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RESUMO

Introducdo: Com as mudancas que ocorrem durante o processo de envelhecimento
humano, a qualidade de vida é dos fatores importantes para o bem-estar do idoso.
Pode ser influenciada de forma positiva, esta sendo um constructo multifacetado,
também mediante um estilo de vida ativo, fomentado através de programas de
exercicio fisico, desde que planejados e supervisionados por profissionais
capacitados. Objetivos: 1) Realizar a andlise exploratéria dos instrumentos
WHOQOL-Bref e WHOQOL-OId na populacéo idosa portuguesa; 2) Comparar 0s
niveis de qualidade de vida e autoestima dos idosos, em funcdo do género,
patologias, idade, pratica regular de exercicio fisico, tempo de préatica (meses) e tipo
de exercicio fisico praticado. Amostra: Para o efeito, a amostra final foi composta
por 141 idosos, 56,7% homens e 43,3% mulheres, com idades entre 60 e 87 anos,
residentes no Distrito de Coimbra. Instrumentos: Os instrumentos utilizados para a
recolha de dados foram a versdo adaptada a populagao portuguesa da “Escala de
Autoestima de Rosemberg” por Ferreira (2001) e a adaptacéo, realizada pelos
autores do presente estudo, para portugués de Portugal do WHOQOI-Bref e
WHOQOL-OId. Método: Para a analise dos dados realizamos Andlise dos
Componentes Principais (ACP), testes paramétricos e n&o-paramétricos. Os
resultados foram considerados estatisticamente significativos com valores de p <
0,05. Resultados: Relativo aos instrumentos WHOQOL-Bref e WHOQOL-OId,
verificamos que ambos mostraram ter bons resultados psicométricos para avaliar a
qualidade de vida de idosos portugueses. Acerca das variaveis independentes,
observamos que a maior diferenca estatisticamente significativa entre grupos
ocorreu entre os idosos fisicamente ativos e sedentérios, na qual os idosos que
praticavam exercicio fisico regular tiveram os melhores niveis de qualidade de vida e

autoestima global.

Palavras-chave: ldosos. Exercicio Fisico. Qualidade de vida. WHOQOL-Bref.
WHOQOL-OId.



ABSTRACT

Introduction: Along with the changes occurring during the human aging, quality of
life is an important factor for an elderly. As a multifaceted construct, this is positively
influenced by an active lifestyle promoted by physical exercises programs, provided
that these are planned and managed by skilled specialists. Objectives: 1) To carry
out an exploratory analysis of the WHOQOL-Bref and WHOQOL-OId instruments on
the elder Portuguese population; 2) To compare the levels of quality of life and self-
esteem of aged people, depending on gender, pathology, age, regular practice of
physical exercise, practice time (in months), and type of physical exercise performed.
Sample: The final sample for such analysis is made by 141 elders, 56,7% men and
43,3% women, between 60 and 87 years old, living in the district of Coimbra,
Portugal. Instruments: The instruments used for the data gathering were a version
of the “Rosemberg’s Self-esteem Scale” adapted to the Portuguese population by
Ferreira (2001), and an adaptation of the WHOQOI-Bref e WHOQOL-OId in
European Portuguese, realized by the authors of the actual study. Method: The data
analysis was performed using Principal Component Analysis (PCA), parametrical and
non-parametrical tests. The results were found statistically significant with p-values <
0,05. Results: WHOQOL-Bref e WHOQOL-OId instruments both show good
psychometric results when evaluating quality of life of older Portuguese population.
About independent variables, the biggest statistically significant difference between
groups is present in physically active and sedentary elders. Aged people regularly
practicing physical exercise hit the best levels of quality of life and self-esteem.

Keywords: Elderly people. Physical Exercise. Quality of life. WHOQOL-Bref.
WHOQOL-OId.



RESUMEN

Introduccion: Con los cambios que ocurren durante el proceso de envejecimiento
del ser humano, la calidad de vida es uno de los factores mas importantes para el
bienestar del anciano. Esta calidad de vida comprende mdltiples facetas (bioldgica,
psicoldgica, sociolégica), que pueden ser influenciadas de forma positiva mediante
un estilo de vida activo, fomentado a través de programas de ejercicio fisico
disefiados y supervisados por profesionales capacitados. Objetivos: 1) Realizar un
andlisis exploratorio de los resultados de los instrumentos WHOQOL-Bref y
WHOQOL-OId en la poblacién portuguesa; 2) Comparar los niveles de calidad de
vida y autoestima de los ancianos en funcion del género, patologias, edad, practica
del ejercicio fisico, tiempo de practica del ejercicio fisico (meses) y tipo de ejercicio
fisico practicado. Muestra: Para el efecto, la muestra final fue de 141 ancianos,
56,7% hombres y 43,3% mujeres, con edades entre 60 y 87 afos, residentes en el
distrito de Coimbra. Instrumentos: Los instrumentos utilizados para la coleta de los
datos fueron la version adaptada para la poblacion portuguesa de “Escala de
Autoestima de Rosemberg” por Ferreira (2001) y la adaptacion, hecha por los
investigadores del presente trabajo, para el portugués de Portugal del WHOQOI-Bref
e WHOQOL-OId. Método: Para realizar el analisis de los datos utilizamos el método
de Analisis de Componentes Principales (ACP), con tests paramétricos y no
paramétricos. Consideramos los resultados estadisticamente significativos con p <
0,05. Resultados: Sobre los instrumentos WHOQOL-Bref y WHOQOL-OId,
verificamos que los resultados psicométricos son buenos para evaluar la calidad de
vida de los ancianos portugueses. Respecto a las variables independientes, la mayor
diferencia estadisticamente significativa ocurri6 entre los ancianos fisicamente
activos y ancianos sedentarios, donde el primer grupo obtuvo el mejor indice de nivel

de calidad de vida y autoestima.

Palabras clave: Ancianos. Ejercicio Fisico. Calidad de Vida. WHOQOL-Bref.
WHOQOL-OId.
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1. INTRODUCAO

1.1 Contextualizacao

O envelhecimento pode possuir, dependendo da area de estudo, diversas
abordagens, entretanto numa visao geral e mais simplista, ele nada mais é que um
processo progressivo e natural que ocorre em seres vivos de qualquer espécie. Em
particlar no ser humano, caracteriza-se por acontecer em todas as dimensoes (fisica,
social e psiquica) e ndo necessariamente decorre de maneira simultanea entre elas,
porém uma dimensdo pode interferir, acelerando ou retardando, o processo da

outra.

Referente ao envelhecimento da populacdo mundial h4 muito tempo se fala
sobre o constante crescimento das taxas de expectativa de vida e diminuicdo das
taxas de natalidade, tendo como consequéncia o aumento do numero relativo e
absoluto da populacédo idosa na sociedade. Segundo Arslantas et al. (2009) e
Beydoun e Popkin (2005), a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que o0s

idosos representem entre 2025 e 2050, entorno de 30 a 40% da populacdo mundial.

Em Portugal o indice de Envelhecimento (IE), considerado pelo Instituto
Nacional de Estatistica Portugués (INE) a relacdo entre populacdo jovem e idosa,
em 1990 era de 68 idosos para cada 100 jovens, em 2006 esta relacdo mudou para
112/100 e a projecédo para 2060 é de 271/100 (INE, 2009).

Sobre a expectativa de vida (EV), fontes da OMS (WHO, 2011) verificaram que
em 2009 a populacdo mundial possuia a faixa etaria média de 68 anos, variando
entre os 57 anos, em paises de baixa renda, e os 80 anos, em paises de renda mais
elevada. Em Portugal foi observado que de 1990 a 2009 a EV subiu de 74 anos para

79 anos, dentre os resultados as mulheres apresentam maiores valores.

Essa nova realidade mundial criou novas perspectivas, conflitos, necessidades
e reflexdes em todas vertentes da sociedade atual. Devido essa “mutagao” social,
atualmente a populacdo no geral passou a ter novas preocupacdes perante 0s
fatores que possam influenciar, de maneira positiva ou negativa, esta nova etapa da

vida.

Dentre elas, observamos que cada vez mais se investiga e divulga-se sobre

estilos de vida saudaveis e possiveis influéncias no processo de envelhecimento,


file:///C:/Users/Andréa%20Becker/AppData/Roaming/Documents/ACADEMICO/Artigos/WHOQOL/ARSLANTAS,%20D%20et%20al%20(2009).%20Life%20quality%20and%20daily%20life%20activities%20of%20elderly%20people%20in%20rural%20areas,%20EskiÅŸehir%20(Turkey).pdf
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como também a relacdo, em muitos casos inversamente proporcionais, entre a
prevencao e o tratamento de algumas doencas cronicas, onde estilo de vida podera

inibir ou estimular o aparecimento de determinadas patologias.

Entretanto, mesmo com algumas mudancas dos paradigmas sociais, ainda
verificamos que alguns habitos considerados saudaveis ndo estdo totalmente

incutidos na rotina individual das pessoas na sociedade moderna.

Além desta preocupacéo qualitativa do bem-estar geral da sociedade, existe o
olhar atento do setor publico para questdo quantitativa, onde a proporcado direta
entre patologias versus gastos é constatada através de estudos epidemioldgicos,
que concluem que as doencas cronicas, que foram adquiridas ao longo da vida,

geram um enorme déficit para os cofres publicos e para a saude global do individuo.

Sabendo-se que a prevencdo € a chave crucial para diminuicdo dos gastos
publicos na area da saude, torna-se necessario entdo utilizar algumas ferramentas
de intervencdo. Entre elas, j4 se sabe que o exercicio fisico € um excelente aliado

para uma boa saude fisica e mental, e por muitas vezes também social.

O que se menciona a respeito do envelhecimento e bem-estar psicolégico é
que ha uma degradacdo também desta variavel na dimensdo psiquica, entretanto
alguns estudos referem que ela é potencializada pelas mudancas na situacao laboral
tipica nas idades mais avancadas: a reforma.

Contudo, devemos observar o envelhecimento na fase da vida mais avancada,
na terceira idade, como um fendmeno que combina diversas caracteristicas

pessoais e do entorno que podem resultar tanto de maneira positiva como negativa.

Para verificar o impacto dessas interacdes, nos atentamos a uma variavel
gualitativa chamada qualidade de vida. Essa é considerada um importante
constructo em qualquer fase do desenvolvimento humano. Nos idosos ela possui
algumas caracteristicas diferentes, podendo influenciar ou ser influenciada por

aspectos especificos encontrados nesta fase da vida.

A qualidade de vida geral foi utilizada nos discursos da OMS com o foco de
mudar a visdo da salde para um olhar mais amplo e holistico. Pensando que a
saude plena envolve diversas dimensfes que gravitam sobre o ser humano, essa
entidade em 1998 criou um projeto de nivel mundial para desenvolverem um

instrumento (WHOQOL-Bref) que contemplasse as diversas dimensdes da qualidade
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de vida e que pudesse ser utilizada em todo o mundo. Posteriormente, sabendo-se
das caracteristicas e necessidades da populacdo idosa, e atentos aos indices de
progressao da incidéncia dos idosos na sociedade e da importancia dessa variavel
nessa fase da vida, foi criado também o WHOQOL-OId, instrumento especifico para
pessoas com idade igual ou superior os 60 anos. Para Crooks (1999) o
deterioramento da qualidade de vida, segundo os gerontdlogos, € o problema

fundamental do envelhecimento.

Dessa maneira, 0 que 0 presente trabalho tenta trazer a tona € como o
exercicio pode interagir com 0s aspectos psicossociais, a qualidade de vida geral e

autoestima global, verificando o impacto dessas trés variaveis sobre o ser idoso.

Para isso, temos como propoésitos, validar de maneira exploratéria o
guestionario de qualidade de vida para idosos da Organizacdo Mundial da Saude em
idosos portugueses, como também avalid-la conjuntamente com a autoestima global

comparando possiveis diferencas entre idosos ativos e sedentarios.

1.2 Identificacdo do problema de estudo

Sabendo que o envelhecimento traz consigo alteracbes em diversas
dimensdes, somado ao conhecimento que o humano é um ser integrado por fatores
fisicos, sociais e psicologicos, verificamos que a variavel que tenta integrar todas

estas dimensdes € a qualidade de vida.

Entre os instrumentos que se propdem avalia-la, nos deparamos que a maioria
contempla os fatores fisicos e em alguns casos algumas facetas de outros dominios,
mas ndo fazem um balango equitativo sobre a importancia deles para os resultados

finais observados.

Assim, encontramos 0 questionario do grupo WHOQOL que contém
caracteristicas distintas, descrevendo nos seus objetivos a preocupacdo de
considerar que a avaliacdo da qualidade de vida deve contemplar todos os aspectos
gue gravitam sobre ela. Entretanto, o WHOQOL-OId ainda n&o foi validado na

populacdo idosa portuguesa, fazendo-se necessario realiza-la.
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1.3 Enquadramento do problema

1.3.1 Pertinéncia do Estudo

Tentamos no presente estudo trazer a tona reflexfes sobre a importancia do
exercicio fisico durante o envelhecimento, tendo uma associacado benéfica durante
este processo, tanto na perspectiva bioldgica (argumenta sobre os fatores que
podem aumentar expectativa de vida em anos) como também na Vvisdo
‘humanista”, muitas vezes chamada de visdo biopsicossocial (foca os fatores que

aumentam a qualidade e ndo somente a quantidade, dos anos vividos).

Com a populacdo idosa se tornando cada vez mais representativa na
sociedade atual, é de extrema importancia que haja pesquisas de cunho
especializado, porém essas devem entender e considerar o fendmeno do

envelhecimento humano e social também numa perspectiva multidiciplinar.

Em relacdo a mensuracgdo da qualidade de vida, a World Health Organization
(WHO), desenvolveu um instrumento préprio chamado World Health Organization
Quality of Life (WHOQOL), o qual além dos resultados serem referéncia na
comunidade internacional, ele avalia uma grande parte das dimensdes de dominios
e facetas que constituem a qualidade de vida geral, 0 que em contrapartida outros

instrumentos nao fazem.

Este instrumento encontra-se atualmente traduzido em 40 linguas,
entretanto a traducéo e validacao para portugués foi realizado no Brasil pelo Grupo
de estudos em Qualidade de Vida do departamento de Psiquiatria e Medicina Legal
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, e foi verificado que até o presente
momento (segundo semestre de 2010), através de busca nos bancos de dados
como B-on, PubMed, ScienceDirect e Scielo, ndo foram feitos estudos utilizando o
instrumento WHOQOL-OLD com a populagéo idosa portuguesa. Como Vaz Serra
et al (2006?) afirmam, é necessario adaptar e validar o instrumento WHOQOL-OLD
também para a populacéo portuguesa, uma vez que existem diferencas linguisticas

e culturais entre Brasil e Portugal.
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1.3.2 Formulacao do problema

Quais sdo os niveis de qualidade de vida geral e a autoestima global dos
idosos do Distrito de Coimbra? E factivel que os idosos ativos possuem melhores

niveis de qualidade de vida geral e autoestima global?

1.4 Objetivos fundamentais do estudo

O objetivo principal deste estudo foi avaliar a qualidade de vida geral e a

autoestima global dos idosos do Distrito de Coimbra.

Os objetivos especificos do presente estudo foram realizar a validacéo
exploratéria do questionario WHOQOL-OId na populacdo idosa portuguesa e
comparar a qualidade de vida e a autoestima global de idosos ativos e sedentarios

do Distrito de Coimbra.

1.4.1 Hipoteses de pesquisa

O presente estudo apresenta dez hip6teses alternativas:

1- Ho: O WHOQOL-OId ndo possui parametros psicométricos aceitaveis
para ser utilizado na populacédo idosa portuguesa.
H:: O WHOQOL-OId possui parametros psicométricos aceitaveis para
ser utilizado na populacéo idosa portuguesa.
2- Ho: O WHOQOL-Bref ndo possui parametros psicométricos aceitaveis
para ser utilizado na populacéo idosa portuguesa.
H:: O WHOQOL-Bref possui parametros psicométricos aceitaveis para
ser utilizado na populacéo idosa portuguesa.
3- Ho: N&o existe correlagdo entre os valores da qualidade de vida geral,

dominios da qualidade de vida e autoestima global.

H:: Existe correlacdo entre os valores da qualidade de vida geral,

dominios da qualidade de vida e autoestima global.
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4- Ho: N&o existem diferencas estatisticamente significativas entre 0s
valores da qualidade de vida e da autoestima global de idosos do género feminino e
idosos do género masculino.

H:: Existem diferencas estatisticamente significativas entre os valores
da qualidade de vida e da autoestima global de idosos do género feminino e idosos
do género masculino.

5- Ho: N&o existem diferencas estatisticamente significativas entre os
valores da qualidade de vida e da autoestima global de idosos mais jovens e de
idosos mais velhos.

H:: Existem diferengas estatisticamente significativas entre os valores
da qualidade de vida e da autoestima global de idosos mais jovens e de idosos mais
velhos.

6- Ho: Nao existem diferencas estatisticamente significativas entre os

valores da qualidade de vida e autoestima global em relacéo ao estado civil.

H:: Existem diferencas estatisticamente significativas entre os valores

da qualidade de vida e autoestima global em relacdo ao estado civil.

7- Ho: N&o existem diferencas estatisticamente significativas entre os
valores da qualidade de vida e da autoestima global entre idosos com maior e menor
namero de patologias relatadas.

H:: Existem diferencas estatisticamente significativas entre os valores
da qualidade de vida e da autoestima global entre idosos com maior € menor
namero de patologias relatadas.

8- Ho: N&o existem diferencas estatisticamente significativas entre 0s

valores da qualidade de vida e da autoestima global de idosos ativos e sedentarios.

H:: Existem diferengas estatisticamente significativas entre os valores

da qualidade de vida e da autoestima global de idosos ativos e sedentérios.

9- Ho: N&o existem diferencas estatisticamente significativas entre 0s

valores da qualidade de vida e da autoestima global de idosos que praticam

diferentes tipos de exercicios fisicos.
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H:: Existem diferengas estatisticamente significativas entre os valores

da qualidade de vida e da autoestima global de idosos que praticam diferentes tipos

de exercicios fisicos.

10- Ho: Nao existem diferencas estatisticamente significativas entre os

valores da qualidade de vida e da autoestima global de idosos ativos com diferentes
tempos (em meses) de pratica regular de exercicio fisico.

H:: Existem diferencas estatisticamente significativas entre os valores

da qualidade de vida e da autoestima global de idosos ativos com diferentes tempos

(em meses) de prética regular de exercicio fisico.

1.5 Estrutura do trabalho

O presente trabalho estd estruturado através de 9 capitulos. O capitulo | é
formado pela introdugcéo da tematica proposta, como também objetivos e pertinéncia
do estudo. Nos capitulos I, lll e IV apresentamos a fundamentacédo tedrica sobre a
populacdo e principais variaveis do estudo. No capitulo V descrevemos a
metodologia (material e método) utilizada para avaliarmos as variaveis, com o intuito
de responder as hipéteses criadas para o presente estudo. Os resultados e
discussbes do mesmo estdo apresentados no capitulo VI e VII. O capitulo VI
contém as conclusfes do presente trabalho, e por ultimo o capitulo IX as limitacdes

e recomendacdes para posteriores estudos.

2. QUEM E O IDOSO?

A classificacdo pela OMS de pessoa idosa ocorre atraveés da variavel “anos”,
sendo a barreira dos 60 anos para individuos que vivem em paises em
desenvolvimentos e 65 anos para individuos de paises desenvolvidos. O American
College of Sport Medicine considera individuos idosos com 65 anos ou mais,
entretanto afirmam que muitas das diretrizes podem ser relevantes para individuos
na faixa etaria dos 50 aos 64 anos (ACSM, 2009).
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Foi observado durante o processo de construcao deste trabalho que em muitos
estudos, dirigido a essa populacgéo classificada como idosos, incluiam sujeitos desde
os 50 anos (Blane, Netuveli & Montgomery, 2008; Gomez-Olivé et al. (2010);
Grrenlees, Webb, Hall, & Manley, 2007; Nelson, Fiatarone, Morganti, Trice,
Greenberg & Evans, 1994; Robertson, Warr, Butcher, Callinan & Bardzil, 2003).

Spirduso (2005) aponta justamente a categorizagdo sendo uma das
problematicas na area dos estudos de gerontologia, pois apesar do modelo de
“categorizacao/faixa etaria” facilitar a descricdo sobre o envelhecimento, o autor
também verificou que vérias pesquisas apontaram como idoso, os individuos entre
35 e 100 anos.

Essa divisdo criada é feita partindo do pressuposto que todos estes individuos
tenham caracteristicas similares e peculiares da idade (em anos) que os tornam

comuns em determinados aspectos.

Segundo Pereira e Souza (1993), a velhice € um periodo lato, dessa maneira,
alguns estudiosos acabam por criar subcategorias, com objetivo de facilitar os
estudos referentes a compreenséo dos aspectos que mudam conforme o avanco da

idade a partir dos 60 anos.

A respeito dos autores que a dividem cronologicamente em subcategorias
temos Spirduso (2005), que nos apresenta uma tabela classificando os individuos
como “ldosos jovens” de 65-74 anos, “ldosos” 75-84, “ldosos-idosos” de 85-99 e
“l[dosos muito idosos” com mais de 100 anos. Por outro lado, Arber e Ginn segundo
Pereira e Souza (1993), nos traz uma divisdo mais simples onde divide os sujeitos
entre os “jovens idosos” (young elderly), até os 75 anos, e “velhos idosos” (old

elderely), acima de 75 anos.

Nessa discussao, Neri (1995) destaca que a idade cronolégica é apenas mais
um indicador do processo de desenvolvimento dos seres vivos € ndo uma variavel
independente do mesmo. O que nos leva a questionar sobre quais fatores estéao
sendo utilizados e ressaltados para criar classificacdes, que por sua vez irdo criar

um impacto psicossocial.

Através dessa linha de reflexdo, definir exatamente quem é o ldoso acaba por
se tornar uma tarefa dificil, e isso ocorre porque se observarmos e compararmos

dois individuos com a mesma idade cronolégica que tiveram percursos e
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oportunidades de vida distintos ou ainda que vivam em sociedades diferentes, esses
dois sujeitos poderéo ter percepcdes distintas em relagdo a velhice, devido a auto-
avaliacdo da resultante entre a soma de seus valores e de 0s que o0 cercam, com a
percepcdo da sua saude fisica e/ou cognitiva, do seu status social e econdémico,

crencas etc.

Podemos verificar este ponto de vista através de Martins (2008), que afirma
gue a idade deve ser analisada com outras variaveis, como especificidades culturais,
geograficas, fisicas, entre tantas outras, que irdo influenciar esta concepcdo do
idoso, exemplificando que um idoso na Europa ir4 ter perspectivas fisicas,
psicoldgicas e socioldgicas, diferentes de um idoso da Asia ou Africa.

Sobre essa dificuldade Chodzko-Kajko (1998) concorda que muitas vezes o
processo de envelhecimento acaba por ser definido através da variavel cronolégica,

deixando uma lacuna para o entendimento da complexidade deste processo de vida.

O autor aponta diferentes aspectos que iram afetar o envelhecimento de cada
individuo, onde a soma de todos nos levara a uma idade relativa, que nada mais é
gue a idade real do sujeito quando comparada com a idade numérica. Entre tais
fatores, nos apresenta: a idade cronoldgica (soma de meses desde que nasceu até
data atual); a idade biolégica; a idade psicologica (referente ao numero de
capacidades da dimensdo mental e funcdo cognitiva, incluido a autoestima, auto-
eficacia, memadria e percepcdes); e a idade social (manutencdo do processo de
socializacdo que € também determinado por expectativas criadas pela sociedade

sobre o que o individuo deve ou ndo fazer em cada idade).

A imagem criada a cerca dos individuos idosos tem relagdo com o proprio
significado da palavra envelhecimento, que € comum a todos 0Ss seres Vivos.
Segundo PRIBERAN (2009) o ato de envelhecer é tornar-se desusado e velho, onde

velho é obsoleto e adjetivo usado referente ao avanco da idade.

Partindo deste ponto surge diversas discussdes no meio cientifico sobre as
nomenclaturas e significados agregados a esta faixa etaria, onde podemos encontrar
palavras relacionadas como “o velho”, “velhote”, “o idoso”, “a melhor idade”, “terceira
idade”, em que podem estar incutidos de preconceitos ou necessidade de aceitacao

criados por essa definicdo de um modelo nao linear.
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No presente estudo, estando ciente de tal problema acerca da definicdo do
sujeito que continua o ciclo vital na quarta etapa da vida (infancia, adolescéncia,
adulto e velhice), e por tudo que foi discutido anteriormente, teremos que manter o
fator cronolégico como o principal ponto de referéncia, devido se tratar de um
trabalho de cunho cientifico, sendo imprescindivel estandardizar o conceito do
envelhecimento e idade cronolégica nos padrdes ja pré-estabelecido com objetivo
posterior de comparacdo entre amostra e demais estudos académicos. Desta
maneira iremos considerar ao longo do trabalho o sujeito idoso, o individuo com

idade cronoldgica a partir de 60 anos.

