual o grau de dependéncia dos idosos do Concelho de
Manteigas. Ao contrario do esperado, existem nesta amostra menos idosos dependentes,
embora ndo tenha explorado o motivo, apds algumas interrogacdes levantou-se a hipotese
que possivelmente grande parte dos idosos dependentes deste Concelho se encontram
institucionalizados. Neste sentido, seria interessante desenvolver um estudo
complementar no sentido de apurar a percentagem exata de idosos institucionalizados e

comparar com o0s idosos em domicilio.

Uma investigacdo deste tipo seria mais valorizada, se fossem analisadas outras variaveis,
nomeadamente a for¢ca muscular, o equilibrio, o estado mental e nutricional do idoso,
nesse ambito faria sentido adicionar algumas questdes pertinentes sobre a atividade fisica
do idoso e a associacdo de outros instrumentos de avaliacdo tais como dinamémetro,
Medical Research Council (MRC), Teste de Tinetti, Mini Exame do Estado Mental
(MMSE), Mini Avaliacdo Nutricional (MNA), mas tal iria a obrigar a um contato mais
prolongado e mais préximo dos inquiridos, o que ndo foi viavel face aos contextos acima

referidos, mas podera servir para estudos futuros.

Para concluir e a juntar as sugestfes ja mencionadas ficam mais algumas propostas:
continuar a implementar programas de reabilitacdo que contribuam para melhorar a
Independéncia funcional dos idosos 0 mais precocemente possivel, inclusive nos seus
domicilios;

Realizar a¢Oes educativas para cuidadores informais e para 0s idosos com o objetivo de

promover a saude e prevenir a incapacidade;

Construir instituicdes de caracter social com profissionais capacitados nomeadamente
com enfermeiros de reabilitacdo para auxiliarem familias de idosos incapacitados, de

modo a garantir a sua, independéncia, autonomia e qualidade de vida.

Realizar mais estudos de investigagéo, que identifiquem os fatores que contribuem para
a dependéncia funcional, de modo a poder melhorar intervencdo dos enfermeiros de

reabilitacdo.
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ANEXO | — Caracterizagdo Da Amostra E Variaveis Sociodemogréaficas






SECCAO | CARATERIZACAO DA AMOSTRA E VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

Variavel

Indicadores de Operacionalizacéo

Caracteristicas
Sociodemograéficas

Género

-Masculino
-Feminino

Profissao

-Trabalhadores do sector primario

-Trabalhadores do sector secundario ou terciario por conta
propria

-Trabalhadores do sector secundario ou terciario por conta
de outrem

-Trabalhadores por conta de outrem que trabalharam para o
estado

-Domeésticas

Habilitagbes
literarias

sfinstrucao

< 42 Classe
42Classe

> 43Classe

Estado civil

-Com companheiro/casado
-Sem companheiro/ vilvo

Coabitacdo

-Sozinho
-Acompanhado

Cuidadores
Informais

-Sem ajuda
-Empregada
-Amigos
-Vizinhos
-Familiares
-S6 filhos
-Cénjuge




SECCAO Il CARATERIZACAO DA AMOSTRA E VARIAVEIS CLINICAS E

COMPORTAMENTAL
Variavel Indicadores de Operacionalizacéo
comorbilidades S'En
Nao
Hipertensdo Arterial
Artroses
Outras

Caracteristicas Clinicas e

Comportamentais

Quiais?

Depressdo/Ansiedade
Insuficiéncia Cardiaca (dC)
Doenca Gastrica

Diabetes Melitos
Colesterol

Doenca Obstrutiva Cronica (DPOC)
Insuficiéncia Renal (IR)
Hipocoagulados

Doenca Prostéatica
Deméncia

Alzheimer

Medicacdo Habitual

Sim
Néo

Atividade Fisica

Sim
Nao

Quais?

Caminhadas
Jardinagem/Agricultura
Compras

Tarefas domésticas




NEXO Il — Escala MIF






Medida de Independéncia Funcional — Escala MIF

NIVEL:

7 — Independéncia completa (seguro e em tempo satisfatorio)
6 — Independéncia modificada (recursos auxiliares)

Dependéncia Parcial

5 — Supervisdo

4 — Minima Assisténcia (75%)

3 — Moderada Assisténcia (50%)
Dependente

3 — Maéxima Assisténcia (25%)
1 — Total Assisténcia (0%)

Categoria

CUIDADOS PESSOAIS

Alimentacao

Autocuidada

Tomar Banho

Vestir tronco superior

Vestir tronco inferior

Higiene Intima

CONTROLO ESFINCTERIANO

Controlo Vesical

Controlo Intestinal

MOBILIDADE/TRANSFERENCIAS

Cama/Cadeira/Cadeira de
Rodas

Casa de Banho

Banho Chuveiro/Banheira

LOCOMOCAO

Andar/Cadeira de Rodas

Escadas

COMUNICACAO

Compreensao

Expressao

COGNITIVO SOCIAL

Interagao Social

Resolver Problemas

Memoria

TOTAL




ANEXO 111 — Procedimentos Eticos e Consentimento Informado



Consentimento Informado, livre e esclarecido

Investigador: Anabela Saraiva Abrantes Gongalves

Titulo do Estudo: Declinio funcional dos idosos do Concelho de Manteigas
Enguadramento: Trabalho de projeto realizado no @mbito da Unidade Curricular Projeto
de Investigacdo em Enfermagem do XIV Curso de Especializacdo em Enfermagem de
Reabilitacdo e X Curso de Mestrado de Reabilitacdo, a decorrer na Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra, tem como objetivo a avaliar o grau de dependéncia dos idosos
do concelho de Manteigas.

Beneficios: pretende-se colaborar para um melhor conhecimento cientifico sobre o grau
de dependéncia do idoso deste concelho com o objetivo futuro de implementar medidas
que retardem a sua dependéncia sendo necessario, para tal, incluir neste estudo a
participagdo de utentes que apresentem idade superior a 65 anos. Desta forma, a sua
colaboracdo é fundamental. As informacdes recolhidas serdo efetuadas através da
aplicacdo de escalas de avaliacdo validadas para a populacdo portuguesa, almejando
documentar a sua evolug&o clinica ao ser submetido a este programa.
Confidencialidade e Anonimato: Os dados obtidos serdo estritamente confidenciais e
usados unicamente para este fim, todos os dados serdo codificados ndo havendo
identificacdo de nenhum participante. O participante pode abandonar o estudo, caso seja
a sua vontade ndo sofrendo qualquer consequéncia.

Declaro que fui devidamente informado sobre o presente estudo e aceito participar. Foi
garantido que a minha participacdo tem um caracter voluntario, podendo desistir a
qualquer momento.

Permito deste modo a utilizacao dos dados obtidos, confiando que as informaces obtidas
sdo estritamente confidenciais e todos os dados serdo codificados e apenas utilizados
para este fim.

Assinatura

Se ndo for o préprio a assinar (por incapacidade)

Grau de relacao com 0 participante:
Assinatura
Manteigas, de de 2020
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