2.1 Estudos Epidemiolégicos sobre o envelhecimento a nivel mundial
e em Portugal.

E projetado para o ano de 2050 que 80% da populacéo idosa, a nivel mundial,
estardo residindo em paises em desenvolvimento. Atualmente o pais que apresenta
a maior expectativa de vida € o Japdo com média de 82,2 anos (WHO, 2010).
Spirduso (2005) afirma que estimativas menos conservadoras apontam que a

expectativa de vida até o ano de 2040 poderiam aumentar em até 20 anos.

Netto e Ponte (2002) afirmam que em 2050 os idosos formaram parte de um

quinto da populacdo mundial.

A Unido Europeia, segundo Walker (2002), junto com Japao, apresenta a
tendéncia mais evidente do envelhecimento demogréfico a nivel mundial durante os
proximos 20 anos. Em algumas regides de paises como Franca, Italia e Espanha a
populacdo com mais de 80 anos, representava uma media de 3,9% da populacao

total em 1995, ir4 passar a representar cerca de 7 a 9% em 2015.

Ainda sobre a perspectiva europeia, Mas e Galera (2001) descreve que nos
altimos trinta anos 0 nimero de europeus maiores de 60 anos aumentou em mais da
metade e nas proximas trés décadas voltard a se multiplicar. Verificamos essa
radical mudanca em outros dados apresentados pelo autor, que nos trds que no ano
de 1997 o Continente Europeu apresentava 25% da populacdo reformada, em

contrapartida no inicio do século eram apenas 5%.
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Podemos verificar na figura 1, o aumento exponencial da populag&o idosa com
0 passar das décadas em alguns paises, representado por valores em percentagem,

referente ao nimero de idosos do género masculino e feminino.

S s e e
Paises Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens
Canada 14,0 10,4 154 11,5 21,3 16,2
E.UA 141 9.8 14,4 10,2 19,6 14,7

Reino Unido 18,0 12,6 18,2 13,0 21,5 15,8
Brasil 58 51 8,4 6,8 10,2 8,4

China 7.8 6,6 8,9 7,6 14,0 1.7

Figura 1 — Estimativa da percentagem da populagdo com mais de 55 anos em diferentes paises
(Shephard, 1997).

Em Portugal, um estudo desenvolvido pelo INE - Instituto Nacional de
Estatistica Portugués (2009) estima-se que até 2060 o cenario etario também seja

marcado pelo decréscimo da populacao jovem, evidenciando a tendéncia mundial.

Podemos observar a mudanga no cenario demografico em Portugal

representada através de grandes grupos etarios na figura abaixo:

Milhares

12000 —
10000 -
8000 -|
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2040
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2050

0-14 anos 15-64 anos 65 e + anos

Figura 2: Estimativa e projecc¢des da populagdo residente em Portugal de 2005-2050 por faixa etaria
(INE, 2008).
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Com essa transformacdo dos parametros etarios na sociedade moderna,
verifica-se o indice de envelhecimento (IE), considerado pelo INE a relagéo entre a
populacao jovem e idosa. Em 1990 o IE era de 68 idosos para cada 100 jovens, em

2006 esta relacdo mudou para 112/100 e a projecao para 2060 é de 271/100.

O aumento ocorre IE devido ao proprio envelhecimento da populagéo, que é
verificado como consequéncia da diminuicdo da taxa de natalidade, diminuicdo da
mortalidade infantii e aumento da expectativa de vida, onde cada vez mais ha
adultos se tornando idosos devido o aumento da longevidade, ocasionada
principalmente pelos avancos da medicina, como tratamentos farmacologicos e

melhora na prevencéo e diagnostico de determinadas doencas.

A esperanca de vida (EV) é o indice calculado quando o individuo nasce
referente ao que é esperado que ele viva em anos. A EV em Portugal esta a subir,
onde a média em 1990 era de 74,1 anos e saltou para 78,5 anos no ano de 2006,
sendo mais alta nas mulheres, com cerca de 81,8 anos. Neste periodo de 16 anos a
expectativa de vida aos 65 anos subiu de 15,7 anos para 18,2 anos, sendo em

homens a média de 16,3 anos e para as mulheres 19,8 anos (INE, 2007).

100 +
95 Homens b Mulheres

35
30
25
20
15
10

5

Or T T

10 0.8 0,6 04 0,2 00 02 0,4 0,6 0,8 1.0

(em percentagem do total da populagao residente) 2006 [J2025 []2050

Figura 3: Piramide etaria de Portugal: estimativa e projeccdes por género (INE, 2008).

A figura 3 nos facilita a compreensdo sobre a existéncia do envelhecimento

demografico em Portugal. Vemos que cada vez mais a base vai estreitando e o topo
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ficando mais alargado com a elevacédo da altura da piramide. O envelhecimento
populacional € um feito e por esse motivo todos as areas de conhecimento devem

estar preparadas para se confrontar com a nova realidade.

2.1.1 Caracteristicas da estrutura etaria do conselho de Coimbra.

A Comissao de Coordenacédo e Desenvolvimento Regional do Centro (2008)
registrou que em 2007, o distrito de Coimbra apresentou valores de 4,1% da
populacao total de Portugal e 4,9% da populacéo idosa do pais, representados por
90.659 habitantes.

Em relagdo a proporcgdo etaria do individuos, 1/5 da populagédo do distrito de
Coimbra (20,9%) tem + de 65 anos. Em Portugal esse valor € de 17,4% da

populacao total do pais.

Sobre o indice de Envelhecimento, em 2001, (Santos, 2004) constatou 108,7%
na cidade de Coimbra e de 135,8% no distrito de Coimbra, esse uUltimo valor em

2007 subiu para 155,1% sendo que o valor para Portugal foi de 113,6%.

A densidade populacional do conselho de Coimbra, em 2001, do grupo etério
com + 65 anos era de 16,5% com total de 24.539 habitantes (Santos,2004).

2.2 Teorias do Envelhecimento.

Neste subcapitulo iremos abordar resumidamente algumas teorias do
envelhecimento, a fim de conhecer as principais visdes que tentam explicar este

processo complexo e multifacetado.

Algumas das teorias biologicas, durante nossa breve leitura, apresentaram

conceitos parecidos com alguns nomes ou agrupacoes diferentes.

Para Chodzko-Kajko (1998) a teoria biol6gica esta ramificada em 4 vertentes:
Teoria do envelhecimento celular ou dos radicais livres; Teoria genética do
envelhecimento ou do DNA; Teoria da estrutura e consequéncias do envelhecimento
e Teoria do Controle. Mas e Galera (2001) também a dividiu em quatro: Radicais
livres, Antioxina, DNA e Glicosilacéo.
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Em contrapartida, Barreto (2005) organizou dividindo a teoria biol6gica em dois
grandes grupos, Teorias Estocasticas e Teorias da programacao.

Nas teorias estocasticas 0 envelhecimento € consequéncia de uma
acumulacédo de danos celulares, devido aos fatores ambientais, stress, acumulacao

de radicais livres e mutagéo genética.

Nas teorias da programacédo todas nossas células estariam programadas para
durar tempo determinado tendo um reldgio biolégico proprio. Todas as células em

conjunto programariam o homem para viver entre 100 e 115 anos.

Essa teoria baseia-se que em cada divisédo celular, o telomero (localizado na
regido da extremidade do DNA) perde uma parte, dessa maneira chega um
determinado momento em que o Ultimo pedaco € perdido e a célula perde a

capacidade de se reproduzir e por consequéncia morre.

Outro fator agregado é que os genes possuem um “projeto biolégico” que dura
até a fase da procriacdo, apds este periodo eles perdem a efetividade ao longo do
tempo fazendo com que o processo citado anteriormente ocorra de maneira mais

acelerada.

Sobre as abordagens de teorias psicossociais do envelhecimento, Neri (1995)

apresenta duas concepcdes: a de estagios e a de curso de vida.

As teorias classicas de estagios estdo sobrepostas com as concepcdes
tradicionais da gerontologia (organicista e psicanalitica), na qual n&o existe a visédo
de evolucado dentro da velhice e esta é sinbnimo de incapacidade, perdas e doenca,
com o pressuposto de irreversibilidade, universalidade e unidirecionalidade. Ja a
teoria de curso de vida esta baseada na psicologia do desenvolvimento, aceitando
0s principios da multidimensionalidade e multidirecionalidade do desenvolvimento
humano também durante o processo de envelhecimento, onde a velhice comporta
ganhos e perdas, e este autor ainda refere-se a Birren e Bergston (1988), que
afrmam que o envelhecimento € acompanhado de alteragcbes regulares na

aparéncia, nos papéis sociais, na experiéncia e no comportamento.
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2.3 Processo de envelhecimento

Quando se fala em envelhecimento considera-se um processo irreversivel,
que ocorre desde o nascimento até a morte, ou seja, todos 0s seres Vivos

envelhecem.

Para Birren e Schoroots citado por Néri (1995), o envelhecimento é dividido em
trés vértices e cada um contempla as influéncias sobre o setor biolégico, psicolégico
e social, separadamente. O primeiro chamado de senescéncia (relativo ao aumento
de probabilidade da morte com o avanco da idade), maturidade social (relativo a
aquisicdo de papéis sociais e comportamentos apropriados aos diversos e
progressivos grupos da idade) e o envelhecimento (relativo ao processo de

autorregulacéo da personalidade que preside a ambos 0s processos).

Para Spirduso (2005) e Barreto (2005), com o intuito de compreender o
processo de desenvolvimento sob uma visdo mais biolégica, dividem o
envelhecimento em duas classes: envelhecimento primario e envelhecimento
secundario. O primeiro trata-se do envelhecimento que ocorre de maneira similar em
todos sujeitos da mesma espécie baseado em fatores genéticos e fisiologicos, ja o
segundo trata-se do envelhecimento sobre influéncia dos fatores ambientais e/ou
patologicos que vao se diferenciar entre os individuos independente de possuirem a

mesma idade cronoldgica.

Netto e Ponte (2002, p.03) nos apresenta que o0s profissionais da

biogerontologia caracterizam o envelhecimento:

“ ... pela incapacidade de manter o equilibrio homeostatico sob condi¢es de
sobrecarga funcional, acarretando maior vulnerabilidade e maior incidéncia de

processos patoldgicos, que terminam por levar o idoso a morte.”

Entretanto, o autor afirma que aceitar essa visdo como Unica é contentar-se
com meia verdade, isso porque defende que € necessario ter um olhar global do
envelhecimento enquanto processo, como também sobre os idosos enquanto

individuos de caracteristicas bipsicossociais. Ter uma visdo unilateral do processo é
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desconhecer e/ou ndo contemplar os problemas culturais, ambientais, econémicos e

sociais que afetam com maior ou menor proporgao 0 processo em causa.

Walker (2002) concorda que este processo ndo pode ser visto apenas como
um fator biolégico, e afirma que o envelhecimento influi e € influenciado também

pela dimenséao social.

Ponte (2002) nos aponta a questdao de uma visdo generalizada, de natureza
socioldgica, onde o envelhecimento é refletido sobre a perspectiva de constantes
perdas. Na sua opinido, sob um olhar da psicanalise via freudiana, este é um
processo estruturado, porém dindmico, onde ha transformacfes em forma de

oposicao, onde ha o extremo das perdas e o extremo das aquisicoes.

Sobre esse olhar, o que os autores chamam de envelhecimento, é apenas uma
parte de todo o processo do desenvolvimento humano, que € correspondente a

maior influéncia e resposta das caracteristicas psicolégicas.

Netto e Ponte (2002) denomina como envelhecimento comum quando oS
fatores intrinsecos, neste caso de degradacdo interna dos sistemas organicos, sao
potencializados pelos fatores extrinsecos como estilo de vida, alimentacéo, condi¢éo

socio-econdmica etc.

Zajac-Gawlak e Polechonski (2007) nos traz outro termo envolvendo este
processo classificado pelos autores como envelhecimento bem-sucedido, definido
por alguns fatores como a esperanca de vida, as condicdes fisicas e mentais de
saude, habilidades sociais, manutencao da aptidao fisica e capacidade mental, auto-
controle e satisfagdo geral com a vida. Ressaltam ainda que este termo ndo deve
estar associado ao prolongamento da vida, ou seja, ndo somente vinculado ao fator

cronoldégico.

7

Tendo em vista esses dois aspectos € necessario perceber que ha duas
grandes visdes incutidas, nos discursos acerca da dessa fase do desenvolvimento
humano em que uma potencializa as caracteristicas e influéncia dos aspectos
biofisiologicos e a outra enfatiza os aspectos socio-culturais-ecénomicos como

responsaveis diretos no modo qualitativo do envelhecimento.

Justamente por esse motivo que Netto e Ponte (2002) levantam uma
problematica sobre essa tematica, questionando se 0 processo interno que ocorre

com o avancar da idade é responsavel, por si s6, pela degradacdo do sistema ou
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sdo os elementos externos ao processo de envelhecimento que exercem maior

influéncia no resultado da qualidade do envelhecer.

Assim tanto criancas, adultos e idosos, passam por etapas do envelhecimento,
e sao justamente o modo de transcorrer por estas que aumentara as diferencas
entre os individuos durante todo o percurso de vida e por consequéncia se

acentuam nas Ultimas décadas do ciclo vital.

2.3.1 Psicologico

Em todas as idades as caracteristicas afetivas, cognitivas e psicomotoras sédo
manifestadas, entretanto o dominio psicolégico, segundo Verderi (2004), torna-se
mais dificil ao chegar na terceira idade, pois ao longo da vida, como referido no
anterior subcapitulo, as diferencas individuais sdo acentuadas. Somado a este
aspecto, o autor também afirma que nesta fase da vida o entusiasmo é menor, a
motivacdo tende a diminuir, como também a autoestima e auto-imagem, podendo
ocorrer o isolamento social, passividade, pessimismo e queixas somaticas, essas
quatro muitas vezes interpretada, de maneira errbnea, como caracteristica normal
do idoso e que normalmente acaba por mascarar alguns transtornos psiquicos como

a ansiedade, depresséo e a insonia.

Para Gonzalo (2005), entre as alteracbes psicoldgicas, as mais frequentes na
terceira idade sdo o aumento de casos depressdo e ansiedade, onde se
contabilizados a frequéncia nos consultérios médicos calcula-se que ha uma média
de 3 a 5% de casos de ansiedade e se estendido a porcentagem da populagcédo que

nao frequentam os consultérios este valor acaba por ser estimado em até 15 %.

Ha também uma queda nos niveis de autoestima, devido o aumento de
limitagcdes que vao surgindo durante o processo de envelhecimento, levando-os ao
processo de cascata onde uma limitacdo leva a outra e finalmente acabam por se

excluir da vida social e se isolar em casa (Gonzalo, 2005a).

Para Gallahue e Ozmun (2001), é possivel que a saude mental dos idosos

esteja relacionada intimamente com a incapacidade funcional.
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2.3.2 Social

Walker (2002) afirma que o envelhecimento da populacdo € um processo social
e justifica sua visdo apresentando alguns fatores sociais que influem e sé&o

influenciados pelo envelhecimento da populagao.

O autor relata que o aumento da expectativa de vida € por si sé um indicador
do progresso social e econdmico, devido as intervencdes de politicas publicas e
avanco da ciéncia. Enfatiza também que a idade é uma constru¢cdo social, e a
politica social desempenha um papel importante neste processo exemplificando que
0 estabelecimento da idade que as pessoas podem se reformar, ira qualificar

socialmente e economicamente o sujeito como “velho”.

Essa mudanca de paradigma passa a ser ao menos “curiosa”, por assim dizer,
pois antigamente os cabelos brancos e as rugas, representavam simbolicamente um
sujeito sabio, respeitado por suas experiéncias vividas e que normalmente as dividia
com 0s mais jovens da sociedade que estava inserido. Atualmente, com a influéncia
do presente sistema econémico, onde os valores passam a ser vinculados a
produtividade, tecnologia e rentabilidade, o antigo formato do “ser sabio” passou a

tornar-se anacronico e depreciado.

Outro fator enunciado por Walker (2002), € que na Unido Europeia é cada vez
mais comum encontrar idosos que vivam sozinhos, entre as justificativas, o autor nos
apresenta as mudancas no ambiente familiar onde ha um aumento de divorcios em

idades avancadas.

2.3.3 Fisico

Para alguns cientificos, nossas células e corpo estdo devidamente feitos e
capacitados para nos levarem até mais do que os noventa anos (Mas & Galera,
2001). Entretanto, como chegaremos a essa idade, devido os fatores extrinsecos
(ex: sedentarismo, alimentagcdo, meio ambiente etc.) interferem nos fatores
intrinsecos (ex: mudancgas estruturais celulares, diminuigdo na producgdo de algumas
hormonas, diminuicdo de atividade enzimatica, etc.), € o que nos leva a reflexionar

sobre com que qualidade vivemos.
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O envelhecimento em si, provoca uma perda gradual da capacidade estrutural
e funcional de muitos sistemas fisiolégicos (ACSM, 2009) e, por consequéncia, da
prépria independéncia do individuo. Com o avancar da idade verifica-se que a
guantidade total de atividade fisica diaria acaba por diminuir, contribuindo para o
agravo da diminuicdo da capacidade funcional (forca, resisténcia, equilibrio e
flexibilidade) do individuo (ACSM, 2009; M&s & Galera,2001; Nunes, 1999; Spirduso,
2005).

Sobre o sistema cardiovascular ha um declinio no VO2 maximo (medida para
mensurar capacidade aerébia maxima), diminuicdo da fracao de ejecéo do ventriculo
esquerdo (em %), a resposta da frequéncia cardiaca (FC) no inicio do exercicio &
mais lenta, demorando mais tempo para aumentar e posteriormente ajustar a FC ao
stress fisico (ACSM, 2009).

Entre aos aspectos antropométricos, Matsudo, Matsudo e Barros (2000) em
sua leitura apontam algumas mudancas procedentes do envelhecimento como:
diminuicdo da estatura corporal, justificada pela compresséo vertebral, estreitamento
dos discos vertebrais e mudancas posturais como a cifose; diminuicdo substancial
da massa magra, de 10 a 16% entre os 25 e 65 anos, devido a perda de massa
O0ssea, muscular e agua corporal total; e aumento da massa gorda e mudanca na
distribuicdo de gordura corporal, com maior concentracado de gordura intramuscular,

visceral e abdominal.

Com as alteracbes na composicao corporal, Matsudo et al. (2000) também
afirmam que ocorre, como consequéncia, a diminuicdo da taxa metabdlica de

repouso em uma média de 10% por década.

A respeito do sistema musculoesquelético, Gonzalo (2005a) afirma ocorrer uma
diminuicdo de até 50% da massa muscular entre os 30 e 80 anos, verificando que
essa perda ocorre mais sobre volume muscular do que no numero total de fibras.
Matsudo et al. (2000) afirmam que esse valor de reducdo ocorre entre os 20 e 90
anos, e acrescenta que através das analises com potassio corporal verificou-se que
a média de decréscimo é de 3-6% por década, onde o sexo masculino apresenta

uma perda de cerca de 1,5 vezes maior do que no sexo feminino.

Sabe-se que a estrutura 6ssea passa, durante todo periodo da vida, por

constantes processos de remodelamento. Segundo Spirduso (2005), a perda de
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massa 0ssea comeca a ocorrer entre 0os 25 e 30 anos, onde a taxa de formacao
O0ssea, comeca a falhar na manutencédo do ritmo de reabsorcdo. Matsudo et al.
(2000) afirma que a reducdo desses valores ocorrem entre 0os 45 e 75 anos em
mulheres e aos 50 e 60 anos em homens com perda de 0,3% ao ano no sexo

masculino.

Spirduso (2005) e Matsudo et al. (2000) corroboram que a perda 6ssea no
sexo feminino ocorre em uma média de 1% ao ano e em casos de osteoporose
desenvolvida de 2% a 3%. Gonzalo (2005) afirma que quando comparado sujeitos

de 30 e 80 anos, é possivel verificar uma reducao média de 40% da massa Ossea.

Em idosos, existem alguns elementos importantes que influenciam mudancas
na massa magra como as mudancas hormonais comuns do envelhecimento como a
diminuicao dos niveis de androgenos, do GH-horménio de crescimento do estrégeno
(a deplecéo desta hormona reduz a absorcdo de calcio no intestino), as deficiéncias
dietéticas, a reducédo da atividade fisica diaria, e alteracdo no processo neurogénico,
gerando a diminuicdo no numero de neurbnios motores alfa da medula espinhal
(conhecidos também como neurdnios eferentes) o que leva que as fibras musculares
figuem desnervadas e por consequéncia sao substituidas por gordura e tecido
fibroso (Gonzalo, 2005a; Matsudo et al., 2000; Spirduso, 2005).

Jabaloyas, Zaragoza, Cortes, Zaragora, Salom e Nuez (2011), verificaram em
seu estudo que a diminuicdo de testosterona livre (TLc) que estavam relacionados
com a diminuicdo de massa 6ssea e aumento de massa gorda em idosos do sexo

masculino.

Se estima que aos 85 anos, 60% das mulheres tenham sofrido com fratura no

pulso e 33% no quadril (Gonzalo, 2005a).

Referente a flexibilidade, verifica-se que ocorre uma reducéo logo no inicio da
fase adulta, em que observa-se a diminuicdo em 20-30% na articulagcdo do quadril e
da coluna (ACSM, 2009).

No estudo de Einkauf et al. segundo Spirduso (2005), mensurou medidas de
flexibilidade da coluna em mulheres entre 20 a 84 anos. Entre os resultados para
flexdo lateral esquerda e direita, da segunda para a terceira década de vida houve
uma reducdo de 4 graus em ambos os lados e dos 20-29 anos para os 70-84 anos

uma perda de 13 e 12 graus, respectivamente. A maior reducgdo total foi da
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extensdo da coluna em que dos 20-29 aos 70-84 ano a perda foi de 18 graus. Os
autores afirmam que a diminuicdo ocorreu em maior valor no plano da extenséo da
coluna, pois ndo € um movimento que utilizamos repetidas vezes durante nossa

rotina diaria.

Um outro dado importante, levantado por Spirduso (2005) em sua leitura, é a
diminuicdo de 50% da perda de amplitude na articulagdo do tornozelo em mulheres
e de 35% no homens. JA o ACSM (2009) apresenta valores de perda mais baixos
para mulheres, entre os 30-40% aos 70 anos. Estes dados tem grande relacao,
guando somado com a diminui¢do de forca neste segmento e alteragao do centro de
gravidade, com 0 aumento do risco de quedas extremamente comum e preocupante

na terceira idade.

Podemos interpretar, deste modo, que o desuso por consequéncia, leva ao
encurtamento dos tecidos préximos da articulacdo (musculo e tenddes), criando uma

relacdo estreita entre sedentarismo e diminui¢ao da flexibilidade.

A diminuicdo da massa Ossea e muscular, perda da flexibilidade
(principalmente tornozelo e quadril) somada ao aumento do tempo de reacdo,
acabam por ser um grande problema de saude publica, devido suas consequéncias
como as fraturas devido as quedas que, segundo a comunidade cientifica e médica,
levam os sujeitos que ndo morrem depois da intervencdo (devido complicacdes
associadas a doencas, sobrecarga de algum 6rgao devido ingestdo medicamentosa
ou até mesmo infeccdo hospitalar devido a baixa no sistema imunolbgico), a
dependéncia fisica, aumento de doencas cronicas (devido o baixo nivel de atividade
fisica), alteracéo dos fatores psicoldgicos (devido dependéncia).

Em relacdo ao sistema nervoso central, Mas e Galera (2001) afirma que ndo ha
variacdo do numero de neurdnios cerebrais ao longo dos anos mantendo a
funcionalidade cerebral limiar, uma vez que nao haja nenhuma patologia, durante
toda a vida. O que muitas vezes leva a diminuicdo da sua funcdo sdo justamente
algumas doencas, o desuso e o desinteresse em atividades devido falta de

motivagao para participar ou integrar-se na atividade (s).

Em contrapartida, Netto e Ponte (2002) afirmam que durante o envelhecimento
ocorre perdas das células cerebrais e que estas sdo de aproximadamente 0,2% ao

ano, no total ao longo de 100 anos de 20%. Gonzalo (2005b) complementa dizendo
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que existe a diminuicdo do numero total de neurénios, entretanto aos 40 e 50 anos
de vida inicia um sistema de compensacdo, onde o tamanho nuclear das células
comecam a hipertrofiar até os 70 anos, porém a partir dos 80 anos comeca a reduzir

seu tamanho.

2.4 Exercicio Fisico e o ldoso.

Neste subcapitulo encontramos alguns problemas durante a busca de artigos
gue abrangessem o tema devido a diferenca de utilizacdo de conceitos na area
desporto e exercicio fisico, assim antes de iniciar a revisdo no tema de exercicio
fisico com idosos, iremos brevemente tentar esclarecer de maneira concisa alguns

termos com o intuito de tornar a leitura mais enriquecedora.

Atividade Fisica é todo o movimento produzido pelo corpo através da contracao
dos musculos esqueléticos com o0 aumento de energia dependida. Ja o Exercicio
sdo movimentos repetitivos, previamente planeado e estruturado para melhorar ou
manter uma ou mais capacidades fisicas do individuo, como

cardiovascular/aerdbica, forca, flexibilidade e equilibrio (ACSM, 2009).

Na maioria dos artigos em que abordam a variavel atividade fisica, quando
observamos a metodologia, verificamos que se trata de estudos envolvendo
exercicios fisicos, no qual os sujeitos da pesquisa estdo envolvidos em grupos que
praticam atividades motoras planeadas que seguiam um protocolo de intervencao.
Desta maneira, na presente leitura iremos abordar apenas estudos que em seu
conteado metodoldgico relataram a variavel de estudo no formato de definicdo de
exercicio fisico, para verificar se houve incremento das capacidades fisicas
relacionadas a pratica ou atividade fisica praticada durante o tempo de lazer/6cio

como fator de adesao ao estilo de vida saudavel.

Referente a adesdo ao exercicio fisico no tempo livre/de 6cio durante o
processo de envelhecimento, Gonzalo (2005) nos apresenta que aos 18 anos, 18%
dos sujeitos ndo praticam qualquer tipo de exercicio fisico e que esse dado cresce

para 0s 50% dos sujeitos aos 70 anos.

Nos estudos epidemioldgicos apresentados por Slubowska (2008) realizados

em varios paises, verificaram que a baixa participacdo em atividade fisica de lazer
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esta ligada a fatores socioecondmicos desfavoraveis, destacando alguns grupos

como idosos, mulheres, pessoas com baixa renda, zona rural e baixa escolaridade.

Este quadro, infelizmente, ainda persiste mesmo com a grande incidéncia de
trabalhos com cunho cientifico comprovando os maleficios da inatividade fisica,
entre eles o aumento do risco para doencas como cancro de mama, coldn, prostata,
osteoporose, obesidade, diabetes, hipertensao arterial, doenca coronaria, distarbios

mentais.

O grande problema que ocorre é que ao longo do envelhecimento, as pessoas
acabam por se tornarem menos ativas e como Aratjo e Araujo (2000) relatam o
descondicionamento fisico acaba se tornando um “fantasma” ao longo dos anos na

vida do sujeito.

A Sociedade Brasileira de Medicina Esportiva e a Sociedade de Geriatria e
Gerontologia ilustram essa problematica inserida na vida do individuo idoso, através
do esquema abaixo:
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Figura 4: Esquema representativo do circulo vicioso estabelecido no idoso (Nobrega et al.,1999).

Sobre os aspectos fisiologicos, a comunidade cientifica esta de acordo que a
exercicio fisico regular previne e auxilia no tratamento das doencas cardiovasculares

(DCV), diretamente diminui fatores de risco para DCV como decréscimo ou controle
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da tenséo arterial, reducéo dos niveis de colesterol LDL, aumento do colesterol HDL,

diminuicdo da resisténcia a insulina, melhora do controle da glicemia.

E o que Best-Martini e Botenhagen-DiGenova (2003) nos trazem afirmando que
0 exercicio fisico regular aumenta um incremento substancial em todos aspectos da
funcdo cardiaca, aumenta da for¢ca muscular, preserva ou restaura a flexibilidade,
diminui o declinio do equilibrio e coordenagdo como também da velocidade dos

movimentos.

Especificamente sobre a massa 6ssea, verificou-se no estudo de Nelson et al.
(1994) com mulheres pds-menopausicas, que participaram do treinamento de forca
com cinco exercicios a 80% de 1 RM (repeticdo maxima) duas vezes na semana
durante um ano, um incremento na densidade 6ssea mineral no fémur e nas
vértebras lombares de 0.9% e 1%, respectivamente. A massa 0ssea total manteve-
se, e em alguns casos aumentou em até 2%, contrario ao grupo controle que

mantiveram ou sofreram uma perda de até 1.2%.

Em relacdo os aspectos psicoldgicos a atividade fisica apresenta alguns
beneficios imediatos como relaxamento, reducdo dos niveis de stress e estado de

humor melhorado (Best-Martini & Botenhagen-DiGenova, 2003).

Como efeito crbnico, a atividade fisica regular, melhora os niveis da saude
mental, auxiliando no tratamento de anorexia nervosa e depressdo, aumenta o bem
estar geral, influéncia positiva sobre a capacidade cognitiva auxiliando que nao haja
uma queda na capacidade funcional do sistema nervoso central (como diminuicdo
da velocidade de processamento das informacbes e/ou aumento do tempo de
reacao), diminui o processo de degradacdo do organismo ou até mesmo melhora o
controle motor, tanto em atividade de coordenacdao motora grossa como fina (Best-
Martini & Botenhagen-DiGenova, 2003).

Esses resultados nos mostram que com a atividade fisica muitas vezes
conseguimos reverter o quadro de declinio das capacidades fisicas caracteristico do
envelhecimento e muitas vezes até mesmo melhorar os resultados em comparacéo
ao proéprio individuo, como também prevencgdo e auxilio na melhora de quadros de

alteracdes psiquicas.
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3. AUTOESTIMA GLOBAL

3.1 Definicdo Conceptual

Ao longo de nossa leitura percebemos que a autoestima global (AEG) é muitas
vezes Uutilizada como sinébnimo de autoconceito (AC) devido a proximidade de

definicbes e intima relacao tedrica.

Assim no inicio desse capitulo temos o intuito de apresentar ambos o0s
conceitos, como também a relacdo e diferenca entre os termos. E de extrema
importancia ressaltar que tanto o autoconceito como a autoestima sdo componentes

da autopercepcéo.

No que se diz sobre a definicdo tedrica, em linhas gerais, o autoconceito é a
percepcdo que o individuo faz de si proprio (Marsh & Shavelson,1985; Serra et al.,
1986; Shavelson & Bolus,1982), de maneira consciente (Spirduso, 2005). Gecas
(1982) acrescenta que o “olhar sobre si proprio” ocorre nas dimensdes do ser fisico,

social e moral.

Essa percepcdo é organizada segundo categorias descritivas e avaliativas,
resultado da abstracdo e interpretacdo do comportamento observado do proprio
sujeito (Gecas, 1982).

Serra et al. (1986) ressalta que em sua construcédo o AC depende:

“...das avaliacdes reflectivas pelos outros, da comparagédo do comportamento do
individuo com as normas de grupos de referéncia, das atribuicdes pessoais feitas ao

comportamento observavel e ainda de outras influéncias socio-culturais.”

O autor ainda complementa que o autoconceito € um fénomeno inter-pessoal,
pois ele é influenciado pelos pensamentos, agdes e sentimentos do préprio individuo

como também dos seus parceiros de interagao social.

O AC é um constructo multidimensional (Asssis & Avanci, 2004; Dermitzaki &
Efklides, 2000). Shaveldon et al. segundo Marsh e Shavelson (1985) o descreve
como um constructo positivo multifacetado e tem como modelo hierdrquico sua base

de estruturagéo.
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Assis e Avanci (2004) também referem-se ao AC como uma organizagao,

hierarquica, de um conjunto de percepc¢des de si mesmo.

Na figura 5, os autores apresentam um organograma, no qual podemos
visualizar facilmente a formacdo do autoconceito através de duas componentes e
suas subareas, onde o autoconceito global é construido através do autoconceito

académico e o autoconceito ndo académico (social, fisico e emocional).

l Non-Academic Self-Concopt
Acsdemic and p—— +-~--------"----‘-_-- -----.:
Selt Concept Self Concapt | Seir Goncest somonmmen |
I [ 1] |
mjﬂ: English | |History| | Math | |Science Peers Biguce Mndersoud P:;zf;' Am\
ee. G060 thob Gbob cooo  obeh obdd ohod oddd Ghdd

Figura 5: Estrutura do autoconceito (Shavelson, Hubner & Stanton, 1976).

Pestana e Pascoa (1998) afirmam que o autoconceito constitui um elemento
fundamental a formacdo da identidade pessoal, é também integrador da
personalidade e permite compreender a uniformidade, consisténcia e coeréncia dos

comportamentos.

O AC é desenvolvimentista, ou seja, estd em constante desenvolvimento
durante todas fases de nossa vida, desde a infancia, adolescéncia, fase adulta e
durante toda a velhice. Ele também serve como base da auto-avaliagdo que nada
mais € que “ as opinibes dos individuos sobre sua competéncia e capacidades e é

moderado pela auto-aceitacdo” (Spirduso, 2005).
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Neste aspecto, Pestana e Pascoa (1998), apontam também que o autoconceito
€ elaborado ao longo do desenvolvimento humano através da avaliacdo que o
individuo faz de seus desempenhos e do confronto e comparacdo com as figuras

gue lhe servem de referéncia e de como 0s outros o veem.

O resultado das autoavaliacdes e as sensagfes sobre elas fornecem a base
para a AEG do individuo.

Para alguns autores a autoestima € um dos fatores mais importantes do
autoconceito (Romano, Negreiros & Martins, 2007; Serra, Goncgalves & Firmino,
1986), pois ela associa os aspectos avaliativos que o individuo vai elaborar ao seu

respeito.

Os autores Hu et al. (2005) e Assis e Avanci (2004) acrescentam que, esta, é
considerada um componente de avaliacdo do autoconceito, baseada em

comparacdes cognitivas e associacao afetiva.
Mas o que é a autoestima?

A autoestima (AE), para Fox, Boutcher, Faulkner e Biddle (2000), é a
consciéncia positiva que individuo possui positivamente do seu self e representa a

forma positiva como este se sente, de maneira geral, sobre ele proprio.

Campbell segundo Hu et al. (2005) afirmam que a AE € o julgamento positivo e
consciente do “eu”. Ja Custddio, Pereira e Seco (2010) acrescenta que a AE é uma
atitude ndo somente positiva, mas também negativa e generalizada relativo a si

préprio. Ela também é referida como indicador do bem-estar psicoldgico.

Spirduso (2005) acrescenta, através de sua leitura, que a AE é também um
elemento multidimensional, e caracteriza-se pelo respeito e a apreciacdo que 0s
individuos tém por si préprios, ou a extensdo em que se sentem positivos com
relacdo a si mesmo, é composta de sensacdes de competéncia, autoaprovacao,

poder e autovalor.

Para Pestana e Pascoa (1998), a AEG se desenvolve a partir de sentimentos
(experiéncia subjetiva dos afetos e emocgdes) que o sujeito tem sobre si proprio. Os
autores ainda afirmam que ela é um elemento importante para uma maior ou menor

estabilidade emocional.
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3.2 Exercicio Fisico e Autoestima global do Idoso

Sobre a relacdo entre a autoestima global (AEG) na terceira idade é importante
se ater as caracteristicas biopsicossociais processo de envelhecimento, ja discutidas
anteriormente, e recordar que a autoestima tem sua base construida na infancia,

mas ela pode variar durante todo o periodo da vida.

Lembrando também, como ja referido o autor Gonzalo (2005a). no subcapitulo
2.2, existe uma diminuicdo dos niveis de AEG em idosos e que esta € explicada
grande parte pelo o aumento de limitacdes que vao surgindo durante o processo de
envelhecimento. Contudo, os valores podem diferenciar entre os individuos ativos e
sedentarios, uma vez que em teoria os individuos ativos apresentam maior
independéncia e menores situagdes limitativas (ex.. menor niamero de patologias

e/ou mais controladas).

Em contrapartida, Spence et al. segundo White, Wojcicki e McAuley (2009)
afirmam que os efeitos demonstrados da intervencdo da atividade fisica sobre a

AEG sao pequenos.

Fazendo esta conexdo nos parece de extrema relevancia a ideia apresentada
na leitura de Custddio et al. (2010), onde afirma que pessoas que apresentam niveis
de atividade fisica elevada tem uma probabilidade de ver seu futuro de modo mais
positivo e esperan¢oso, sentir-se mais confiantes e otimistas acerca da realizagcao

dos objetivos proéprios, realizando as atividades com mais persisténcia e resiliéncia.

A atividade fisica regular estd associada a inumeros beneficios para a saude
fisica, como também incrementos positivos na saude psicologica (Hu et al., 2005).

Para Fox (1999) a AE € um marcador do bem-estar psicolégico.

No estudo de Hawkins et al. (1988) verificou-se que os individuos que
apresentaram maior autoestima e locus de controle de saude interno (percepcao que
a pessoa tem sobre os fatores que podem determinar o rumo de sua vida)
apresentavam significativamente relacdo com um histérico de pratica de exercicio
fisico ou atividade fisica de lazer durante toda a vida e também estavam envolvidos,

atualmente, com alguma pratica de atividade fisica regular.
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No que concerne a relacéo especifica da AEG e do exercicio fisico em idosos,
Fox, Whaley e Ebbeck segundo Dionigi e Cannon (2009) afirmam que as pesquisas

com a populacao idosa ainda nao séo representativas.

4. QUALIDADE DE VIDA

Na ultima década houve um aumento exponencial de estudos que envolviam a
variavel qualidade de vida (QV). Utilizando bancos de dados académicos, quando
inserimos a expressao “quality of life” no campo de busca, encontramos no Pubmed
36.852 artigos que continham essa palavra no titulo dos artigos, 32.605 continham a
expressao no titulo e palavra-chave a partir do ano de 1964, sendo que deles 25.893
artigos foram publicados entre 2000 e 2012. Realizando também a busca, com a
mesma expressdo, no banco de dados do ScienceDirect, encontramos 14.358
artigos que continham o termo no conteudo do titulo, 4.510 artigos com a expressao
no titulo e palavra-chave, também com publicacdes a partir do ano de 1964, sendo
que do total, 3.746 foram publicados entre 2000 e 2012.

S6 no ano de 2012, ja foram publicados até o presente momento em Pubmed
e Science Direct, 2.674 e 1.073 artigos, respectivamente, com a palavra-chave

“quality of life”.

Entretanto, mesmo com o crescente interesse da sociedade cientifica e a
grande quantidade de estudos publicados, verificamos ao longo de nossa pesquisa
bibliografica que ainda ndo ha uma definicdo consensual entre os investigadores de
diversas areas, porém cada vez estamos mais proximos de entrar em comum acordo
entre as diversas opinibes e as diferentes areas de conhecimento, a fim de

consolidar o termo “qualidade de vida”.

~

Dessa maneira, este capitulo tenta trazer a tona as diversas visdes e
discussbes sobre os diferentes focos e abordagens a respeito da qualidade de vida,
com o objetivo de fazer uma breve reflexdo sobre os paradigmas criados acerca do

conceito e da utilizacdo da expressao estudada.
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4.1 Definigdo Conceptual

Quando iniciamos nossa leitura acerca da qualidade de vida (QV) verificamos
gue esse termo acaba por ser mal definido na literatura. Para Fayers e Machin
(2000), isso ocorre devido muitas vezes nos deparamos com caracteristicas
particulares do termo que séo infravaloradas dependendo do tipo de investigacao,
abordagem e area de estudo.

Essa situacdo ocorre porque ao longo dos anos, desde sua aparicdo até os
dias de hoje, o termo qualidade de vida foi utilizada em distintos cenarios e abordada
sobre os diferentes prismas, como por exemplo, o politico, o econdmico, o
educacional, da saude, entre outros. Somado a diversidade de dimensdes
contempladas, as intencfes que direcionavam os discursos também eram diferentes

em cada momento cronoldgico.

A primeira vez que o termo foi mencionado ocorreu no ano de 1920 no livro de
Pigou, que o relacionava com questdes de economia e bem-estar, discutindo sobre
0 suporte governamental para as classes sociais mais baixas e como ele impactava

em suas vidas e nos cofres publicos (Wood-Dauphinee, 1999).

Em sua leitura, Kluthcovsky e Takayanagui (2007) e WHOQOL Group (1998,)
encontraram que a QV foi utilizada pela primeira vez em 1964, pelo entdo presidente
dos Estados Unidos, Lyndon Johnson em seu discurso que declarava que o sucesso
dos objetivos de um governo nao poderia ser medido pelos bancos e sim pela

qualidade de vida que proporcionariam as pessoas.

Nesta mesma década foi publicado por Elkington no medical journal, o primeiro
artigo sobre o tema intitulado como “Medicine and Quality of Life” (Wood-Dauphinee,
1999).

Kluthcovsky e Takayanagui (2007) e Wood-Dauphinee (1999) fazem uma
referencia a cronologia, onde afirmam que apds a Segunda Guerra Mundial a QV foi
associada a melhoria do padrédo de vida das pessoas através da aquisicdo de bens
materiais (carro, casa, etc) e posteriormente utilizada para verificar o crescimento
econdmico, principalmente de sistemas governamentais, ampliando-se ao longo dos

anos , também, aos fatores de desenvolvimento social (saude, educacéao, etc).
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Os diversos tipos de abordagens sobre a mesma variavel acabou por
condicionar tanto o senso comum como estudiosos a criarem essa ampla gama de

interpretacdes sobre a QV.

Dessa maneira, na visdo de Fayers e Machin (2000) faz-se necessario levar
em consideracdo o contexto (area de estudo) no qual o sujeito em analise esti
sendo inserido, pois o significado dado ao termo podera variar dependendo de como
e gquando a QV foi avaliada e em qual area de interesse esta sendo realizado o

estudo.

Para McAuley e Elavsky (2006), de uma maneira geral, durante algum tempo, a
QV estava associada a indicadores de saude, mais especificamente em funcao dos
indices de morbidade e mortalidade. Para Minayo, Hartz e Buss (2000), esses
indices ainda sao utilizados quando a QV é vista em um sentido mais restrito e
vinculados a saude, centralizando na capacidade de viver sem doencgas ou superar a

condicdo de morbidade.

Walker (2006) também ressalta que, ainda hoje, muitas das investigacfes
relacionadas com QV estédo inseridas no contexto de modelo social positivista e que
apenas centram-se na sua relagdo com o estado de saude. Para os autores
Goncalves, Marinho, Maciel, Galindo Filho e Dornelas de Andrade (2006), este
estado é uma medida de funcionalidade e bem-estar, usada de modo comum para

referir aos aspectos de saude.

Em sua leitura, Minayo, Hartz e Buss (2000), chamam atencéo para a producao
literaria sobre QV, dizendo que o foco estd demasiado concentrado em fatores

meédicos, caracterizando-se por uma visdo econdmica e bioestatistica da saude.

Este vinculo no campo biomédico e avaliacdo econdmica é possivel visualizar
através dos diversos tipos de questionarios que foram criados para o sistema de
saude avaliar a QV nos doentes, com o0 intuito de equacionar anos de vida,
guantidade de medicamentos utilizados, utilizacdo da atencdo médica e tipo de

patologia (congénita ou adquirida, crbnica ou aguda).

Devido essa abordagem, focada nas dimensGes médicas, surge o termo
health-related quality of life, ou em portugués, qualidade de vida relacionada a

saude. Kluthcovsky e Takayanagui (2007) descrevem que essa nova expressao
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acaba sendo utilizada atualmente, ainda que também de variada aplicacdo e
significado impreciso, pelos pesquisadores da &rea médica.

Allison segundo Wood-Daphinee (1999) afirma que a QV é um constructo
dindmico. Walker (2006) completa que ela € influenciada tanto por fatores sociais,

por exemplo, econdmicos, como por caracteristicas individuais e biologicas.

Nessa perspectiva, os autores exemplificam que para se avaliar a QV ha uma
gama enorme de variaveis que a influenciam diretamente e indiretamente. Entre elas
podemos citar a saude geral, a funcao fisica, emocional, cognitiva e sexual, o papel
social, os sintomas fisicos e toxidade, o bem-estar social, questdes existenciais,

espirituais, habilidade para lidar com as doencas e satisfacdo com a vida.

Para o sujeito avaliado, o significado de boa qualidade de vida, se da através
de sua autoavaliacdo de acordo com sua condicdo de saude, limitacdes fisicas,
personalidade, “estilo idiossincratico de interacao” (influéncia do que € alheio sobre o
sujeito, gerando um temperamento Unico em cada individuo para interacdo) com

oportunidades ambientais (Faves, 2001).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS),declara que a QV é o estado
completo das vertentes fisica, mental e bem-estar social e ndo somente a auséncia
de doenca (Fave, 2001; Fayers & Machin, 2000), onde estas dimensdes acabam por
influenciar as atividades diarias da pessoa (Toscano & Oliveira, 2009).

A QV nos tempos atuais, segundo Costa (2000), passou a ser um “conjunto de
equilibrio harmonioso”, onde representa a busca da felicidade e satisfacdo pessoal
em Varios aspectos da vida, que abrangem as dimensdes profissionais, fisioldgicas,
espirituais e emocionais. Estas sédo reguladas conforme as expectativas e

experiéncias socioculturais vivenciadas pelo sujeito.

O WHOQOL Group (1995) afirma que durante o processo de constru¢ao de um
novo instrumento para avaliacdo da QV, eles também se depararam com a falta de

uma definigdo clara e consensual na literatura.

Este grupo verificou que a QV tinha determinadas caracteristicas, entre elas a
de ser subjetiva, de natureza multidimensional e ter dimensdes negativas (dor,
fatiga, dependéncia de medicamentos) e positivas (desenvolvimento funcional,
contentamento e mobilidade). Através dessas conclusbes a respeito das
caracteristicas da QV, o WHOQOL Group (1995) e WHO (1997) a definiram como:
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“as individuals™ perception of their position in life in the context of the culture and
value systems in which they live in relation to their goals, expectations, standards and

concerns.”

WHO (1997), ainda afirma que esse conceito € amplo e que ainda é afetado de
forma complexa pela saude fisica, crencas pessoais, relagbes sociais, estado
psicoldgico, relacdo com caracteristicas marcantes no ambiente em que vive e nivel

de independéncia.

Sobre o prisma da subjetividade, os autores Aradjo e Aradjo (2000)
acrescentam que a classificacdo da QV ser boa ou ma, esta diretamente relacionada
a maneira do individuo entender o sentido da vida e de suas expectativas em

relacdo a sua vida e saude, podendo ser alta ou baixa.

Matos e Sardinha (1999) afirmam que a QV do individuo é grau de coincidéncia
entre o real e as expectativas do mesmo, tendo uma forte influéncia a experiéncia

vivida do que as condi¢des reais de vida ou a opinido de terceiros.

Um elemento importante que pode influenciar a percepc¢éo do individuo sobre
sua QV é a democracia. Minayo et al. (2000) afirmam que ela pode ampliar a nocéo
de o que é QV, como também do grau de bem-estar e de equiparacdo ao acesso

aos bens materiais e culturais.

Assim, ao final deste subcapitulo, entendemos que de maneira geral a
qualidade de vida é um constructo multidimensional, subjetivo e condicionado ao
tempo, uma vez que as aspiracdes e percep¢cdes do mesmo sujeito pode variar ao
longo da vida, ou modificar em determinadas mudancas, podendo ser internas e/ou

externas.

4.2 Qualidade de vida do idoso

Sobre a QV na populacdo idosa, Walker (2006) faz uma critica aos
investigadores da area de gerontologia, afirmando que tais profissionais nao

valorizam a definicdo do préprio idoso a respeito da QV, parecendo ignorar outras
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facetas de extrema importancia, tais como o0s aspectos politicos, cognitivos, de
interacdo social, psicolégicos e econdmicos que também gravitam em torno do
individuo em sua rotina diaria. Esta informacéo deve ser levada em conta durante a
leitura dos dados que serédo apresentados nos proximos dois subcapitulos capitulos,
porque por vezes, as pesquisas encontradas ndo levam em conta, na apresentagao
dos resultados, todas dimens@es do constructo e nem as possiveis caracteristicas

dele na velhice.

Outro ponto a respeito da qualidade de vida na velhice é a questdo que além
do constructo ser multidimensional em qualquer momento do desenvolvimento
humano, ele como também a velhice sdo eventos que dependem do tempo. Essa
combinacdo torna a definicdo da QV em idosos torna-se, como os autores Llobet,

Avila, Farras e Canut (2011) corroboram, muito mais complexa.

Somado a esses dois fatores a QV também depende da adaptacdo do
individuo e dos grupos de pessoas em diferentes épocas da vida de uma ou varias
sociedades. E ao final ainda adiciona-se o fato que esta fase da vida, por si so, é
uma resultante, também, da atuacédo de varios fatores concorrentes (Neri segundo
Trentini, Xavier & Fleck, 2007).

Os autores Urzua et al. (2011) relatam que o estado de saude geral, estado de
saude mental e fisico, apoio social e bem-estar psicolégico sdo algumas das
variaveis que estdo relacionadas com a QV do idoso. Llobet e Avila (2011) trazem
estudos na area da QV na velhice, em que os idosos determinam os fatores que
consideram importantes em suas vidas, entre eles descrevem a autonomia,
atividades de ocio e tempo livre, relacdes familiares, o apoio familiar e social, estado
de saude, o estado do local onde vive, os contatos sociais, a disponibilidade
econdmica, 0 ambiente, 0S recursos e aos Servicos e acesso a eles, e a satisfacéo

com as condi¢des de vida.

Bowling et al. (2002), esmiucando a tematica, afirmam que as pesquisas
também indicam que a boa QV nos idosos também esta relacionada com variaveis
como a habilidade funcional, rede de relacionamentos sociais, principalmente com
amigos, participacao social, sentir-se util, ter suporte social, nivel econémico, nivel
de adaptacao, autocontrole e autoeficacia, estado de animo e autoestima, percepcéo
do controle da propria vida, tendéncias para otimismo ou pessimismo, crencgas,

valores sociais, aspiragdes e expectativas na vida. Entre tantas facetas os autores
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reportaram durante sua leitura que a avaliagdo pessoal subjetiva do bem-estar e da
saude parecem ser os fatores que possuem maior influéncia nos resultados finais

dos niveis de QV do que os fatores sociodemograficos e econémicos.

No geral, parece que a QV com os passar dos anos tende a diminuir, sendo a
idade, também, um fator importante que influenciar seus niveis (Llobet & Avila, 2011;
Selai & Trimble, 1999; Shepard, 2003; Hernandez citado por Mora, Villalobos, Araya
& Ozols, 2004).

Esse fato € muitas vezes relatado por algumas pesquisas que avaliam a QV
baseada no ajuste dos anos, com intuito de obter valores sobre o impacto das
politicas de salde utilizadas pelos sistemas de salde nacionais, chegando ao
denominador do “capital de saude” que, segundo Garcia-Altés et al. (2006), é o valor
gue tem a saude sobre os aspectos da esperanca de vida e da qualidade de vida

relacionada a saude.

Segundo Llobet e Avila (2011), a idade influencia a QV devido as alteracdes
gue ocorrem na percepcao e satisfacdo do bem-estar, isso porque as necessidades

e aspiracdes se alteram dependendo da fase evolutiva que o individuo se encontra.

Na pesquisa desenvolvida por Garcia-Altés et al. (2006), verificou-se QV

diminuiu a medida que a idade aumentou.

Em contrapartida, Sousa et al. (2003) concluiram através do estudo realizado
com 1.665 idosos com idade igual ou superior a 75 anos, que a grande parte dos
idosos apresentaram uma QV positiva. No entanto, um dado importante sobre este
estudo que deve ser mencionado é que o questionario utilizado para avaliar a QV
(EASY care) possui 26 variaveis, e quando feita a analise fatorial foi verificado 4
fatores, e entre eles os dois fatores com maior coeficiéncia interna eram
caracterizados por avaliar aspectos fisicos (atividades de vida diaria e mobilidade), o
terceiro fator (relatado pelos autores que precisa ser revisado) com duas entre as
trés variaveis que o constitui, avaliavam aspectos psicolégicos (depressao e solidao)
e o quarto fator, com os valores mais baixo para o a de Cronbach, avaliava aspectos

da audicéo e fala (habilidades sensoriais).

O fato é que devemos estar atentos a esses resultados descritos sobre a
analise fatorial, pois quando somando a exclusao de 311 sujeitos, que representava

18,7% do total da amostra (uma das limitagcbes apresentadas pelos autores) por
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apresentarem limitacdes cognitivas moderada a grave ou muito dependentes
podemos fazer algumas indagacdes como: levando em consideracdo que o
qguestionario avalia grande parte de variaveis fisicas, serd que aqueles que foram
excluidos por terem um alto grau de dependéncia, justamente niveis baixos de
funcionalidade, se fossem incluidos no estudo ndo afetariam os resultados finais da
QV? Sera que se o questionario abrangesse os outros dominios que constituem o
constructo da QV o resultado seria 0 mesmo? Sera que a inclusao de variaveis que
avaliassem outras facetas somado a insercdo do grupo com alto nivel de

dependéncia na analise, alteraria os resultados?

A primeira instancia, provavelmente, as respostas a essas perguntas seriam
positivas, entretanto como existe possibilidade de equivocacfes, se faz necessario

ao menos trazermos essas reflexdes sobre tais circunstancias.

Sobre as diversas variaveis que rodeiam a QV dos idosos, Spirduso (2005) nos
traz alguns fatores que interagem entre si e que afetam a QV dessa populagéao,
principalmente nos mais debilitados, sendo eles: fatores sociais e sexuais; cognitivos
e emocionais; fisicos; satisfagcdo com a vida e sensacao de bem-estar; condicdo de

saude; energia e vitalidade; recreacao e condi¢cdo econdmica.

Podemos visualizar na figura 6 como se da a interacdo entre esses fatores:

Cognitivo @ emocional

pessoal

Saude e condicionament P

Figura 6: Fatores que afetam a qualidade de vida (Spirduso, 2005).
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Entre os diversos fatores, Blane et al. (2008) em sua leitura verificaram que
existe um grande numero de estudos que averiguaram que existe uma forte
associacdo entre a e qualidade de vida e a saude relatada pelo sujeito. Walker
(2006) apresenta justamente, que para a avaliacdo pessoal de uma boa qualidade
de vida, os idosos valorizam a percepcao individual do nivel de saude, como
também a auséncia de depressdo, otimismo pessoal e a manutencdo das

capacidades cognitivas.

No estudo de Jabaloyas, Zaragoza, Cortes, Zaragora, Salom e Nuez (2011),
que trabalhavam com variaveis fisiologicas, os autores verificaram que a diminuicao
de testosterona livre (TLc) e sulfato de dehidroepiandrosterona (S-DHEA) estavam
relacionado com indices mais baixos de QV em homens idosos, sendo que o ultimo
hormonio apresentou uma relacdo direta entre os niveis plasmaticos de S-DHEA e
os scores de QV. Neste mesmo estudo foi observado que a idade foi a variavel mais

importante na associacdo com a percepc¢ao da QV.

Ainda em relacdo aos aspectos fisioldgicos e QV, Blane et al. (2008) através de
analises dos resultados do projeto English Longitudinal Study of Ageing (ELSA),
entre os anos de 1998 e 2001, afirmam que a limitacdo funcional, mensurada
através da funcao pulmonar e indice de massa corporal, € um importante fator entre
relacdo da dimensao fisica e a QV. Outro dado pertinente apontado pelos autores é
gue a depressao clinica parece ser um importante mediador entre limitacdo funcional
e QV, ou seja, quando os sujeitos apresentam um nivel de depressao baixo ou nulo,

a dimenséo fisica tem menor influéncia negativa os niveis de QV.

No geral, a qualidade de vida na velhice tem sido associada, muitas vezes, a
guestdes de dependéncia e autonomia, contudo aqui também é necessario lembrar

que velhice ndo é sindnimo de dependéncia.

Neste contexto, Sousa et al. (2003) destacam que € importante diferenciar os
“efeitos da idade” de patologia, e que o elemento “dependéncia” ndo é um fator que

ocorre apenas nesta fase da vida.

O que estamos observando ao longo do presente estudo € que o
envelhecimento traz consigo algumas mudancas celulares e estruturais especificas

dessa etapa do desenvolvimento humano, o que leva a probabilidade de aumentar a
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0 surgimento de algumas limitac@es fisicas e por consequéncias psiquicas e sociais.
Este efeito ndo é necessariamente unidirecional, ou seja, alteracdes de ordem social
podem afetar os dominios fisicos e psicolégicos, como também alteracdes

psicolégicas podem afetar os dominios sociais e fisicos em qualquer individuo.

Esse processo de convergéncias ligadas a QV tera uma resultante que
depende em grande parte do processo de adaptacao que cada individuo possui para
enfrentar as mudancas. No caso dos idosos, a quantidade de situacfes geradoras
de mudancas é constante e fortemente presentes em sua rotina e em todos os
parametros de sua vida, o que explica em grande parte que os resultados sejam
negativos, como observado nos estudos apresentados neste subcapitulo.

4.3 Exercicio Fisico e Qualidade de Vida no Idoso.

Devemos lembrar que o exercicio fisico (EF) deve ser visto sobre um prisma da
dimensionalidade, uma vez que, se realizado forma qualificada, competente,

responsavel e ética, ele pode causar mudancas de estruturas fisicas e psicossociais.

Sobre a relagdo especifica com a qualidade de vida (QV), Spirduso (2005)
afirma a atividade fisica constante pode melhora-la em consequéncia da melhoria da
funcdo fisica, levando o individuo a continuar participando, ao que autor chamou, de

“experiéncias de vida enriquecedoras”.

Para Shepard (2003) um programa de EF pode ser considerado um tratamento,

e para o autor qualquer tratamento pode melhor uma dimenséo da QV.

Segundo Matos e Sardinha (1999), existem indicios que o EF parece melhorar
a gualidade de vida associada a saude, ocorrendo através do aumento da
disponibilidade fisica em pessoas com debilidade funcional e também bem-estar

psicoldgico geral como consequéncia da melhora fisica.

Chodzko-Zajko (2006) afirma que as evidéncias mostram que o EF oferece
oportunidades para extensdo dos anos ativos de vida independente do individuo e
diminuindo disturbios, e por consequéncia, incrementando a qualidade de vida em

sujeitos idosos.
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O mesmo é visto no trabalho de Araujo e Araudjo (2000), que atraves do
levantamento de dados na literatura, observaram que o EF estd associado
positivamente a prevencao e reabilitacdo de doencas e saude mental. Programas de
promocdo a saude também auxiliam a catalisar comportamentos saudaveis
estimulando mudancas de cunho social e psicolégico, dessa maneira ocorre uma
interdependéncia entre as variaveis que melhoraram com o exercicio fisico, sendo o
que o autor chamou de evidéncias diretas, como melhora das capacidades fisicas
(diminuindo limitacbes motoras), e indiretas, que relacionam a outros fatores como

melhora do bem-estar, dos relatos de sintomas fisicos, da funcéo cognitiva e social.

No ambito de como a QV na velhice, Mora et al. (2004) realizou um estudo
envolvendo os beneficios percebidos do exercicio fisico em 152 idosos, ao final
verificaram que os homens idosos responderam com maior frequéncia que se
sentiam mais (re)animados e aliviados das dores, ja& as mulheres no geral
responderam que se sentiam menos tensas, mais alegres e com mais energia. Aqui
vale ressaltar o fato das variaveis serem percebidas pelos individuos, o que resulta,
segundo os autores, no aumento também a percepcdo positiva de si mesmo,

caracteristica importante para a melhoria da QV.

No estudo longitudinal realizado por Balboa-Castillo et al. (2011), com uma
amostra com o total de 1.097 sujeitos, com média de 70,3 anos, verificaram que 0s
individuos que apresentavam maiores indices de gasto energético por semana (26.3
MET-hr/week) tinham valores maiores em todos os dominios avaliados da QV, que
no caso deste estudo eram “aspectos emocionais”, “saude mental”’, “capacidade

funcional”, “limitagdo por aspectos fisicos”, “dor”, “estado geral de saude”, “vitalidade

e aspectos sociais”.

4.4 Mensuracao da Qualidade de Vida.

O desenvolvimento dos instrumentos genéricos para avaliar a qualidade de
vida surgiram nos inicios dos anos 70 e continuam até hoje (Wood-Dauphinee,
1999). No inicio dos anos 80 apareceram muitos estudos que desenvolveram os

“perfis de saude” como SF-36.
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Foi constatado em nossa leitura que boa parte dos artigos que estudam o
impacto de algumas variaveis sobre a QV, muitas vezes ndo utilizam instrumentos

especificos para tal objetivo.

O que uma grande parte dos estudos fazem € avaliar um elemento de um
dominio ou uma das facetas que constitui a QV e logo generalizar os resultados,
como no estudo de Klocek et al. (2005) que utilizou o Psychological General Well-
Being (PGWB) para avaliar a QV em grupos com individuos com insuficiéncia

cardiaca apo0s a intervencao cirargica com metodologias de treinamento diferentes.

Verificamos que o mesmo ocorre no trabalho de Ferreira e Santos (2012) que
utilizaram a escala de Ditrovie para avaliar a QV em mulheres com incontinéncia

urinaria, e essa ndo avalia a QV e sim uma faceta relacionada a ela.

Parece que a utilizacdo desses questionarios “especificos de funcédo” séo uteis
para verificar algumas alteragbes de animo, entretanto é dificil transpor os dados
obtidos por eles para um aumento total da QV (Shepard, 2003).

Schwartzmann (2003) também atenta para esta situacao, afirmando que muitos
investigadores tomam um enfoque operativo e sugerem que Seus instrumentos
mecam o constructo da QV, entretanto o que realmente medem é um ou alguns dos
aspectos da capacidade do individuo, do que ele sente ou prefere. O autor ainda
afirma que os instrumentos estdo mais centrados nas propriedades psicométricas,
como por exemplo, a confiabilidade, do propriamente explicar o modelo conceitual

de que partem.

Pensando em todas essas questfes que vimos até o presente, a problematica
da conceitualizacdo e da avaliagdo da QV, em 1991 a OMS cria um grupo
multicultural de estudiosos na area da QV, que acabam por ampliar a definicdo do
gue € QV e também desenvolver alguns instrumentos para avalia-la como o
WHOQOL-Bref e outros alguns mais especificos para determinadas populagcdes
como WHOQOL-OId. A seguir, iremos apresentar tais questionarios desenvolvidos

pela OMS para avaliar a qualidade de vida geral.
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441 WHOQOL-Bref

O WHOQOL-Bref €& a versdao abreviada do WHOQOL-100, ambos
desenvolvidos pela OMS. Estes instrumentos segundo Wood-Dauphinee (1999),
foram criados por essa organizacdo com um intuito de ampliar o contexto de saude,

visando estimular uma reflexdo também sobre o foco holistico.

Fleck et al. (2000) afirmam que ndo havia, até entdo, nenhum instrumento que
avaliasse a qualidade de vida em uma perspectiva transcultural para o0 uso

internacional.

WHO (1997) afirma que os instrumentos foram construidos com foco na
percepcao do individuo sobre seu bem-estar, com o objetivo de mudar o foco da
avaliacdo do impacto de uma doenca, que até entédo era apenas sobre o prisma dos
aspectos fisioldgicos, para uma visdo mais global e pessoal que envolve diversos
aspectos subjetivos, como por exemplo, a forma em que uma doenca pode
influenciar nas relagbes sociais e/ou capacidade de trabalho e como o individuo

“‘enxerga” isso.

O WHOQOL-100 foi desenvolvido 1992 em um projeto de nivel mundial que
contou com 15 centros colaboradores para o estudo piloto (Austrdlia, Croacia,
Espanha, Estados Unidos da América, Franca, Holanda, india — Nova Delhi e
Madras, Israel, Japdo, Panama, Reino Unido, Russia, Tailandia e Zimbabwe) (WHO,
1997; WHOQOL Group, 1998).

Cada centro teve como minimo uma amostra de 300 sujeitos, sendo que todas
elas deveriam ter como pré-requisitos de inclusdo que 50% deveriam ser homens,
metade da amostra deveria ter menos que 45 anos e a outra metade deveria ter
mais de 45 anos, das 300 pessoas, 250 deveriam ter alguma doenca ou

impedimento e 50 deveriam ser consideradas saudaveis (WHOQOL Group, 1998").

O WHOQOL-100 tem 100 itens e 6 dominios (dominio fisico, dominio
psicologico, nivel de independéncia, relacdes sociais, meio ambiente e aspectos
espirituais/religido/crencas pessoais). Em sua versao abreviada, o WHOQOL-Bref, o
instrumento passa a ter 26 itens, no qual dois itens avaliam a qualidade de vida geral
e 24 itens avaliam quatro dominios (fisico, psicoldgico, social e meio ambiente).

A versao abreviada, WHOQOL-Bref foi desenvolvida, segundo Skevington,
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Lotfy e O"Connell (2004), através de 24 centros colaboradores provindos de 23
paises (Argentina, Alemanha, Australia, Brasil, Bulgaria, China, Croécia, Grécia,
Espanha, Holanda, Hungria, Inglaterra, Israel, Italia, india - Madras e New Delhi,
Japado, Malasia, Nigéria, Noruega, Romania, Russia e Turquia). Atualmente este

instrumento ja foi traduzido para mais de 50 linguas (Kalfoss et al., 2010).

Como resultado do projeto, considerou-se que cada uma das 24 facetas,
representada anteriormente por quatro perguntas no WHOQOL-100, passa a ser
representada por apenas uma questdo no WHOQOL-Bref, como podemos verificar

na figura 7.

Uma das vantagens deste instrumento descrito no WHO (1997), € que ele pode
ser autoadministrado no caso dos sujeitos da pesquisa possuirem habilidades para
tal, caso contrario a aplicacdo pode ocorrer também através do auxilio do
entrevistador/pesquisador ao individuo durante o preenchimento ou entdo
administrando 0 questionario por completo (interviewer-assisted; interviewer-

administered).

Cominio 1 - Dominio fisico
1. Dor e desconforto
2. Energia e fadiga
3. 5S0n0 e repouUso
9. Mobilidade
10, Atividades da wida cotidiana
11, Dependencia de medicacao ou de tratamentos
12, Capacidade de trabalho
Cominio 2 - Dominio psicolagico
4. Sentimentos positivos
5. Pensar, aprender, memaria e concentracao
&, Auto-astima
7. Imagem corporal e aparancia
B, Sentimentos negativos
24, Espiritualidadefreligiao/crencas pessoais
Cominio 3 - Relagoes sociais
13. Relaghes pessoais
14, Suporte [Apoiol social
T4, Atividade sexual
Lominio 4 - Meio ambiente
16, Seguranca fisica e protecao

17, Ambiente no lar

12, Recursos financeiros

19, Cuidados de sande e sociais: disponibilidade e
qualidade

20, Oporunidades de adquirir novas informagoes
habilidades

21. Paticipacao em, & opontunidades de recreaciol
lazer

22, Ambiente fisico: [poluicaofruldofransita’clima)

23, Transporta

Figura 7: Dominios e facetas do WHOQOL-Bref (Fleck, et al., 2000).
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Em Portugal o questionério foi validado pelo grupo de WHOQOL portugués,
vinculados a Universidade de Coimbra. O estudo de validacao teve uma amostra de
um total de 604 sujeitos. (Vaz Serra et al., 2006").

442 WHOOL-Old

Apos a criacdo e validagdo dos instrumentos WHOQOL-100 e de sua versao
reduzida, o WHOQOL-Bref, os pesquisadores do WHOQOL Group, comecaram a
guestionar se os aspectos da qualidade de vida geral eram 0s mesmos para grupos
mais especificos como no caso, por exemplo, dos idosos, e se esses dois
questionarios iniciais também abordavam os dominios pertinentes para essa
populacdo. O que era extremamente importante como estamos podendo ver ao
longo deste trabalho de pesquisa, devido as diversas alteracfes biopsicossociais

durante todo o processo de envelhecimento.

Surge entédo, em 1999, o projeto da OMS focado na criacdo de um instrumento
especifico para avaliar a qualidade de vida geral em idosos. Este projeto foi
financiado pela Europen Commission Fifth Framework, QLRT-2000-00320, e
contava com grupos focais distribuidos pelos 22 centros colaboradores (Alemanha,
Australia, Brasil, Canada, China — Gangzhou e Hong Kong, Dinamarca, Escécia,
Espanha, Estados Unidos da América, Franca, Hungria, Inglaterra, Israel, Lituania,
Japao, Noruega, Republica Checa, Suica, Suécia, Turquia e Uruguai). Cada centro
possuia quatro grupos focais, que deveriam ter nimeros aproximados entre os dois
subgrupos de idade (de 60 até 80 anos e acima de 80 anos), homens e mulheres e
doentes e saudaveis, um grupo vinculado a cuidadores e outro com profissionais da
area da saude que trabalhavam diretamente com idosos. (The WHOQOL-OLD,
2007).

A analise de campo foi realizada com uma amostra total de 5.566 sujeitos de
provindos dos centros colaboradores, variando entre um minimo de 116 individuos
de Edimburgo- Escécia, e de 455 individuos de Umea- Suécia (Power, Quinn,
Schmidt & The WHOQOL-OLD Group, 2005; The WHOQOL-OLD, 2007).

O instrumento tratou por abordar mais seis dimensdes, chamadas pelos

autores de facetas, pertinentes para a qualidade de vida especifica em idosos. Elas
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sdo “habilidades sensoriais” (HS), “autonomia“ (AUT), “atividade passada, presente e

futura“ (PPF), “participagdo social” (PSO), “morte e morrer” (MM) e “intimidade”

(INT). Na figura 8 podemos verificar os aspectos abordados em cada faceta.

Facets

[ters

Facet |

Facet Il

Facet 11

Facat IV

Facet W

Facet W

Sensory abilities

Autonormy

Past, present and future activities

Social participation

Dieath and dying

Intirmacy

Irmpairments 1o senses affect daily |ife

Loss of sensorny abilities affect partici pation in activities
Problerns with sensory functioning affect ability 1o interact
Rate sensory functioning

Freedorn to rrake ouwn decisions

Fesl in control of wour future

People around wou are respectful of your freedom
Able to do things youd like

Jatisfied with opponunities 1o continue achieving
Received the recognition you deserve in life
Zatisfied with what you've achieved in life
Happy with things 1 look formward to

Hawve enough to do each day

Zatisfied with the way wou use your time

Satisfied with your level of activity

Jatisfied with your opponunity 1© participata in the community

Concerned about the way you will die
Afraid of not being able 1o control death
Jcared of dying

Fear pain before death

Fesl & sense of companionship in life
Experience lowe in your life
Opportunities 1o lowve

Opporunities 1© be loved

Figura 8: Facetas e itens da verséao final do WHOQOL-OId (Fleck et al., 2006).

Este instrumento foi validado para a lingua portuguesa pelo grupo WHOQOL

do Brasil, ligado a Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Entretanto, até o

presente momento ndo existe nenhum artigo com os dados da validacdo deste

instrumento para o portugués europeu.

Como afirma Vaz Serra et al. (2006%) é necessario adaptar e validar para a

populacao portuguesa o instrumento que ja foi validado para o portugués do Brasil,

uma vez que existem diferencas linguisticas e culturais.

5.

5.1

METODOLOGIA

Caracterizacao do estudo

O presente trabalho na relacdo temporal € um estudo transversal, de natureza

descritiva onde segundo Mattos, Rosseto Jr. e Blecher (2004), é caracterizado por
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ser um método descritivo e exploratorio tendo como o objetivos observar, registrar,

analisar, descrever, fatos ou fendbmenos sem os manipular.

Trata-se de uma pesquisa correlacional, onde ndo iremos manipular as
variaveis dependentes, levantando os dados através de medi¢cbes com intuito de

procurar relacdo entre as mesmas.

5.2 Caracterizacdo da amostra

A amostra foi dividida em dois grupos de aleatoria, ativos e sedentarios, sendo
composta com o total de 141 individuos de ambos os géneros, com idade minima de
60 anos completos ano de 2012.

O grupo ativo foi composto fundamentalmente pelos sécios dos ginasios

maiores do conselho de Coimbra.

O grupo sedentario foi composto, em sua maioria, por individuos

institucionalizados e frequentadores do centro de dia do Distrito de Coimbra.

Para entrar no grupo considerado “idoso ativo” foram selecionados os
individuos que contemplaram requisitos pré-estipulados de néo ter interrompido o
programa de exercicio fisico no minimo trés consecutivos e realizar exercicio fisico

pelo menos 2 vezes por semana.

O critério de exclusdo foram sujeitos classificados, segundo Spirduso (2001),
como individuos com alto grau de dependéncia de terceiros para realizacdo de
atividades diarias de vida basicas (alimentacao, higiene pessoal, vestir roupa etc) e
ter alguma doenca degenerativa grave diagnosticada recentemente (Ultimos 2
meses) gue estivesse impossibilitado de se comunicar, impedindo de expressar sua

resposta.

5.3 Descrigéo dos instrumentos de medidas

Na ficha descritiva, continha itens para colocar dados como género, estado
civil, data de nascimento, patologias, medicamentos e dosagem que toma
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atualmente, se pratica ou ndo atividade fisica regular, tempo (meses) de pratica
regular de atividade fisica, tipo e duracado (em minutos) de atividade(s) praticada(s).
Haviam perguntas fechadas e abertas.

Para avaliar a Autoestima utilizamos o questionario de Rosenberg (1965)
adaptado por Ferreira (2001) que contém 10 perguntas fechadas com 4 opc¢fes de
respostas (concordo plenamente, concordo, discordo e discordo plenamente), sendo
que 5 das questdes sdo de aspectos positivos e as outras 5 de aspectos negativos
sobre o self.

Para avaliar a qualidade de vida utilizamos dois questiondrios que se
complementam, criados pela Organizacdo Mundial da Saude - OMS, ambos
caracterizados por perguntas fechadas e com escala de Likert (1 a 5). O primeiro
sera o WHOQOL-Bref, a versdo abreviada do original WHOQOL-100, composto por
26 questdes, sendo 2 gerais e as demais divididas em 4 dominios: Social (S),
Ambiental (A), Fisico (F) e Psicologico (P).

Tabela 1: Fatores tedricos e respectivos itens do WHOQOL-Bref.

Dominios Itens tedricos
Fisico 3, 4,10, 15, 16, 17, 18
Psicolégico 5,6,7,11, 19, 26
Social 20, 21, 22
Ambiental 8,9, 12, 13, 14, 23, 24, 25

O segundo questionario utilizado foi uma adaptacdo da escala WHOQOL-OId
original para o portugués europeu, que complementa o questionario WHOQOL-Bref
no ambito das caracteristicas da populacdo estudada, composto por 24 itens
atribuidos a seis facetas: “Funcionamento do Sensorio” (FS), “Autonomia” (AUT),
“Atividades Passadas, Presentes e Futuras” (PPF), “Participacao Social” (PSO),
“Morte e Morrer” (MEM) e “Intimidade”(INT).
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Tabela 2: Fatores teoricos e respectivos itens do WHOQOL-OId.

Facetas Itens teoricos
Habilidades Sensoriais 1, 2,10, 20
Autonomia 3,4,511
Atividades Passado, Presente e Futuro 12, 13, 15, 19
Parcipacado Social 14, 16,17, 18
Morte e Morrer 6,7,8,9
Intimidade 21, 22,23, 24

Para tratamento dos dados, utilizamos o Software SPSS (Statistical Package

for the Social Sciences) verséao 11.

54 Local de coleta dos dados

O local de coleta dos dados foram os ginasios Holmes Place, Phive e Fit & Fun,
Centro de Dia 25 de Abril, Fundacao Freire, Asilo Quinta Verde e Igreja Adventista
do Séptimo dia.

55 Procedimentos de coleta e analise

Primeiramente, o0s questionarios de qualidade de vida (WHOQOL-Bref e
WHOQOL-OId) foram adaptamos do portugués do Brasil para o portugués de
Portugal, onde foi consultado um professor Doutor da Universidade de Coimbra e
um Mestre formado na Universidade de Coimbra na area de linguas. Depois de
feitas as devidas alteragbes no questionario foi aplicado a 10 sujeitos aleatorios,
sendo 6 idosos e 4 adultos. Verificamos as aportacdes dos mesmos, atentos para
identificar eventuais duvidas sobre a gramatica ou sobre o sentido das perguntas.

Com as devidas alteracdes, iniciamos 0 processo de contacto inicial com as
instituicdes e sujeitos voluntarios para aplicagdo dos questionarios.

Foram contatadas no total de 20 instituicbes atraves de e-mail, telefone e
pessoalmente. Entre elas, ginasios, residéncias para idosos (asilos), igrejas, Centros
de Saude e centros de dia. Entre todas as instituicdes contatadas, apenas sete
instituicées aceitaram participar do projeto.
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ApOs o primeiro contacto, foi entregue o consentimento de livre esclarecimento
as instituicées (Anexo ). Com a autorizacdo das instituicbes foram entregues aos
sujeitos e dada informac&o sobre o consentimento de livre esclarecimento para os
sujeitos participantes do estudo (Anexo II) e posteriormente a bateria de
questionarios composta pela a ficha descritiva (Anexo Ill), Escala de Autoestima
(Anexo 1V), questionario WHOQOL-Bref (Anexo V) e gquestionario WHOQOL- Old
(Anexo VI).

Os questionarios foram respondidos através de autoadministracdo, auxilio do
entrevistador e aplicagéo total do entrevistador. Foram utilizados o total de 275
questionarios (entre entregues e aplicados pelo pesquisador) retornando 175, no
qual 141 foram utilizados para o tratamento estatistico por preencherem o0s
requesitos minimos.

Para a realizacdo do tratamento dos dados, primeiramente contatamos o prof°
Dre Fleck (Universidade Federal do Rio Grande do Sul) e Dr.Power (Universidade de
Endiburgo), ambos membros do WHOQOL Group, para esclarecer eventuais
davidas sobre a imputacdo e tratamento dos dados dos gquestionarios WHOQOL-
Bref e WHOQOL-OId.

Aclarada tais duvidas, realizamos a andlise do dados, onde calculamos a
normalidade da amostra através do teste de Kolmogorov-Smirnov para as variaveis
continuas, posteriormente realizamos a analise psicométrica para a validacao
exploratéria dos instrumentos WHOQOL-Bref e WHOQOL-OId na populacédo idosa
portuguesa, através da Andlise dos Componentes Principais. Utilizamos inicialmente
os valores obtidos através dos calculos de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) para verificar a
adequacao da amostra e o Bartlett’s test of the sphericity para verificar a correlacao
das variaveis e o indice Measure Sampling Adequacy (MSA) calculado atraves da
matriz anti-imagem que verifica a adequacdo da amostra para cada variavel/item
(Field, 2009), Alpha de Cronbach da escala, dos itens em relagdo a escala e dos
fatores extraidos para ver a fidelidade das escalas, teste t de Student e teste de
correlacdo de Pearson para verificar a validade discriminante e do constructo,
respectivamente.

Apoés a andlise psicométrica utilizamos na estatistica descritiva para verificar
as demais hipbéteses do estudo, utilizando calculos de média, desvio padréo,
frequéncia relativa e frequéncia absoluta, e para a estatistica de contraste utilizamos

0s testes paramétricos e nao parametricos.
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Para todos os resultados obtidos consideramos o nivel de significancia de p <
0,05. Para verificar a magnitude dos resultados, principalmente quando
significativos, realizamos o célculo de effect size ( r ), analisado com base nos
valores apresentados por Field (2009): 0,10 efeito pequeno; 0,30 efeito médio; e

0,50 efeito grande.

6. APRESENTACAO DOS RESULTADOS.

6.1 Resultados descritivos da amostra.

Neste subcapitulo iremos apresentar os resultados descritivos da amostra do
presente estudo. As variaveis descritas serdo: género, estado civil, patologias, idade,
exercicio fisico, tipo de exercicio fisico praticado e quantidade de tipos de exercicio

fisico praticado.

A tabela 3 se refere aos valores de média e desvio padrao da variavel “idade”,
no qual a amostra total teve média de 69,47 anos, sendo de 69,14 anos a média
masculina com idade maxima compreendida em 86 anos, a minima de 60 anos e
desvio padrdo de 6,95 anos, e a média de idade feminina de 69,9 anos com o

maximo de 87 anos, minimo de 60 anos e desvio padrédo de 8,49 anos.

Tabela 3: Valores de média e desvio padréo da idade da amostra em funcao do género.

N M MA Ml DP
Masculino 80 69,14 86 60 6,951
Feminino 61 69,90 87 60 8,498

Legenda: N (ndmero total de sujeitos), M (média), MA (Maximo), Ml (minimo) e
DP (desvio padréo).

A amostra foi dividida, posteriormente, para tratamento dos dados em trés
grupos etario: dos 60 aos 64 anos com 43 individuos; dos 65 aos 74 anos com 62

individuos; e com mais de 75 anos com 36 individuos da amostra total.
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Tabela 4: Valores de frequéncia do género em funcao do estado civil.

Masculino  Feminino FR % FA %

SO 3 9 8,7 8,7
CA 63 31 68,1 76,8
DI 7 6 9,4 86,2
Vi 4 15 13,8 100

Legenda: SO (solteiro/a), CA (casado/a), VI (vidvo/a), DI (divorciado/a),
FR (frequéncia relativa em percentagem) e FA (frequéncia acumulada).

Em relagdo ao estado civil, na tabela 4, verificamos que a amostra é
caracterizada, pela maioria de individuos casados, representados por 68,1% (94
pessoas) da amostra total, seguidos de viivos com 13,8% (19 pessoas), divorciados

com 9,4% (13 pessoas) e solteiros com 8,7% (12 pessoas).

E importante ressaltar que 49,2% das mulheres da presente amostra
assinalaram opc¢des que, subentende-se, ndo possuirem um parceiro sentimental,

sendo apenas que 18,2 % dos homens se encontram na mesma situacao.

Em relagado a variavel “exercicio fisico”, verificamos na tabela 5 que 64 homens
e 37 mulheres declararam praticar exercicio fisico regular, e 16 homens e 24
mulheres declararam néo praticar nenhum tipo de exercicio fisico ou o faz de
maneira irregular. Deste modo, a amostra foi constituida por 71,6% de idosos activas

e 28,4% de idosos sedentarios.

Tabela 5: Valores de frequéncia da variavel exercicio fisico regular em fungcéo do género.

Ativos Sedentarios  FR %
Masculino 64 16 56,74
Feminino 37 24 43,26
Total 101 40
Legenda: N (numero total de sujeitos) e FR (frequéncia relativa em

percentagem).

Acerca da incidéncia de cada uma na amostra, observamos que o colesterol
LDL elevado e hipertensao (ver grafico 1 e 2) foram as doencas mais relatadas tanto

no grupo de pessoas ativas fisicamente quanto sedentarias. Na tabela 6, podemos
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verificar que maioria das pessoas em nossa amostra, cerca de 46,8% do total,

apresentavam entre 2 e 3 patologias.

Observamos também que houve um aumento, em percentagem, de pessoas
com maior numero de patologias entre as idades de 60-64 anos para a com mais de
75 anos, sendo que 65,11% das pessoas do primeiro grupo tinham mais de duas
patologias relatadas e no segundo grupo esse valor € representado por 88,88% das

pessoas.

Tabela 6: Valores de frequéncia da idade em fun¢@o do numero de patologias.

N 60-64 65-74 +75 FR FA
anos anos anos
0-1 patologias 42 15 23 4 29,8% 29,8%
2-3 patologias 66 19 28 19 46,8% 76,6%
4 ou + patologias 33 9 11 13 23,4% 100%

Legenda: N (numero total de sujeitos), FR (frequéncia relativa em percentagem) e FA (frequéncia
acumulada em percentagem).

Em relacdo a incidéncia das patologias em cada grupo (ativos e sedentarios),

podemos constatar algumas semelhancas e diferencas entre eles.

No gréfico 1, notamos que as doencas relatadas pelos idosos que pertenciam
ao grupo ativo foram o colesterol elevado, hipertensao, doencas cardiacas, diabetes,
osteopenia, obesidade, depressdo, osteoporose, artrose, cancro, hérnia discal,
dislipidémia, arritmia cardiaca, bronquite, hiperplasia benigna da prostata entre
outras. Os valores mais elevados foram de hipertensdo com 48,5%, do LdL elevado
com 43,6% e da artrose com 17,8% e os valores menos representativos foram de
bronquite com 2%, dislipidémia com 4% e cancro, osteoporose e osteopenia com

5% cada.
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Gréfico 1: Incidéncia em percentual de patologias no grupo ativo.
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O gréfico 2, referente ao grupo de idosos sedentarios, constatamos que as

doencas declaradas foram colesterol elevado, hipertenséo, diabetes, obesidade,

depressao, osteoporose, artrite, cancro, hérnia discal, dislipidémia, arritmia cardiaca,

bronquite, hiperplasia benigna da prostata entre outras. Os valores mais elevados

foram de hipertensdo com 50%, da artrose com 43% e do LdL elevado com 35%, e

os valores menos representativos foram de bronquite com 3%,

hérnia discal e

dislipidémia com 8% cada e cancro e hiperplasia benigna da préstata com 5% cada.
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Gréfico 2: Incidéncia em percentual de patologias no grupo sedentario.

As caracteristicas do grupo ativo foram apresentadas até o momento atraves

do género, do nimero de incidéncia de patologias informadas e agora também
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apresentamos na tabela 7, o perfil do tempo de adeséo a prética de exercicio fisico
(EF). Averiguamos que a grande maioria da amostra j& pratica algum tipo de EF h&
mais de 12 meses destes 68,7% eram representados por idosos e 49,2 % por idosas
totais da amostra, ou seja, 85 das 141 das pessoas, ou 60,3% da amostra do

presente estudo treinavam ha mais de 12 meses.

Tabela 7: Valores de frequéncia do género em funcao do tempo de prética de exercicio

fisico.
Masculino Feminino
N FR% FA% N FR % FA
%
SED 16 18,8 18,8 24 39,3 39,3
De 3 a 6 meses 6 7,5 26,3 2 3,3 42,6
De 6 a 12 meses 4 50 31,3 5 8,2 50,8
Mais de 12 meses 55 68,7 100 30 49,2 100

Legenda: SED (N&o realiza exercicio fisico regular ou o faz a menos de trés meses), N
(nimero absoluto de sujeitos), FR (frequéncia relativa em percentagem) e FA (frequéncia
acumulada).

Para a avaliacdo quantitativa de atividades desenvolvidas pelos entrevistados,
foi proposta, para o grupo ativo, a determinagao de 5 subgrupos (tabela 8) dos quais
82,2% (85 pessoas) praticavam exercicios aerobicos, 36,7% (37 pessoas)
praticavam exercicios de forca, 32,7% (33 pessoas) exercicios fisico na piscina,
54,5% (54 pessoas) participavam de aulas de grupo e apenas 4,9% (5 pessoas)
praticavam algum tipo de desporto.

Tabela 8: NUmero de pessoas ativas que compde os subgrupos do tipo de exercicio fisico

praticado.
N Sim  N&o FR %
Exercicios aerobicos 101 85 16 82,2
Exercicios de for¢a 101 37 64 36,7
Aulas de grupo 101 33 68 32,7
Piscina 101 54 47 54,5
Desporto 101 5 96 4,9

Legenda: N (numero total de sujeitos) e FR (frequéncia relativa em
percentagem).
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Na tabela 9 verificamos que no grupo ativo 24,76% (24 pessoas) responderam
que praticam apenas um tipo de exercicio fisico (EF), 47,52% (48 pessoas) praticam
dois tipos de EF, 27,72% (28 pessoas) praticam trés ou mais tipos de EF na

semana.

Tabela 9: NUmero de pessoas ativas que compde os subgrupos do niumero de exercicio
fisico praticado por semana em funcao do tempo de prética.

3-6 6-12 +del2 Total
meses meses meses

UTE 3 6 15 24
DTE 3 1 44 48
TMTE 2 2 24 28

Legenda: UTE (um tipo de exercicio fisico), DTE (dois tipos de exercicios
fisicos) e TMTE (trés ou mais tipos de exercicios fisicos).

A maioria da nossa amostra respondeu realizar dois tipos de exercicio fisico

com regularidade.

6.2 Andlise Psicométrica dos instrumentos WHOQOL-Bref e
WHOQOL-OId

Foi realizado um estudo de natureza psicométrica para avaliacdo da
dimensionalidade dos instrumentos WHOQOL-Bref e WHOQOL-OId, recorrendo
analise fatorial exploratoria dos componentes principais através da rotacdo promax.
Subdividimos a apresentacdo dos dados e discussdo de cada questionario para

facilitar a leitura e compreensao das tomadas de decisao.

6.2.1 Escala Whoqol-bref — Analise dos componentes principais.

Para verificar a adequacdo da amostra para realizar a analise dos
componentes principais, verificamos que o teste de Kaiser-Meyer-Olklin (KMO)

apresentou valores de 0,832, e o de Bartlett’'s test of Shericity valores de X°=
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1663,952 com p= 0,000. Esses valores nos permitiram realizar a analise fatorial
exploratoria (Field, 2009).

indice Measure Sampling Adeguacy (MSA)

O indice MAS é encontrado através da diagonal da matriz de correlacdo e
covariancia anti-imagem e varia entre 0 e 1. Ele é importante para relatar a

importancia dos itens na escala.

Observamos em nossa amostra que os valores apresentados variaram entre
0,908 e 0,681, tendo itens com valores acima de 0,90 (item 2), > 0,80 e < 0,89 (itens
1,3,5,6,8,9, 10, 11, 13, 15, 16, 17, 18, 19, 20 e 26), > 0,70 e < 0,79 (itens 4, 7, 12,
14, 22, 23, 24 e 25) e > 0,60 e < 0,69 (item 21). Verificamos que todos os itens em
nossa amostra apresentaram valores satisfatérios que segundo Field (2009) deve
ser acima de 0.50.

Fiabilidade

Para verificar a fiabilidade, segundo os autores Cronbach (1996), Pasquali

(1999%) e Alchicri e Cruz (2003), utiliza-se a consisténcia interna.

Anastasi e Urbina (2000), afirmam que através do Coeficiente de Alfa
podemos, além da homogeneidade do teste, verificando a variancia de erro da
amostragem de conteudo e heterogeneidade de contetudo, também auxilia na

validade de construto.

Dessa maneira, no presente estudo a consisténcia interna foi verificada pelo
Alfa de Cronbach, que obteve para o total da escala do WHOQOL-Bref o valor de

0,905. Alchicri e Cruz (2003) assumem como aceitavel ja a partir de valores 0,70.

Sobre o coeficiente de correlacdo do item referente ao total da escala e os
valores do coeficiente da escala sem o presente item sdo apresentados na tabela
10.
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Tabela 10: Coeficiente de correlagéo item-total e alfa de Cronbach (a) se o item for excluido
da escala Whoqol-Bref (n=26).

item CI-T alE
1 ,565 ,902
2 ,587 ,900
3 ,565 ,901
4 412 ,905
5 581 ,900
6 556 ,901
7 443 ,903
8 ,649 ,899
9 478 ,902
10 ,620 ,900
11 473 ,902
12 295 ,906
13 ,390 ,904
14 442 ,903
15 546 ,901
16 458 ,903
17 769 ,897
18 ,646 ,899
19 ,648 ,900
20 401 ,904
21 344 ,905
22 492 ,902
23 439 ,903
24 ,381 ,904
25 439 ,903
26 512 ,902

Legenda: CI-T (correlagdo do item e valor total da escala) e a IE (alfa de
Cronbach da escala excluindo o item).

Com os valores os coeficientes de consisténcia interna item-total >,2 e os
valores da matriz de correlagdo anti-imagem >5 aceitou-se todos os itens para

seguir a analise através da analise fatorial exploratoria.

Para a aceitacdo de todos os itens os autores como Steves (2009) também
aconselham verificar os valores das comunalidades, entretanto o autor afirma que
para considerar os resultados para a eliminacdo de algum item a amostra deve

conter no minimo 200 pessoas. Dessa maneira apenas relatamos, uma vez que
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também se trata de um estudo exploratério, que para nossa amostra as
comunalidades dos itens do WHOQOL-Bref variaram entre 0,814 e 0,479,

apresentando um valor médio de 0,647.

Anélise dos Componentes Principais.

Sugere-se que para a realizacdo da analise fatorial que a amostra deve ter no
minimo cinco amostras/sujeitos para cada item. Alguns autores como Hair et al.
(2009) e Pascuali (2001) sugerem que o ideal dessa proporcdo ser de 10
amostras/individuos para cada item.

O nosso estudo preenche os requesitos minimos do “n” da amostra, somando-
se aos Vvalores apresentados de KMO e Bartlett, realizamos analise dos
componentes principais do questionario WHOQOL-Bref, também conhecida como a
andlise fatorial exploratoria.

Ressaltamos que Pascuali (1999°) afirma que se faz necessario verificar
quantos e quais sao os fatores representados na escala em uma nova populacao,
principalmente no que se refere a aplicacdo de escalas em diferentes paises e
culturas. O autor ainda enfatiza que sempre que haja pesquisas envolvendo
avaliacdo subjetiva e a amostra apresente 0s requesitos minimos, deve-se realizar a
analise de fator para verificar se a pesquisa avalia efetivamente o que ela se propde
a avaliar.

Como procedimento inicial para aplicacdo da analise fatorial na escala
WHOQOL-Bref os itens 1 e 2 sdo omitidos, devido pertencerem ao subdominio de
qualidade de vida geral, e posteriormente rodamos os itens pelo critério de raiz
latente de autovalor maior que 1.

Atravées do meétodo de extracdo de andlise dos componentes principais e
método de rotacdo Promax, obtivemos a solugcédo inicial de sete fatores com
autovalor maior que 1 para a Escala de WHOQOL-Bref (Tabela 11) com a variancia
explicada para tais fatores de 64,75%, porém verificamos que existiram cargas
fatoriais cruzadas elevadas, impossibilitando a agrupagéao dos itens que formam o
fator. Verificamos que houve dez itens (5, 10, 13, 16, 17, 19, 21, 22, 23 e 26) com

cargas fatoriais cruzadas.
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Nas tabelas relacionadas a apresentacdo dos fatores encontrados na amostra
e as respectivas cargas fatoriais para cada item, foram omitidas as cargas fatoriais
inferiores a 0.39, quando ocorriam crosslouding, para facilitar a leitura dos

resultados.

Tabela 11: Cargas fatoriais da Escala de WHOQOL-Bref extraidas pelo critério de raiz
latente (autovalor >1) rotacionadas pelo método de Promax com normalizacédo de Kaiser.

ftem F1 F2 F3 Fa F5 F6 F7
1

2

7 980

5 710

8 683

6 639

18 606

10 458 370

17 439 336

4 871

3 811

15 714

26 338 311

14 842

9 771

13 436 589

20 923

22 782 475
19 412 444

24 826

25 765

23 447 452

11 441

12 781

21 414 671
16 359 414

(% Variancia) 31936 8,164 6073 5663 5180 4,375 4,375
% Variancia Acum. 31,936 40,100 46,173 51,836 57,017 61,391 65,603

A cerca da consisténcia interna, obtivemos a resultante do coeficiente de
Cronbach de cada fator, que foi calculado através dos valores de todos os itens que
foram extraidos pelo critério de raiz latente, assim os itens que apresentavam cargas

cruzadas foram utilizados para o calculo nos respectivos fatores, em outras palavras,
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o resultado da tabela para cada dominio continham todos os itens, tendo itens que

se repetiram em mais de um fator.

Tabela 12: Coeficiente de alfa de Cronbach (a) dos fatores extraidos pelo critério de raiz
latente (autovalores >1) da escala WHOQOL-Bref

Fatores a Cronbach
1 0,868
0,802
0,680
0,752
0,652
0,390
0,511

No ok WD

Verificamos na tabela 12 que os fatores 6 e 7 apresentaram os valores de Alfa
de Cronbach de 0,390 e 0,511, que segundo os autores Dancey e Reidy (2006) e
Field (2009), sao valores mediocres, o que reforcava a eliminacao de tais fatores.

Assim, realizamos a rotacao forcada em quatro fatores para facilitar a analise e
posterior discussdo dos resultados, uma vez que a escala original em Portugal
apresentou, segundo Vaz-Serra (2006°), para os quatro fatores o valor de 58,8% da
variancia explicada e em nosso estudo os primeiros quatro fatores apresentavam
51,83% da variancia total explicada, valor representativo. Skevington et al. (2004)
relataram que os valores entre todos os centros da variancia explicada foram de 50
a 81%.

Analisando a variancia dos fatores, o coeficiente de Alfa de Cronbach (a) de
cada fator e recorrendo a analise grafica de Scree Plot como suporte, observou que

0 numero de fatores poderia ser diminuido para o total de cinco fatores.

Entre os centros implicados na construcdo e validacdo do WHOQOL-Bref,
segundo Skevington et al. (2004), a maioria deles encontrou de 4 a 6 fatores através
do autovalor maior ou igual a um, com o valor total da moda de 5 fatores, e ainda em

alguns centros ainda foi encontrado 3 e 7 fatores.

Verificamos na tabela 13, que ainda houve fatores com cargas cruzadas, mas o
namero foi substancialmente reduzido apos a rotacdo induzida a quatro fatores,
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agora apenas cinco itens (6, 7, 10, 19 e 24) apresentam cargas fatoriais cruzadas
sendo que em dois itens (7 e 24) as cargas apresentadas sao inversas.

Para os itens 6, 7 e 10, verificamos que as cargas fatoriais cruzadas
apresentaram, em um dos fatores, valores abaixo de 0,40, o que para Field (2009)
nao € um valor representativo e que nao deveria ser considerado para uma melhor

interpretacgéo.

Tabela 13: Cargas fatoriais da Escala de WHOQOL-Bref rotacionadas pelo método de
Promax (solugéo forgada a quatro fatores) com normalizagéo de Kaiser.

item F1 F2 F3 F4
1
2
7 ,897
18 [,692]
8 ,688]
17 [,610]
11 ,609
19 ,590 [,467]
10 [,563]
5 525
6 ,486
16 [,428]
26 423
4 ,853
3 ,654
21 [,604]
15 ,565
24 [,414] [-,422]
20 ,814
23 [,725]
22 ,648
14 ,766
13 ,595
9 ,578
12 ,560
25 ,330
(% Variancia) 31,936 8,164 6,073 5,663
% Variancia Acum. 31,936 40,100 46,173 51,836

Nota: Valores relativos ao crossloading entre paréntesis.
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Stevens (2009) ja diz que os valores dos fatores devem ser analisados a partir
do tamanho da amostra, que em nosso caso 0s dados podemos analisar o
intermédio apresentado pelo autor que sugere que em amostras de 100 e 200
individuos, os valores representativos deveriam ser de 0,512 e 0,364,

respectivamente.

Através dos valores da carga fatorial podemos obter também, segundo
Pasquali (2003), Field (2009) e Stevens (2009), o coeficiente de determinacdo, que

representa a percentagem de covariancia entre o item e o traco latente.

Stevens (2009) recomenda que a percentagem explicada deva ser de entorno
aos 16%, ou seja, a carga fatorial teve ter um valor absoluto de 0,400. Partindo
dessa premissa, para melhor interpretacdo dos dados, consideramos a inclusdo do
item, que apresenta cargas cruzadas, no fator com a carga fatorial mais elevada, da
mesma forma que desconsideramos o mesmo item no fator em que a carga fatorial

cruzada apresentava o valor abaixo de 0,40.

O fato de haver itens com a carga fatorial cruzada foi esperado e descrito no
estudo do WHOQOL (1998), em gque afirmam que a maioria dos itens tiverem cargas
maiores que 0,7 no préprio dominio, mas alguns também apresentaram cargas
abaixo de 0,4 em outros dominios. Eles mantiveram os itens no dominio que cargas

eram mais elevadas.

No que se trata de avaliacdo subjetiva € de se esperar que alguns itens
possam avaliar mais de um traco em algumas pessoas uma vez que nao existe uma
linearidade de “certo e errado” quando nos referimos ao olhar e interpretagao
subjetiva do sujeito sobre determinado aspecto, item ou situacdo. Isso é explicado
porque existe uma tendéncia de resposta ao estimulo, no nosso caso ao item,
entretanto essa pode variar de individuo para individuo, podendo sofrer influéncia de
outras variaveis (temporais, culturais etc.) interferindo por consequéncia na

avaliacao do traco latente.

O que se tenta ao construir um questionario ou escala de avaliagéo subjetiva,
€ justamente, minimizar ao maximo essas varia¢des individuais. Field (2009) afirma
gue essa situacdo de encontrar um item que avalia mais de um traco latente é

normal ocorrer.
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Considerando o coeficiente de determinagédo e os valores das cargas fatoriais
apresentadas, apenas os itens 19 e 24 ainda podem explicar mais um fator. No caso
do item 19, o mantivemos no fator de origem para realizar os calculos do dominio
(absoluto e do coeficiente de Cronbach). Verificamos também que a questdo 25
parece ndo explicar de maneira significativa o dominio 4, devido a carga fatorial
apresentada ser de 0,330.

Para o calculo do coeficiente de alfa de Cronbach, verificamos entre os itens
com cargas fatoriais cruzadas os resultados totais com e sem o item, considerando a
inclusdo do célculo final (tabela 14) o valor mais alto da carga fatorial que o item

apresentou entre os fatores (tabela 13).

Tabela 14: Coeficiente de alfa de Cronbach (a) dos quatro fatores extraidos da escala
WHOQOL-Bref

Fatores a CClI a CEO
1 0,876 0,877 (s/ 24)
2 0,727 0,654 (c/24)
3 0,696
4 0,669 0,649 (s/25)

Legenda: a CCI (a Cronbach Com todos os ltens) e a CEO (a Cronbach seguindo

Escala Original para itens com cargas cruzadas).

Para facilitar a interpretacdo dos dados, assumiu-se que a questdao 19
pertenceria ao fator 1, pois a correlacéo do item no fator 1 foi de 0,683 e ja no fator 4
foi de 0,552, e uma vez que a carga fatorial mais elevada foi apresentada no fator de
origem da escala, utilizamos este ponto como critério fundamental para a
manuten¢cao deste item no primeiro fator, da mesma forma que WHOQOL Group

(1998) o fez durante a elaboracao da escala.

Observamos também no presente trabalho através da analise psicométrica,
gue além dos dois itens com cargas elevadas e proximas em mais de um fator (19 e
24), as quatro facetas foram constituidas por alguns itens diferentes do apresentado
no trabalho original e na adaptacéo do portugués do Brasil e de Portugal (WHOQOL
Group, 1998; Fleck, 2000; Vaz-Serra et al. 2006").
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A tabela 15 apresenta a constituicdo dos dominios, relativo aos itens, do
WHOQOL-Bref em nosso estudo. Verificamos que as questdes 10, 16, 17 e 18, que
foram criadas para avaliar o fator fisico, obtiveram em nosso estudo cargas fatoriais
no fator psicolégico. Alguns itens criados para avaliar o dominio ambiental também
apresentaram cargas fatoriais no dominio psicolégico (questbes 8 e 24) e no
dominio social (questdo 23). Houve apenas um item (questdo 21) que avaliava o

fator social na escala original e passou a avaliar o fator fisico em nossa amostra.

Tabela 15: Fatores com os respectivos itens na escala original e na escala do presente
estudo referentes ao questionario WHOQOL-Bref.

Escala Fatores Itens
1 (Psicolégico) 5,6,7,11,19e 26
Original 2 (Fisico) 3,4,10, 15, 16,17 e 18
3 (Social) 20,21 e 22
4 (Ambiental) 8,9, 12,13,14,23,24e 25
1 (Psicolégico) 5,6,7,8,10, 11, 16, 17, 18, 19*, 24* e 26
Presente estudo 2 (Fisico) 3,4,15e21
3 (Social) 20,22 e 23
4 (Ambiental) 9,12,13,14e 25

*Itens com carga fatorial cruzada.

Uma das hipéteses para esta diferenca € justamente pelas caracteristicas da
amostra do presente estudo, relembrando que a escala WHOQOL-Bref foi elaborada
para a populacdo adulta no geral, e segundo Vaz-Serra et al. (2006, 2006°), a OMS
utilizou amostras, para criagdo e validacdo do questionario, de no minimo 300
pessoas adultas, considerando sujeitos acima do 18 anos, sendo que 250 delas
devem ser utentes (adultos doentes) e 50 consideradas “normais” /saudaveis. Do
grupo formado por utentes/doentes, metade deve ser do sexo masculino, ter mais de
45 anos, e metade dos utentes deve provir dos hospitais e a outra metade de

ambulatorios.

Quando considerada essas caracteristicas da populagdo, podemos observar
gue pelo fato da nossa amostra ser constituida apenas por sujeitos idosos, muitas

diferencas podem ser evidenciadas.
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6.2.2 Escala WHOQOL-OId — Andlise dos componentes principais.

Para verificar a adequacdo da amostra no questionario WHOQOL-OId foi
verificado o Kaiser-Meyer-Olklin (KMO) que apresentou o valor de 0,776, e o de
Bartlett's test of Shericity com valores de X*= 1810,236 com p 0,000.

Esses valores, segundo Fiel (2009), nos permitiram realizar a analise fatorial

exploratoria.

indice Measure Sampling Adeguacy (MSA)

Lembrando que o indice MAS € encontrado através da diagonal da matriz de
correlacdo e covariancia anti-imagem e varia entre 0 e 1. Observamos na nossa
amostra, para o questionario WHOQOL-OId, os valores apresentados variaram entre
0,607 e 0,898, tendo itens com valores acima de 0,80 (itens 4, 12, 15, 20, 21, 22 e
24),>0,70e<0,79 (tens 1, 3,5, 6, 7, 8,9, 10, 11, 13, 14, 16, 18 e 23) e > 0,60 e <
0,69 (item 2, 17 e 19). Verificamos que todos os itens apresentaram valores

satisfatorios que segundo Field (2009) deve ser acima de 0,50.

As comunalidades variaram entre 0,866 e 0,519, apresentando um valor médio
de 0,660.

Fiabilidade

Para verificar a fiabilidade, utiliza-se segundo Cronbach (1996) e Alchicri e

Cruz (2003), utiliza-se a consisténcia interna.

No presente estudo a consisténcia interna foi verificada pelo Alfa de Cronbach,
gue para a o total da escala do WHOQOL-OId obtivemos valores de 0,882. Alchicri e
Cruz (2003) assumem como aceitavel ja a partir de valores 0,70. Cozby (2003)

considera que valores iguais ou superiores a 0,80 como muito significativos.
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Coeficiente de correlacdo do item referente ao total da escala e os valores do
coeficiente da escala sem o presente item sdo apresentados na tabela 16.

Tabela 16: Coeficiente de correlagéo item-total e alfa de Cronbach (a) se o item for excluido
da escala WHOQOL-OId (n=24).

item CI-T alE
1 551 875
2 ,492 ,876
3 ,464 877
4 ,309 ,882
5 ,539 ,875
6 446 878
7 ,480 877
8 ,482 877
9 ,166 ,889
10 ,492 ,876
11 422 ,878
12 ,553 ,875
13 ,617 ,873
14 ,415 ,879
15 ,510 ,876
16 ,500 877
17 ,446 ,878
18 ,189 ,883
19 ,360 ,880
20 ,443 ,878
21 ,541 ,875
22 ,637 ,873
23 586 874
24 ,608 873

Legenda: CI-T (Correlacdo do item e com a escala) e IE

(Alfa de Cronbach da escala excluindo o item).

Os itens 9 e 18 apresentaram os valores de relagao item-total de 0,166 e 0,189,
respectivamente. Esses valores poderiam ser preocupantes, podendo levar a

exclusao dos itens da escala caso os valores de MAS fossem abaixo de 0,50, como
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ndo foi o ocorrido mantemos ambos os itens para a realizacdo da analise dos

componentes.

Com os valores satisfatérios para os coeficientes de consisténcia interna item-
total e da matriz de correlacdo anti-imagem, aceitou-se todos os itens para a

realizacdo da analise fatorial exploratoria.

Anéalise dos Componentes Principais

Lembrando-se que para se realizar a analise fatorial, a amostra deve ter no
minimo cinco amostras/sujeitos para cada item. Autores como Hair et al., (2009) e
Pascuali (2001) sugerem que o ideal dessa proporcdo deve ser de 10
amostras/individuos para cada item.

Novamente, nossa pesquisa preencheu os requesitos minimos dos valores do
“n” da amostra, e somando aos valores apresentados de KMO e Bartlett, pudemos
realizar a analise fatorial exploratdria, também, com o questionario WHOQOL-OId.

Primeiramente realizamos a extracdo dos fatores através do critério de raiz
latente com autovalor (eigenvalues) maior que um, utilizando o método de rotagéo
Promax, uma vez que Field (2009) afirma que quando trata de variaveis psicoldgicas

€ mais indicado, apesar da grande maioria de estudiosos ndo o fazer, utilizar o

método rotacional obliquo.

Tabela 17: Cargas fatoriais da Escala de WHOQOL-OId extraidas pelo critério de raiz latente
(autovalor >1) rotacionadas pelo método de Promax com normalizacdo de Kaiser.

Item F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7
23 ,934
21 ,925
24 ,883
22 ,815

971

,917
10 722
20 ,598

,903

,897
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7 ,897

16 ,817

4 ,802

15 7132

17 ,584 470

14 ,956

11 ,634

5 ,629

13 ,600

12 ,449

18 ,867

9 ,391 ,601

3 ,526 -,560

19 ,507
(% Variancia) 29,77 11,62 7,97 6,74 5,09 4,89 4,70
% Variancia Acum. 29,77 41,40 49,37 56,12 61,21 66,10 70,82

Como resultado da extracédo inicial, observamos a existéncia de sete fatores
explicados por 70,82% da variancia acumulada (tabela 17). Nesse formato
verificamos que trés itens apresentaram carga fatorial cruzada significativa (3, 9 e
17). O fator 7 apresentou apenas 3 itens sendo um com carga fatorial negativa e

dois com carga cruzada.

Quando calculado os valores de alfa de Cronbach (tabela 18), os fatores 6 e 7
tiveram como resultados 0,534 e 0,281, respectivamente, o que segundo 0s autores
Dancey & Reidy (2006) e Field (2009), representam valores mediocres, o0 que pode
levar a eliminacéo de tais fatores.

Tabela 18: Coeficiente de alfa de Cronbach (a) dos fatores extraidos pelo critério de raiz
latente (autovalores >1) da escala WHOQOL-OId

Fatores a Cronbach
1 0,927

0,839
0,807
0,751
0,777
0,534
0,281

N o 0o~ WN
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Quando analisado os valores do alfa de Cronbach e recorrendo a analise
grafica de Scree Plot, como suporte, decidimos retirar apenas o fator sete e realizar

uma nova rotacao, mas agora forcada a seis fatores.

A variancia explicada acumulada ainda mantém-se representativa, com o valor
de 66,10%. Com a rotacao induzida a seis fatores (tabela 19) observamos que 0s
trés primeiros fatores sdo compostos pelos mesmos itens da escala original e todos

apresentam cargas elevadas no proprio fator.

Tabela 19: Cargas fatoriais da Escala de WHOQOL-OId rotacionadas pelo método de
Promax (solugéo for¢ada a seis fatores) com normalizagéo de Kaiser.

item F1 F2 F3 F4 F5 F6
23 ,966
21 ,948
24 917
22 ,839
,965
,921
10 17
20 ,627
8 ,875
7 ,841
6 ,831
9 ,498 [-,467]
5 ,820
3 AT7
15 [,560]
4 ,546
13 [,308] [,320]
17 147
19 [,693]
16 [,429]  ,509
18 425 [,754]
11 [,633]
14 [,443]
12 ,354
(% Variancia) 29,77 11,62 7,97 6,74 5,09 4,89
% Variancia Acum. 29,77 41,40 49,37 56,12 61,21 66,10

Nota: Valores relativos ao crossloading entre paréntesis.
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7

Quando a escala é rotacionada em seis fatores pelo critério de Promax.,
também é observado que sete itens apresentaram cargas fatoriais cruzadas (itens 9,
11, 13, 14, 16, 18 e 20). Fazendo uma analise mais atenta, verificamos que cinco
deles (9, 11, 16, 18 e 20) possuem cargas fatoriais cruzadas também nos fatores da

escala original.

Além disso, verificamos também que os itens 4, 9, 16 e 20 possuem cargas
fatoriais mais elevadas nos fatores da escala original. Se somado a isso retiramos as
cargas fatoriais abaixo de 0,40, segundo o critério utilizado por Field (2009), esses

itens ficam no fator de origem.

Seguindo os critérios de Pasquali (2003), Field (2009) e Stevens (2009), do
coeficiente de determinacédo e valor absoluto da carga fatorial, quando ocorre o
cruzamento em dois ou mais fatores conseguimos manter os itens 4, 9 e 20 nos

fatores de origem para o calculo da consisténcia interna dos dominios.

Os itens 13 e 12 apresentaram cargas fatoriais baixas, tendo valores de
0,320/0,308 (carga cruzada em dois fatores) e 0,354 respectivamente, nao

representando alta correlacdo com os fatores que representam.

Para os itens 11 e 18 verificamos que estes apresentam a carga menor no fator

de origem.

O item 11 representado pela questao “Até que ponto consegue fazer as coisas
que gostaria de fazer?”, tem a carga fatorial de 0,633 para o fator APPF (atividades

passadas, presente e futuras) e de 0,318 para fator de origem AUT (autonomia).

O mesmo ocorre com o item 18, representado pela questdao “O quanto esti
satisfeito com as oportunidades que tem para participar das atividades da
comunidade?”, que tem a carga fatorial de 0,754 para o fator APPF e de 0,425 para

o fator de origem PS (participagéo social).

No caso do item 18 decidimos manté-lo no fator de origem porque mesmo nao
sendo onde a carga foi mais elevada, ela é representativa, ao contrario do item 11,

onde a carga no fator de origem esta abaixo do valor 0,390.

Verificamos nestes dois itens (11 e 18) que existe uma linha ténue que divide

estes trés dominios, pois eles sdo muito préximos uma vez que a autonomia pode
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influenciar diretamente nas atividades do presente e futuro influenciando também a
participacdo social dos individuos, uma vez que as atividades na qual ele esta
inserido faz com que haja interacdo social entre os instrutores/orientadores do
programa como também com os demais participantes. Assim que, como Field (2009)
afirma, realmente é dificil os testes psicoldégicos medirem apenas um traco latente,
como discutimos no subcapitulo anterior, é aceitavel verificar que um item possa
apresentar carga cruzada, devido sua relacdo de proximidade com as demais

facetas.

Tabela 20: Coeficiente de alfa de Cronbach (a) dos seis fatores extraidos da escala

WHOQOL-Old

Fatores a CCI a CEI
1 0,927 0,903 (s/13)
2 0,839 0,839
3 0,807 0,807
4 0,716 0,656 (s/13)
5 0,685 0,673 (s/18)
6 0,656 0,665 (s/18)

Legenda: a CCIl (a Cronbach com os itens) e a CEl (a

Cronbach eliminando itens com cargas cruzadas).

Na tabela 20 observados sobre o dado psicométrico de fidelidade, o alfa de
Cronbach, que o item 13 se excluido do fator 1, tem uma ligeira queda de 0,927 para
0,903, e quando o mesmo item é excluido do fator 4, a o alfa de Cronbach ja

apresenta uma diminui¢cdo maior, do valor de 0,716 passa para 0,656.

A respeito do item 18, verificamos que existe pouca diferenca no resultado do
coeficiente de alfa de Cronbach entre manter o item em um dominio ou em outro,
tornando-se ligeiramente mais baixo, de 0,685 para 0,673 quando retirado do fator 5
(dominio da escala original) e ao contrario no fator 6 que sobe ligeiramente quando
retirado do fator, de 0,656 para 0,665. Entre a relacdo do item dentro do fator

constatamos que no fator 6 o item 18 apresenta o menor valor de correlacdo (0,316).

Apresentamos na tabela 21, o item que avaliou de cada traco latente na escala

original e no encontrado no presente trabalho, através da analise dos componentes.
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Os itens que avaliavam facetas diferentes das propostas pelo instrumento
original pertenciam aos dominios “autonomia”, “atividades passadas presentes

futuras” e “participacao”.

Tabela 21: Fatores com os respectivos itens na escala original e na escala do presente
estudo referentes ao questionario WHOQOL-OId.

Escala Fatores Itens
1 (INT) 21,22,23e24
Original 2 (HS) 1,2,10e20
3 (MM) 6,7,8e9
4 (AUT) 3,4,5el1
5 (PS) 14,16,17 e 18
6 (APPF) 12,13,15e 19
1 (INT) 21,22,23e24
2 (HS) 1,2,10e 20
Presente estudo 3 (MM) 6,7,8e9*
4 (AUT) 3,4,5,13*e 15
5 (PS) 16*, 17, 18* e 19
6 (APPF) 11,12, 14

Legenda: HS (Habilidades sensoriais), AUT (Autonomia), APPF (Atividades passadas, presente e futuras),

PS (Participacédo social), MM (Morte e morrer) e INT (Intimidade). *Itens com carga fatorial cruzada.

Essas trés facetas mostraram estar intimamente ligadas, foram as Unicas que
apresentaram troca de itens entre elas (destacados em negrito). A faceta
“participacéo social” além de apresentar um item diferente ao formato original, tem

mais dois itens com carga fatorial cruzada.

6.3 Resultados dos instrumentos psicolégicos: WHOQOL-Bref,
WHOQOL-OId e Autoestima.

A partir das diferencas encontradas através da Analise dos Componentes
Principais entre a escala original e escala adaptada, foi decidido, que para realizar o
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calculo dos dominios, retirariamos os itens que verificamos, em nossa amostra, por
meio da extracdo dos fatores que estavam no dominio que ndo pertencia ao da
escala original. Entretanto, como foi observado também que todos os itens eram
adequados para a escala total (através do MSA e alfa de Cronbach do item na
escala), o calculo total tanto do WHOQOL-Bref como o do WHOQOL-OId foram
feitos com todos os itens da escala.

Dessa maneira os dominios, para efeito de correlacdes e comparacdes, foram
calculados, através dos itens apresentados na tabela 22, e ajustados para os valores

minimos de 4 e maximos de 20.

Tabela 22: Itens que constituem os fatores do WHOQOL-Bref e WHOQOL-OId no presente

estudo.
Escala Fatores Itens
1 (DF) 3,4e15
WHOQOL-Bref 2 (DP) 5,6,7,11,19e 26
3 (DS) 20e 22
4 (DA) 9,12,13,14 e 25
1 (INT) 21,22,23e24
2 (HS) 1,2,10e 20
WHOQOL-OId 3 (MM) 6,7,8€9
4 (AUT) 3,4e5
5 (PS) 16,17 e 18

Legenda: DF (dominio fisico), DP (dominio psicolégico), DS (dominio social), DA (dominio ambiental), HS

(Habilidades sensoriais), AUT (Autonomia), PS (Participacdo social), MM (Morte e morrer) e INT (Intimidade).

No WHOQOL-Bref o dominio fisico passa a ter trés itens (3, 4 e 15) com valor
de a de 0,734; o dominio psicolégico mantém os mesmo itens que o original (5, 6, 7,
11, 19 e 26) tendo o valor de a de 0,755; o dominio social perde um item, ficando
com somente dois itens (20 e 22) e com o valor de a de 0,695; o dominio ambiental
também reduz os itens para cinco itens (9, 12, 13, 14 e 25) e fica com o valor de a
de 0,669.

No WHOQOL-OId n&o consideramos o fator de “atividades passadas,
presentes e futuras” (discutido no subcapitulo anterior). As facetas de “habilidades

” 113

sensoriais”, “morte e morrer” e “intimidade” mantém todos os itens da escala original
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e apresentam o com valor de a de 0,839, 0,807 e 0,927, respectivamente. J4 a
faceta “autonomia” (3, 4 e 5) e “participagdo social” (16, 17 e 18) perdem um item

cada uma e apresentam os respectivos valores de a 0,666 e 0,736.

Para a escala do WHOQOL-Bref verificamos na tabela 22 o valor médio total
da nossa amostra. Entre os valores possiveis, minimo (26) e maximo (130), a nossa

amostra apresentou os valores entre 68 e 126.

Tabela 22: Valores descritivos da média e desvio padrao do total e dos dominios da
gualidade de vida analisados pelo instrumento WHOQOL-Bref da amostra.

M Mi MA DP
WBref 99,13 68 126 10,254
QVG 15,11 8,0 20,0 2,359
DF- 15,25 7,0 20,0 2,681
DP 15,34 10,7 19,7 1,777
DS- 16,24 53 20,0 2,217
DA 14,49 9,6 19,2 1,770

Legenda: WBref (valor total do WHOQOL-Bref), QVG (Qualidade de
vida geral), DF (Dominio Fisico), DP (Dominio Psicoldgico), DS
(Dominio Social) e DA (Dominio Ambiental), M (média), Ml (minimo),
MA (méximo) e DP (desvio padréo). - N&o foi calculado com base na
totalidade dos itens originais.

O valor da média para o instrumento WHOQOL-Bref foi de 99,13 pontos, com
desvio padrédo de 10,25, que representaria em percentagem valores médios para a
qualidade de vida de 70,31%. Os valores minimos em percentagem foram de
40,38% (68) e de maximo 96,15% (126).

A somatéria dos itens 1 e 2 que criam o item QVG, que ajustado aos valores
para correlacdo e comparag¢do com os demais dominios, apresentou a média global
do valor absoluto de 15,11, desvio padrao de 2,359, valor minimo de 8 e maximo de
20. O dominio fisico e psicolégico tiveram valores da média parecidos, sendo de
15,25 e 15,34 com desvio padréo de 2,681 e 1,777, respectivamente.

Observamos que a amostra total apresentou valores de pontuagdo méxima e

média, mais baixos no dominio ambiental (19,2 e 14,49, respectivamente). O valor



92

de média mais alta foi do dominio social (16,24), mesmo tendo apresentado a

pontuacdo minima mais baixa (5,3) entre todos os dominios.

Para a escala do WHOQOL-OId verificamos na tabela 23 os valores
descritivos. Entre os possiveis valores de minimo e maximo total (24 e 120),

verificamos na nossa amostra os valores de 56 e 117.

Tabela 23: Valores descritivos da média e desvio padrao do total e das facetas da qualidade
de vida avaliadas pelo instrumento WHOQOL-OId no presente estudo.

M Mi MA DP
wold 88,40 56 117 10,416
HS 16,44 8,0 20,0 2,698
AUT- 14,71 6,7 20,0 2,306
PSO- 14,98 8,0 20,0 2,034
MM 13,42 6,0 20,0 3,473
INT 15,29 4,0 20,0 3,037

Legenda: WOId (valor total do WHOQOL-OId), HS (Habilidades
Sensoriais), AUT (Autonomia), PSO (Participagdo Social), MM
(Morte e Morrer) e INT (Intimidade), M (média), MI (minimo), MA
(méximo) e DP (desvio padréo). -N&o foi calculado com base na
totalidade dos itens originais.

A amostra total apresentou valores médios para o instrumento WHOQOL-OId
de 88,40 pontos com desvio padrdao de 10,41, que representaria em percentagem
valores para a qualidade de vida de 67,08%. Os valores representam em
percentagem o minimo de 33,33% e maximo de 96,87%.

Referente aos valores da média das facetas do WHOQOL-OId, a “habilidade
sensorial” apresentou o valor mais elevado com 16,44 e desvio padrao de 2,698, em
contrapartida o pior resultado ficou a faceta “morte e morrer” com o valor de 13,42 e
desvio padrdo de 3,473. Em todos os dominios a amostra total atingiu os valores
mMaximos possiveis, em compensagdo, referente aos valores minimos possiveis

apenas a faceta “intimidade” atingiu o valor de 4.

Acerca do resultado da autoestima global, podemos averiguar os valores na
tabela 24, que tivemos o total de 140 respostas validas, resultando na média de
28,47 e desvio padréao de 3,543, que em percentagem representa uma autoestima
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global positiva de 61,56% com desvio padrdo de 11,8%. Entre os valores possiveis,
minimo (10) e maximo (40), os resultados da amostra foram de 18 e 36,

respectivamente.

Tabela 24: Valores descritivos da média e desvio padrdo da autoestima global da

amostra.
N M Mi MA DP
140 28,47 18 36 3,543

Legenda: N (nimero de respostas validas), M (média), Ml (minimo),
MA (méaximo) e DP (desvio padrao).

Na tabela 25, verificamos a correlacdo entre as variaveis dos questionarios
WHOQOL-Bref e WHOQOL-OId (dominios e facetas) e autoestima global.
Constatamos que praticamente todas as variaveis estavam correlacionadas, e em
sua maioria com o nivel de significancia p < 0,01 com a exceg¢ao da faceta “morte e
morrer” que nao apresentou correlacdo com a “qualidade de vida geral’, dominio

fisico e “participacao social”.

Constatamos que a qualidade de vida geral apresentou correlacdes
significativas com os todos os dominios do WHOQOL-Bref e do WHOQOL-OId
(salvo “morte e morrer”) e “autoestima global”’. Apresentou os maiores valores de
correlacdo com o dominio fisico (r = 0,739) e total do WHOQOL-Bref (r = 0,712), e 0

menor valor de correlacdo com a faceta “intimidade” (r = 0,200).

No dominio fisico é observado que nado houve correlacdo com a variavel “morte
morrer”, contudo o dominio apresentou correla¢cdes com nivel de significancia de p <
0,01 com as demais variaveis. Os valores maiores foram para o total do WHOQOL-
Bref (r = 0,767) e qualidade de vida (r = 0,739), em contrapartida, 0 menor valor para
autoestima global (r = 0,246).

O dominio psicologico mostrou ter correlacdo com nivel de significancia de p <
0,01 com a qualidade de vida, dominios e facetas do WHOQOL, e autoestima global.
A correlacao foi maior com a variavel “total do WHOQOL-Bref” (r = 0,854) e “total do
WHOQOL-OId” (r = 0,721), e menor com “morte morrer” (r = 0,313). Nota-se que

este dominio apresentou valores de correlacdo com os demais acima de 0,420.
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Se observarmos os resultados do dominio social, notamos que houve
correlagfes significativas com todas variaveis. Os valores mais representativos da
correlagao foram com o “total do WHOQOL-Bref” (r = 0,607) e total do WHOQOL-OId
(r = 0,578), e 0 menos representativo foi na correlagdo com “morte e morrer” (r =
0,190).

Tabela 25: Valores do coeficiente de correlacdo de Pearson entre dominios e facetas do
WHOQOL-Bref, WHOQOL-OId e Autoestima global da amostra.

QvG DF DP DS DA HS AUT PSO MM INT AEG
WHOQOL- DFe 0,739**
Bref

DP 0,534**  0,538**

DSe 0,391** 0,451** 0,463**

DA- 0,324** 0,349** 0,503** 0,331**
WHOQOL- HS 0,233** 0,312** 0,424** 0,247** 0,323**

old
AUTe 0,281** 0,283** 0,512%* 0,381** 0,484** 0,333**
PSO>  0,417** 0,380%* 0,577** 0,440** 0,262** 0,231** 0,359**
MM 0076 0,136  0,313** 0,190** 0,172*  0,373** 0,226** 0,057
INT ~ 0,200%  0,285** 0,580** 0,555** 0,407** 0,285** 0,430** 0,336** 0,193+
AEG 0,336** 0,246** 0,618** 0,331** 0,310** 0,378** 0,385%* 0,507** 0,257** 0,350**
TWB 0.712%* 0,767** 0,854** 0,607** 0,703** 0,440** 0,546** 0,549** 0,266** 0,555** 0,547**
TWO 0,387** 0,420%* 0,721** 0,578** 0,536** 0,660** 0,638** 0,542** 0,596** 0,699** 0,500%*

Legenda: QVG (qualidade de vida geral), DF (Dominio Fisico), DP (Dominio Psicolégico), DS (Dominio Social), DA (Dominio Ambiental), HS
(Habilidades Sensoriais), AUT (Autonomia), PSO (Participagdo Social), MM (Morte e Morrer), INT (Intimidade), AEG (Autoestima Global), TWB (total

WHOQOL-Bref) e TWO (total WHOQOL-OId). ** p <.01; * p < .05. °N&o foi calculado com base na totalidade dos itens originais

Para o dominio ambiental, os resultados demonstram que houve correlacdo
todas as variaveis, “morte e morrer” com nivel de significancia de p < 0,05 e as
demais de p < 0,01. Os maiores valores de correlagdo ocorrem entre o dominio
referido com o “total do WHOQOL-Bref’ (r = 0,703) e “total do WHOQOL-OId” (r =

0,536), e o menor com a faceta “morte e morrer” (r = 0,172).

Na tabela 25, podemos ainda ver que a faceta “habilidades sensoriais” tem
correlacdo com todas as outras variaveis com nivel de significancia de p < 0,01,
onde o “total do WHOQOL-OId” e “total do WHOQOL-Bref’ apresentaram os valores
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mais elevados com r= 0,660 e 0,440, respectivamente. A menor correlagado ocorreu

com a faceta “participagéo social” (r = 0,231).

A cerca da variavel “autonomia” do instrumento WHOQOL-OId, verificamos que
houveram correlacbes significativas com todas as demais facetas, dominios,
qualidade de vida geral e autoestima. A maior correlagdo ocorreu com o “total do
WHOQOL-OId” (r = 0,638) e “total do WHOQOL-Bref’ (r = 0,546) e a menor ocorreu
com o dominio fisico (r=0,226).

A “participacdo social” (PSO) também apresentou correlagdo com nivel de
significancia de p < 0,01 com todas as outras variaveis, exceto com a faceta “morte e
morrer”. A faceta referida demonstrou os valores mais altos de correlacdo com o
dominio psicoldgico (r = 0,577) e “total do WHOQOL-Bref” (r = 0,549), e o mais baixo

com “habilidade sensorial” (r = 0,231).

Entre todas as facetas e dominios do WHOQOL, “morte e morrer” foi a que
apresentou menores valores de correlagio com as demais variaveis, e nao
expressou nivel de significancia de p < 0,05 na relagdo com “qualidade de vida geral’
e com “dominio fisico” e “participagcao social’. Os maiores valores de correlagao
foram com o “total do WHOQOL-OId” (r = 0,596) e “habilidades sensoriais” (r =
0,373) e 0o menor valor de correlagdo com o dominio ambiental (r = 0,172).

A faceta “intimidade” teve correlagcbes significativas com todas as demais
variaveis. Observamos que os valores de correlacdo mais elevados foram com o
“total do WHOQOL-OId” (r = 0,699) e o dominio psicologico (r = 0,580), e 0 menor
com “morte e morrer” (r = 0,193).

A autoestima global teve todas as correlagBes com o nivel de significancia de p
< 0,01. Seus maiores valores de correlacdo foram com o dominio psicolégico (r =

0,618) e “participacéo social” (r = 0,507), e o menor com o dominio fisico (r = 0,246).

A escala representada pelo “total do WHOQOL-Bref’ teve os valores mais
elevados de “r’ em todos os dominios que a constitui. Referente aos valores em
concreto, verificamos que a correlacdo mais elevada foi com o dominio psicolégico (r
= 0,854) e dominio fisico (r = 767), e a mais baixa foi com a faceta “morte e morrer”

(r = 0,266).
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Em relacdo ao WHOQOL-OId, também verificamos que o resultado total teve
correlacdo com todas as demais varidveis com nivel de significancia de p < 0,01, e
ressaltamos que, além disso, os melhores valores de “r’ foram vistos na relagao do
“total do WHOQOL-OId” e com todas as facetas que compdem a escala. Os maiores
valores de correlagdo foram “intimidade” (r = 0,699) e “habilidade sensorial” (r =

0,660), e o menor “qualidade de vida geral” (r = 0,387).

6.4 Resultados das comparacfes entre as variaveis de estudo.

A seguir apresentamos as tabelas com os resultados das comparacfes de
meédias e desvio padrao das variaveis dependentes (qualidade de vida e autoestima
global) e variaveis independentes (género, estado civil, idade, patologias, pratica de
exercicio fisico, tempo de adeséo a pratica de exercicio fisico, tipo de exercicio fisico

praticado e variedade de exercicio praticado).

Quando comparamos os valores de médios da qualidade de vida geral, assim
como seus dominios, e autoestima global entre género (tabela 26), observamos que
os homens apresentam valores médios maiores em quase todas as variaveis
dependentes, com a exce¢do do dominio ambiental, “morte e morrer” e “autonomia”

em que as mulheres apresentaram valores ligeiramente melhores.

Contudo, apenas o dominio fisico apresentou diferencas estatisticamente
significas entre o género com p < 0,01, no qual os homens apresentaram a média de
16,23 e desvio padrao de 2,15 e as mulheres a média de 14,75 com desvio padréo

de 3,03 com tamanho de efeito proximo do médio (r = 0,28).
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Tabela 26: Valores de média, desvio padréo e significancia para autoestima global e
gqualidade de vida para a variavel género - Teste t de Student.

Masculino Feminino

M DP M DP t p r
AEG 2851 3,26 28,43 3,90 0,129 0,897 0,01
QVG 1550 1,89 14,59 2,78 2,303 0,023* 0,19

WHOQOL-BREF 100,56 8,87 97,26 11,63 1,842 0,068 0,17
WHOQOL-OLD 88,99 10,13 87,62 10,81 0,763 0,447 0,06

DF- 16,23 2,15 14,75 3,03 3,393 0,001** 0,28
DP 1559 161 1509 192 1,631 0,106 0,15
DS- 1530 1,88 1504 241 0,693 0,489 0,06
DA 14,48 1,71 1451 185 -124 0,901 0,01
HS 16,52 2,59 16,32 2,84 0,423 0,673 0,04
AUT- 14,60 2,01 14,86 2,65 -.646 0,519 0,06
PSO- 1521 1,79 14,68 2,29 1,486 0,140 0,14
MM 13,40 3,63 13,45 3,27 -101 0,920 0,00
INT 1545 2,62 15,08 3,51 0,712 0,478 0,06

Legenda: AEG (autoestima global), QVG (qualidade de vida geral), DF (Dominio Fisico), DP
(Dominio Psicoldgico), DS (Dominio Social), DA (Dominio Ambiental), HS (Habilidades
Sensoriais), AUT (Autonomia), PSO (Participacdo Social), MM (Morte e Morrer) e INT
(Intimidade), M (média), DP (desvio padrdo), p (nivel de significancia), r (effect size). ** p< 0,01 e
*p £0,05. °N&o foi calculado com base na totalidade dos itens originais.

Os homens também apresentaram maior qualidade de vida geral (M = 15,50,
DP= 1,89) que as mulheres (M = 14,59, DP = 2,78) com valor de p < 0,05, entretanto
o tamanho do efeito foi baixo (r = 0,19).

Para a variavel idade, dividimos em 3 subgrupos. Verificamos que s6 houve
diferencas estatisticamente significativas (p < 0,01) entre os grupos relacionados a

idade nos resultados da qualidade de vida geral e no dominio fisico (tabela 27).

Os resultados para qualidade de vida geral foi de 15,63 de média e 2,01 de
desvio padrao para o grupo dos 60-64 anos, de 15,35 de média e desvio padrdo de
1,87 para o grupo dos 65-74 anos e de 14,06 e desvio padrdo de 3,11 para 0 grupo
com mais de 75 anos. Relativo ao dominio fisico o grupo de 60-64 anos teve média

de 16,25 e desvio padréao de 2,45; o grupo de 65-70 teve média de 16,14 e desvio
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padrdo de 1,99; e grupo com mais de 75 anos teve média de 13,86 e desvio padréo
de 3,19.

Tabela 27: Valores de média, desvio padrao e significancia para autoestima global e
gualidade de vida para a variavel idade- ANOVA.

60-64 anos 65-74 anos +75 anos

M DP M DP M DP F p
r
AEG 28,84 3,61 2847 3,28 28,03 3,92 0,499 0,608 0,09
QVG 15,63 2,001 1535 1,87 14,06 3,11 5,267 0,006** 0,27

WHOQOL-BREF 100,78 10,12 99,89 8,29 9586 12,75 2,616 0,077 0,19
WHOQOL-OLD 89,49 9,64 87,71 9,63 8828 1258 0,370 0,691 0,07

DF- 16,25 2,45 16,14 199 1386 3,19 11,831 0,000** 0,38
DP 1558 1,73 1539 1,53 15,09 2,15 0,755 0,472 0,10
DS- 15,62 2,05 1525 1,74 1455 2,64 2,609 0,077 0,19
DA 14,45 150 1445 1,71 14,62 2,16 0,120 0,887 0,04
HS 16,32 2,44 16,48 2,68 16,50 3,05 0,055 0,946 0,03
AUT- 14,76 1,89 1455 2,35 1492 2,68 0,297 0,743 0,07
PSO- 15,38 2,64 1496 155 14,55 1,89 1,629 0,200 0,15
MM 13,09 3,44 13,21 3,53 14,19 3,37 1,203 0,304 0,13
INT 1551 3,001 1543 2,41 14,77 3,92 0,695 0,501 0,10

Legenda: AEG (autoestima global), QVG (qualidade de vida geral), DF (Dominio Fisico), DP (Dominio Psicoldgico),
DS (Dominio Social), DA (Dominio Ambiental), HS (Habilidades Sensoriais), AUT (Autonomia), PSO (Participacao
Social), MM (Morte e Morrer) e INT (Intimidade), M (média), DP (desvio padréo), p (nivel de significancia) e r (effect

size). *p <0,01 e *p<0,05. °Nao foi calculado com base na totalidade dos itens originais.

Entre os grupos de idade, os idosos entre 60 e 64 anos apresentaram valores
ligeiramente maiores que o grupo de 65 e 74 anos, e ambos tiveram resultados
superiores ao grupo com mais de 75 anos para qualidade de vida geral e dominio

fisico, com tamanho de efeito médio (r = 0,27 e r = 0,38, respectivamente).
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Tabela 28: Valores de média, desvio padréo e significancia para autoestima global e
gqualidade de vida para a variavel estado civil — Teste Kruskal-Walllis.

Casado Solteiro Vilvo Divorciado
M DP M DP M DP M DP p
AEG 28,71 3,07 26,09 5,59 27,37 3,32 30,77 3,24 0,006**
QVG 15,49 2,09 13,17 3,46 14,00 2,30 15,54 2,02 0,005**

WHOQOL-Bref 100,79 893 87,33 1439 9495 10,06 103,15 6,05 0,001**
WHOQOL-Old 90,34 9,62 7833 13,58 86,16 10,68 87,85 7,62 0,026*

DF- 15,97 230 13,72 3,19 13,52 2,93 17,53 1,61 0,000**
DP 15,70 162 1345 230 14,63 1,57 16,00 1,05 0,000**
DS- 15,48 205 1345 254 1494 2,34 15,07 1,32 0,018*
DA 14,52 163 13,16 1,93 14,98 2,22 14,70 1,06 0,730
HS 16,64 25 1509 320 1594 3,23 17,23 1,42 0,207
AUT- 14,78 225 13,09 265 15,01 2,73 15,59 1,00 0,039*
PSO- 15,14 2,14 1406 1,72 14,52 1,82 15,48 159 0,133
MM 13,39 3,76 13,09 3,36 13,94 3,11 13,07 243 0,812
INT 16,20 230 11,63 4,03 13,94 3,35 15,00 2,76 0,000**

Legenda: AEG (autoestima global), QVG (qualidade de vida geral), DF (Dominio Fisico), DP (Dominio Psicoldgico),
DS (Dominio Social), DA (Dominio Ambiental), HS (Habilidades Sensoriais), AUT (Autonomia), PSO (Participagdo
Social), MM (Morte e Morrer) e INT (Intimidade), M (média), DP (desvio padréo), p (nivel de significancia). ** p< 0,01 e
*p <0,05. °N&o foi calculado com base na totalidade dos itens originais.

Relativo as diferencas do estado civil (tabela 28), averiguamos que existem
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos para as médias do
WHOQOL-OId, dominio social e “autonomia” com o valor de p < 0,05 e para as
médias do WHOQOL-Bref, autoestima global, qualidade de vida geral, dominio
fisico, dominio psicolégico e “intimidade” com o valor de p < 0,01.

Para o WHOQOL-OId, os casados apresentaram as melhores médias (90,34)
do que os divorciados (87,85), os viuvos (86,16) e solteiros (78,33). Esse resultado
foi semelhante também com a qualidade de vida geral, dominio social e “intimidade”
onde os casados apresentaram médias mais altas (15,68; 15,48; e 16,20) seguido
dos divorciados (14,31; 15,07; e 15,00), viavos (14,00; 14,94; e 13,94) e solteiros
(13,27; 13,45; e 11,63).
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Em compensacdo os divorciados apresentaram maiores valores para a
autoestima global (30,77), WHOQOL-Bref (103,15), dominio fisico (17,53) e dominio
psicoldgico (16,00).

Para todas as variaveis os solteiros apresentaram os valores mais baixos.

Tabela 29: Valores de média, desvio padréo e significancia para autoestima global e
qualidade de vida para a variavel numero de patologias relatadas — ANOVA.

0-1 2-3 4 ou +
Patologias Patologias Patologias
M DP M DP M DP F p r
AEG 28,29 3,37 29,35 3,13 26,94 4,03 5,493 0,005** 0,27
QVG 15,67 1,64 15,52 1,98 13,58 3,11 10,334 0,000** 0,36

WHOQOL-BREF 101,07 8,28 101,15 8,54 92,64 12,91 9,724 0,000 0,35

WHOQOL-OLD 88,74 8,33 90,30 10,42 84,15 11,78 4,037 0,020* 0,24

DF- 16,61 2,70 15,74 2,39 14,00 3,15 5414 0,005** 0,36
DP 15,34 1,40 15,78 1,61 14,58 2,19 10,306 0,000** 0,27
DS- 15,28 1,91 15,69 1,99 14,06 2,26 7,165 0,000** 0,31
DA- 14,53 1,68 14,72 1,68 13,98 1,99 1,954 0,146 0,17
HS 16,57 2,68 16,89 248 15,36 2,90 3,753 0,026* 0,23
AUT- 14,66 1,79 14,82 245 14,54 2,61 0,176 0,839 0,05
PSO- 15,07 1,96 15,23 1,82 14,38 2,42 2,003 0,139 0,17
MM 13,14 2,83 13,75 3,77 13,12 3,61 0,564 0,570 0,09
INT 15,19 2,99 15,84 260 14,30 3,66 2,960 0,055 0,20

Legenda: AEG (autoestima global), QVG (qualidade de vida geral), DF (Dominio Fisico), DP (Dominio Psicolégico),
DS (Dominio Social), DA (Dominio Ambiental), HS (Habilidades Sensoriais), AUT (Autonomia), PSO (Participacao
Social), MM (Morte e Morrer) e INT (Intimidade), M (média), DP (desvio padrdo), p (nivel de significancia) e r (effect

size). * p<0,01 e * p <0,05. °N&o foi calculado com base na totalidade dos itens originais.

Na tabela 29, podemos observar os resultados das variaveis dependentes
relacionadas ao numero de patologias autorrelatadas. Existiram diferencas
estatisticamente significativas entre 0 nimero de patologia relatada e a autoestima
global, qualidade de vida geral, WHOQOL-Bref, dominio fisico, dominio psicoldgico e
dominio social com valores de p < 0,01, e para WHOQOL-OId e “habilidades
sensoriais” com valores de p < 0,05. A “intimidade” apresentou o valor de p=0,055,

sendo préoximo ao valor estatisticamente significativo exigido (tabela 29).
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O grupo que apresentava mais de quatro patologias relatadas tiveram os

valores mais baixos para todas as variaveis dependentes.

Tabela 30: Valores de média, desvio padrao e significancia para autoestima global e
gualidade de vida para a variavel exercicio fisico - Teste t de Student.

Ativo Sedentario
M DP M DP t p r
AEG 29,07 3,29 26,92 3,73 3,328 0,001** 0,27
QVG 15,74 1,75 13,50 2,89 5,615 0,000 0,43
WHOQOL-BREF 101,73 8,41 92,58 11,59 5,205 0,000** 0.40
WHOQOL-OLD 89,88 9,10 84,65 12,52 2,751 0,007* 0,23
DF- 16,21 2,21 14,02 1,93 4,108 0,000** 0,47
DP 15,78 1,52 14,65 2,61 4,187 0,000** 0,49
DSe 1540 1,86 14,65 2,61 1,667 0,101 0,22
DA- 14,78 1,86 13,76 1,99 3,207 0,002** 0,26
HS 16,76 2,49 15,62 3,03 2,291 0,023* 0,19
AUT- 1501 1,81 13,96 3,13 1,976 0,054 0,27
PSO- 15,15 2,09 14,56 1,82 1,556 0,122 0,13
MM 13,30 3,52 13,72 3,37 -,643 0,521 0,05
INT 15,80 2,49 14,00 3,84 2,745 0,008** 0,35

Legenda: AEG (autoestima global), QVG (qualidade de vida geral), DF (Dominio Fisico), DP (Dominio
Psicoldgico), DS (Dominio Social), DA (Dominio Ambiental), HS (Habilidades Sensoriais), AUT
(Autonomia), PSO (Participacéo Social), MM (Morte e Morrer) e INT (Intimidade), M (média), DP (desvio
padrao), p (nivel de significancia) e r (effect size). ** p < 0,01 e * p < 0,05. °Nao foi calculado com base
na totalidade dos itens originais.

Acerca das diferengcas entre o grupo de praticantes e nao praticantes de

exercicio fisico regular, o grupo sedentario teve os piores valores para todas as

variaveis dependentes (tabela 30). Para os resultados estatisticamente significativos

com valor p < 0,01, o grupo ativo e sedentario tiveram as médias de 29,07 e 26,92

para autoestima global (r = 0,27), de 15,74 e 13,50 para a qualidade de vida geral (r
= 0,43), de 101,73 e 92,58 para WHOQOL-Bref (r = 0,40), de 16,21 e 14,02 para o
dominio fisico (r = 0,47), de 15,78 e 14,65 para o dominio psicolégico (r = 0,49), de
14,78 e 13,73 para o dominio ambiental (r = 0,26), e de 15, 80 e 14,00 para a faceta

‘intimidade” (r = 0,35),

respectivamente.

Para os valores estatisticamente



102

significativos de p < 0,05, o grupo ativo e sedentario tiveram as respectivas médias:
89,88 e 84,64 para WHOQOL-OId (r = 0,23); e 16,76 e 15,62 para habilidades
sensoriais (r = 0,19).

A “autonomia” apresentou o grupo ativo obteve a média de 15,01 e o grupo
sedentario 13,96 com o valor de p=0,054, nado significativo, entretanto o tamanho do
efeito observado apresentou o valor de r = 0,27, considerado como mediano.

A tabelas 31, apresenta os valores da média de patologias entre 0os grupos
ativo e sedentario, com o intuito de ver se existe diferencas estatisticamnete
significativas entre os dois grupos, o que poderia explicar alguns dos resultados
anteriores referente ao nimero de patologia e exercicio fisico. A moda para o grupo
ativo foi de 2 patologias e o0 maximo de doenca relatada foi de 7 e para o grupo

sedentario a moda foi de 3 patologias com o0 maximo de 8.

Tabela 31: Valores de média, desvio padréo e significancia do numero de patologias em
funcdo do exercicio fisico regular — Teste t de Student.

N M DP t P r

Ativo 101 2,32 1,536
- 2,333 0,021* 0,19
Sedentario 40 3,03 1,833

Legenda: N (namero total de sujeitos), M (média), DP (desvio padrdo), p (nivel de
significancia) e r (effect size). * p <0,05.

Verificamos que ha diferencas estatisticamente significativas do numero de
patologias relatadas entre o grupo ativo e sedentario, o udltimo apresentando

nlimeros superiores.

Dentro do grupo ativo queriamos verificar se o tempo de pratica influenciava os
individuos a terem uma melhor autoestima global e qualidade de vida geral, como
também valores mais elevados em seus dominios e facetas. Assim dividimos o
grupo ativo em trés subgrupos, apresentados na tabela 32, com o intuito de explorar

os resultados acerca do grupo ativo.
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Tabela 32: Valores de média, desvio padréo e significancia para autoestima global e
gualidade de vida para a varidvel tempo de pratica — Teste Kruskal-Wallis.

3 a 6 meses 6 a 12 meses +12 meses

M DP M DP M DP p
AEG 29,38 3,92 28,67 3,46 29,13 3,24 0,816
QVG 15,75 2,71 14,89 2,26 15,83 1,59 0,371

WHOQOL-BREF 96,13 8,47 100,00 7,51 102,42 8,41 0,222

WHOQOL-OLD 87,25 6,71 90,89 10,68 90,08 9,552 0,732

DF- 15,75 2,49 15,44 3,04 16,31 2,08 0,661
DP 14,66 0,79 15,33 1,29 15,93 1,56 0,021*
DS- 15,75 1,66 14,44 1,94 15,47 1,87 0,280
DA- 13,30 1,41 14,93 1,44 1492 1,57 0,025*
HS 16,87 2,35 17,66 2,39 16,65 2,53 0,433
AUT- 13,83 1,22 16,44 0,66 1497 1,86 0,003**
PSO- 15,16 0,69 14,81 2,04 1522 2,18 0,692
MM 13,37 2,66 13,33 3,67 13,26 3,61 0,977
INT 13,50 2,26 15,33 1,41 16,07 2,51 0,012*

Legenda: AEG (autoestima global), QVG (qualidade de vida geral), DF (Dominio Fisico), DP (Dominio
Psicoldgico), DS (Dominio Social), DA (Dominio Ambiental), HS (Habilidades Sensoriais), AUT (Autonomia),
PSO (Participagdo Social), MM (Morte e Morrer) e INT (Intimidade), M (média), DP (desvio padrdo), p (nivel

de significancia). ** p < 0,01 e * p <0,05. °N&o foi calculado com base na totalidade dos itens originais.

Os resultados que apresentaram diferencas estatisticamente significativas
ocorreram no dominio psicolégico, dominio ambiental e “intimidade” (p < 0,05), Em
todas essas variaveis 0 grupo que treinava ha mais de 12 meses apresentaram 0s
valores médios mais elevados que o grupo que treinava (15,93, 14,92 e 16,07) entre
6 e 12 meses, e ambos registraram valores maiores que 0 grupo que treina entre 3 e
6 meses.

A “autonomia” apresentou diferencas estatisticamente significativas com o valor
de p < 0,01. Nesta variavel o grupo que treinava entre 6 e 12 meses obteve valores
melhores que 0 grupo que treinava ha mais de 12 meses, 16,44 e 14,97,
respectivamente. Desta faceta o grupo que treinava ha menos tempo teve os piores
valores médios (13,83).

Assim, os idosos que treinavam h& mais tempo mostraram ter melhores

beneficios para as variaveis psicoldgicas estudadas.
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Também analisamos o grupo ativo através da perspectiva do tipo de exercicio
fisico regular realizado. Entre eles exercicio aerdbico, exercicio de forga, exercicios
em piscina, aulas de grupo e desporto.

Podemos observar nas tabelas 33 e 34, os resultados para cada uma dessas
variaveis independentes.

Ao que se refere ao grupo de pessoas que praticavam exercicio fisico de forca,
nenhuma das variaveis psicologicas apresentaram diferencas estatisticamente
significativas (tabela 33). Percebemos que, com exceg¢ao da faceta “autonomia”, o
grupo que nao praticava exercicios aerébicos apresentou valores um pouco mais
altos comparados com aqueles que o praticavam.

O mesmo ocorre no grupo que praticava aulas de grupo (tabela 33). Nenhum
dos resultados das variaveis de qualidade de vida geral e a autoestima global
tiveram diferencas estatisticamente significativas. Neste grupo observa-se que em
algumas variaveis dependentes no grupo que participava das aulas de grupo tiveram
as médias ligeiramente mais altas, e em outras ligeiramente mais baixas, ndo sendo
0s resultados constantes e caracteristicos de um grupo ou de outro.

Relativo a variavel realizar exercicio na piscina (também entrou neste grupo
pessoas que faziam aulas de natacdo e hidroginastica), observamos que o0s
participantes que ndo praticavam nenhum exercicio na piscina tiveram melhores
valores no total da escala do WHOQOL-Bref e no dominio psicologico (M = 103,48,
DP= 7,46 e M= 16,07, DP= 1,38, respectivamente) em relacdo as pessoas que
realizavam exercicio fisico na piscina (M= 98,12, DP= 9,2 e M=15,17, DP= 1,62,
respectivamente) com diferengas estatisticamente significativas com p < 0,01. A
magnitude do efeito foi mediana com valores de r = 0,30 para WHOQOL-Bref e de r
= 0,28 para o dominio psicolégico.

Essa diferenca entre grupos também ocorreu com o dominio ambiental (p <
0,05), em que o grupo que néo realizava atividades na piscina teve os melhores
resultados (M= 15,05, DP= 1,55) do que o que realizava (M= 14,23, DP=1,54) com r
=0,24.

No caso do deporto (tabela 34), ndo houve diferencas estatisticamente
significativas para as variaveis psicolégicas. Na maioria dos casos as pessoas que
faziam desporto tiveram a média ligeiramente elevada, exceto para autoestima e

“‘intimidade”.
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Relativo as pessoas que praticavam ou ndo exercicio fisico aerdbico (tabela
34) constatamos que a Unica faceta que apresentou diferencas estatisticamente
significativas foi a “morte e morrer”. O grupo de pessoas que nao o praticavam
tiveram melhores resultados (M=15,06, DP= 3,08) do que o grupo de pessoas que

realizavam exercicio aerobico (M=12,97, DP= 3,51 e r =-0,20).
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Sobre a variedade do tipo de exercicio fisico (tabela 35), é visto que nenhuma
das variaveis psicologicas apresentaram diferencas estatisticamente significativas

entre os grupos que praticam um, dois ou 3 ou mais “tipos” de exercicio fisico.

Tabela 35: Valores de média, desvio padrao e significancia para autoestima global e
qualidade de vida para a variavel variedade de exercicio praticado pelo o grupo ativo —

ANOVA.
uT DT TMT
M DP M DP M DP F p r
AEG 29,88 3,26 29,27 3,36 28,18 3,05 1,867 0,160 0,19
QVG 1533 2,25 15,83 1,58 1593 1,58 0,859 0,427 0,13

WHOQOL-BREF 101,28 9,64 102,60 8,26 100,54 7,80 0,565 0,570 0,11

WHOQOL-OLD 90,38 9,24 90,13 9,52 89,21 8,63 0,123 0,884 0,05

DF - 1587 2,86 16,27 2,01 16,32 1,90 0,322 0,725 0,08
DP 15,83 139 16,05 1,66 1526 1,30 2,466 0,090 0,22
DS - 15,00 1,76 1554 2,11 1550 1,50 0,719 0,490 0,12
DA - 14,76 195 1486 1,32 14,68 1,74 0,115 0,892 0,05
HS 16,79 2,60 16,64 2,67 16,92 2,17 0,113 0,893 0,05
AUT - 1538 1,71 14,83 185 1500 1,87 0,739 0,480 0,12
PSO - 15,11 2,53 1522 2,01 1519 1,82 0,022 0,978 0,02
MM 1450 2,99 12,77 3,40 13,10 3,99 2,009 0,140 0,20
INT 1529 2,64 16,10 2,69 15,71 2,01 0,861 0,426 0,13

Legenda: UT (um tipo de exercicio), DT (dois tipos de exercicios), TMT (trés ou mais exercicios) AEG
(autoestima global), QVG (qualidade de vida geral), DF (Dominio Fisico), DP (Dominio Psicol4gico),
DS (Dominio Social), DA (Dominio Ambiental), HS (Habilidades Sensoriais), AUT (Autonomia), PSO
(Participagdo Social), MM (Morte e Morrer) e INT (Intimidade), M (média), DP (desvio padrao), p (nivel

de significancia) e r (effect size). ** p<0,01 e * p <0,05. ° N&o foi calculado com base na totalidade
dos itens originais.

Aqui ndo distinguimos as diversas combina¢cdes possiveis entre 2 tipos e 3
ou mais tipos de exercicio fisico praticado regularmente. S6 nos atemos para a

guantidade de estimulos fisioldgicos e biomecanicos possiveis durante a pratica.
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7. ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Apos observarmos algumas diferencas entre a constituicdo dos dominios na
escala original e nos resultados do presente estudo, ao que se refere aos itens,
discutiremos primeiramente as possiveis causas dessas diferencas detectadas em
relacdo a avaliacdo do traco latente dos itens que ndo seguiram o padrédo esperado
do questionario original, e posteriormente analisaremos 0s resultados psicométricos
de ambos os questionarios. Por altimo iremos discutir as diferencas das médias dos

dominios e facetas da qualidade de vida geral para cada variavel independente.

7.1 Discussédo sobre os dados psicométricos dos instrumentos de
gualidade de vida.

Acerca do questionario WHOQOL-Bref, observamos que poucos dos centros que
ja o validaram, vinculados ao grupo WHOQOL da Organizacdo Mundial da Saude,
averiguaram se poderiam haver possiveis diferencas psicométricas desse
instrumento quando analisado apenas com uma populacdo idosa. Somado a isso,
viu-se também a dificuldade de encontrar artigos que discutiam os resultados da
analise dos componentes principais ou analise fatorial, entre os que a fizeram, todos
relataram encontrar algum item que avaliava tragco latente distinto da proposta

original, fundamentando o encontrado em nosso estudo.

No WHOQOL-OId, também verificamos a dificuldade de encontrar discussdes
sobre os resultados da andlise fatorial, principalmente sobre as cargas dos itens em
relacdo as facetas originais, se houveram ou néo cargas cruzadas e entre quais

facetas.

7.1.1 Itens que avaliaram tracos latentes diferentes do instrumento
original WHOQOL-Bref

Sobre o questiondrio WHOQOL-Bref, uma das hipoteses para a diferenca

estrutural dos dominios entre nossos resultados e a escala original € justamente a
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diferenca das caracteristicas da amostra do presente estudo em relagdo ao grupo de
amostras utilizadas para a elaboragcédo do instrumento, relembrando que a escala
WHOQOL-Bref foi elaborada para a populacéo adulta no geral, e segundo Colbourn
et al. (2012), Vaz-Serra et al. (20062, 2006°), a OMS utilizou amostras, para criacdo
e validagdo do questionario, de no minimo 300 pessoas adultas, considerando
sujeitos acima do 18 anos, sendo que 250 delas devem ser utentes (adultos
doentes) e 50 consideradas “normais’/saudaveis. Do grupo formado por
utentes/doentes, metade deve ser do sexo masculino, ter mais de 45 anos, e metade

dos utentes deve provir dos hospitais e a outra metade de ambulatérios.

Quando consideramos as caracteristicas de cada populacdo, podemos logo
entender que pelo fato da nossa amostra ser constituida apenas por sujeitos idosos,
muitas diferencas de cunho biopsicossociais acabam por ser evidenciadas.

A seguir tentaremos discutir, brevemente, as possiveis causas dessas
diferencas encontradas em nossa amostra referente alguns itens que avaliavam
dominios diferentes do que o sugerido na escala original. Para facilitar o

desenvolvimento da discussao, abordaremos item por item.

Relativamente as questdes 16, 17 e 18, verificamos que estas avaliavam o0s
aspectos fisicos na escala original e em nossa amostra avaliaram aspectos

psicoldgicos.

Sobre item 16, “O quanto esta satisfeito (a) com o seu sono?”, sabemos que o
distarbio do ritmo do sono, segundo Carvalho e Fernandes (2002), é um dos
sintomas da depressdao, o que é um fator de cunho psicolégico. Carvalho &
Fernandes (2002) afirmam que na velhice a probabilidade de padecer de depressao
€ mais elevada, sendo que entre os disturbios psiquicos a depressao representa de

60 a 80% dos casos.

Muitos dos idosos apresentam quadros depressivos e, segundo Netto (2002), a
situacao se agrava porque a maioria deles tem depresséo e infelizmente ndo sao
diagnosticados. O que quer dizer que sofrem com a patologia, entretanto nao

recebem o devido tratamento.

Verificamos em nossos resultados que a depressao foi uma das doencas que

mais foram descritas pelos voluntarios da pesquisa, e essa resultante apenas levou
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em consideracdo o autorrelato. Atentamos que nao € raro encontrar idosos que ndo
sabem se foram diagnosticados de determinada patologia, e que muitas vezes eles
acabam por realizar o tratamento medicamentoso sem saber sua funcionalidade.
Essa questdo é importante tanto para ndo assumirmos, de maneira errbnea, 0

resultado por si sO, sem considerar possiveis interferéncias que podem influi-lo.

Outra abordagem € pensar que a inatividade diaria pode ndo leva a um
esgotamento fisico dificultando o sono, mas mesmo nesta situacdo a falta de
ocupacdo do tempo acaba por acarretar também na deterioracdo das dimensdes

psicolégicas.

Dessa maneira € provavel que a insatisfacdo com o sono pode nao ser apenas
decorrente de um fator puramente fisico, mas provavelmente da influencia da inter-

relacao entre aspectos fisioldgicos e psicolégicos.

Acerca do item 17, “O quanto esta satisfeito (a) com sua capacidade de
desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?”, podemos relacionar que a
deterioracéo fisica leva a depreciacdo de algumas variaveis psicolégicas como a
diminuicdo da autoestima, insatisfacdo com a vida, entre outras, segundo Carvalho e

Fernandes (2002), acarretando problemas nos dominios fisico e psicolégico.

Aqui cabe lembrar que apesar do envelhecimento celular levar a alteracdo da
funcionalidade dos vérios sistemas do corpo humano e consequentemente a piora
das capacidades fisica, discutidas no capitulo 2, esse normalmente é acentuado
devido a diminuicdo de atividades motoras realizadas no dia-a-dia, ou seja, quando
a saude empiora essa acarreta a diminuicdo da quantidade de atividade fisica
realizada diariamente e essa diminuicdo acaba por facilitar a progressao das

doencas previas e favorecer o aparecimento de novas, criando um ciclo vicioso.

Na questdo 18, “O quanto esta satisfeito (a) com sua capacidade para o

trabalho?”.

Hwanget et al. (2003) também relataram que essa questado apresentou carga
cruzada estudo desenvolvido com a populacdo idosa chinesa. Os autores
apresentaram a discussao de que os idosos através da “auto-interpretacdo” podem

associar as atividades relacionadas ao trabalho produtivo sob a visdo da sociedade
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industrial e ndo a capacidade de eles realizarem ou engajarem em atividades de
qualquer caréter.

Quando existe essa relacao entre capacidade de trabalho, pensasse na relacao
de produzir e consumir. Na velhice, segundo Carvalho e Fernandes (2002) e Vellas
(2009), as pessoas acabam sendo rejeitadas por justamente ndo serem mais

produtivas para padrdes da sociedade industrial, retirando sua importancia social.

Na discussédo do envelhecimento é fulcral atentar para a real importancia social
do idoso, pois as mudancas dos papéis sociais ocorrem normalmente de maneira
negativa e acabam afetando o convivio social, tanto na interacdo das relacdes ja

existentes, como também no aparecimento de novas.

Referente as questbes 8 e 24, verificamos que avaliavam o0s aspectos

ambientais na escala original e em nossa amostra avaliaram aspectos psicoldgicos.

Esta diferenca encontrada, também pode ser vista no estudo de Fleck et al.
(2000) que relataram que durante o processo de adaptacdo do WHOQOL-100 para
versao abreviada (WHOQOL-Bref), eles tiveram problemas na correlacdo de itens
que pertenciam ao dominio ambiental, porque apresentaram cargas fatoriais mais

elevadas no dominio psicolégico.

Na pergunta 8, “O quanto se sente seguro (a) na sua vida diaria?”, podemos
pensar em seguranga no geral, e talvez em Portugal o “estar seguro” nao remete,
somente, a prote¢cao contra a violéncia, furtos e roubo, mas parece que poderia estar
relacionado também com outros sentimentos de seguranga como O receio de ter
uma queda, algo muito usual entre os idosos, e ndo ter a quem pedir socorro,
podendo acarretar em consequéncias mais graves como levar a morte. Esse fato foi
relatado por algumas pessoas ao investigador do presente trabalho durante o
processo de coleta dos dados.

Hwanget et al. (2003) abordam a relacdo entre 0 meio e aspectos psicoldgicos,
afirmando que o meio ambiente esta fortemente associado com qualidade de vida
entre os idosos principalmente sobre os aspectos da prevencdo de queda, da
interagcdo social, do envolvimento em atividades, da independéncia e segurancga, e

do bem-estar psicoldgico.
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Além disso, quando determinadas adaptacdes no meio ocorrem, podemos
esperar, como consequéncia, a maximizacdo das capacidades dos idosos o que
leva a uma compensacao do declinio presente das fungdes ou da co-morbidade
cronica. O autor refere-se a essa situacdo exemplificando que uma temperatura

ambiente mais elevada pode evitar a hipotermia entre idosos sedentarios.

Sobre a questédo 24. <O quanto esta satisfeito (a) com 0 seu acesso aos servigos

de saude?”

Em Portugal, ainda, o sistema de salude é acessivel & maioria da populacdo
principalmente em grandes centros como Coimbra, diferente de outros paises como
0os do continente americano, o servico de saude pode acabar por ndo ser visto
somente como algo material, ou referente ao ambiente, mas sim como algo que traz
um conforto psicoldgico. Isso pode ocorrer devido os idosos perceberem que o
periodo da vida em que se encontram é marcado pelo agravo da deterioracédo fisica
e gue por consequéncia leva, na maioria das vezes, no surgimento ou aumento de
doencas. Assim, ter um bom sistema de saude e facilidade de utiliza-lo, pode levar a
uma sensagao de “tranquilidade” referente ao futuro ou de néo precisar se preocupar
se ao final da vida podera ficar sem assisténcia médica, um fator a menos de stress

sobre o préprio futuro.

Referente a questdo 23 “O quanto esta satisfeito (a) com as condi¢cfes do local
onde mora?”, verificamos que a mesma avaliava os aspectos ambientais na escala

original e em nossa amostra avaliaram aspectos sociais.

Essa questao parece ser pertinente em avaliar 0s aspectos sociais que envolvem
0s idosos, uma vez que a palavra “condi¢cdes” ndo remete a interpretacdo apenas do
aspecto material (pavimentacdo da rua ou, por exemplo, estrutura arquitetbnica da

casa ou asilo em que residem).

Aqui poderiamos pensar nos fatores sociais que gravitam o local de residéncia e
talvez o mais facil de exemplifica-los € a vizinhanca. Normalmente € comum ver
idosos morarem no mesmo local durante anos, principalmente nas aldeias e cidades
menores, muitas vezes desde a infancia, e acabam por conhecer os vizinhos e
funcionarios dos comeércios ao redor, criando relacbes mais estreitas entre todos,

onde todos se cumprimentam, conhecem 0s nomes e criam um ambiente quase que
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familiar. O mesmo acontece com idosos institucionalizados, em que passam a viver
com desconhecidos que ao cabo se tornam as pessoas mais proximas e em muitos

casos sua Unica familia.

Referente a questao 21 “Até que ponto esta satisfeito (a) com sua vida sexual?”,
verificamos que ela avaliava os aspectos sociais nha escala original e em nossa

amostra avaliou aspectos fisicos.

Entre todos os itens apontados na literatura relativos as diferencas encontradas
entre escala original e os estudos, o item 21 foi o mais referido, demonstrando que
existem algumas caracteristicas distintas entre os adultos e os idosos a respeito da

sexualidade.

No estudo de Espinoza et al. (2011), os autores descrevem que essa questao
teve grande percentagem de omissdo de respostas por parte de pessoas idosas, 0
visto também em outros estudos anteriores, com o WHOQOL-Bref, como o de Chien
et al. (2007) com valores de missing de 18,4% e de Hwang et al. (2003) com 17%.
Entre as justificativas dadas pelos autores, temos que a grande parte dos sujeitos ja
nao tem um parceiro e, somado a isso, o fato da sexualidade neste grupo de

pessoas ainda ser um tabu.

Acerca dos resultados dos centros integrados ao grupo WHOQOL, Molzahn,
et al. (2010) nos relatam que houve auséncia de 8.7% de respostas relacionadas ao

item sobre a vida sexual.

Aveiro, Navega, Granito, Rennd, e Oishi (2004) citam que na avaliacdo da
gualidade de vida com outro instrumento (especifico para osteoporose) optou-se por
retirar a dimensao “atividade sexual” por justamente se depararem com um numero
grande de mulheres idosas que n&o queriam responder as perguntas relacionadas a
esta dimensado. O fato de termos encontrado também em outros instrumentos, que
avaliavam a qualidade de vida, a descricAo dessas barreiras para abordar a
sexualidade no contexto do envelhecimento em idades mais avancadas, corroboram

a dimenséo negativa que existe nos tabus relacionados a vida sexual dos idosos.

Essa questdo esta vinculada ao conjunto de situagBes que rodeiam esses
paradigmas criados sobre o envelhecimento e o idoso, discutido no capitulo 2, onde

pode ser explicado pelo contexto e valores em que estamos inseridos.
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Quando referimos ao contexto, direcionamos a discussédo sobre a sociedade
em que o individuo esta inserido, e as interacdes sociais que ocorrem devido
caracteristicas que ela possui. Tentamos realizar uma abordagem genérica porque
existem diversos fatores que vao influenciar as acdes resultantes, e no caso da
sexualidade na velhice podemos citar alguns que sdo 0s mais comuns como
valorizagc&o ou n&do do corpo, o que se entende pelo corpo idoso, a visao coletiva da
mulher como ser ou como objeto, entendimento do que é afetividade e como ela é
materializada, se o ato sexual € visto apenas como meio para a reproducao (algo
mecanico) ou como uma consequéncia da relagdo sdcio-afetiva com outro alguém,

entre outros questionamentos que vao direcionar o cociente coletivo e individual.

E importante lembrar que muito se confunde acerca da sexualidade. Ribeiro
(2002) argumenta que muitas vezes apesar da “relagdo sexual” ser um dos
componentes da sexualidade, elas sao utilizadas como sinbénimos. Os outros
elementos que a compde sdo a troca de cheiro, olhares, sons, toques, secrecdes e
caricias. Isso quer dizer que o sexo nao compete apenas ao movimento fisico dos
pares, mas também a troca estimulos sensoriais, entretanto os valores de uma
populacdo (grupo etario, religioso, geografico etc.) é que vao determinar a

apreciacdo ou depreciacao do sexo.

Relativo especificamente sobre o sexo na terceira idade, Chien et al. (2007)
afirma que a cultura social do local onde o sujeito esta inserido pode desencorajar a
expressao dos desejos sexuais.

Outra justificativa apontada por Hwang et al. (2003) para a auséncia de
resposta ao referido item na populacao idosa € devido a questbes do estado civil e
religiosa. No estudo realizado pelos autores, com taiwaneses, 34% viviam sem o

conjugue levando a nao querer responder o item.

A relacdo com alguma deterioragdo fisica também pode ser uma causa. Foi
encontrado que uma propor¢cao substancial de auséncia de respostas sobre a
sexualidade em pacientes com cancer no Reino Unido (19%) e pacientes com
doenca hepatica crénica doenca nos Paises Baixos (12-21,9%), enquanto as taxas

de valor em falta nos demais itens foram de < 5% (Hwang et al., 2003).
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Para Espinoza et al. (2011) uma forte justificativa é que as representacdes
sociais que impBe um carater negativo a sexualidade podem ter sido a principal

causa de ter levado os idosos nas pesquisas nao terem respondido a pergunta.

7.1.2 Analise e discusséo dos dados psicométricos do WHOQOL -Bref

Acerca dos resultados psicométricos, o coeficiente de fidedignidade para nossa
escala foi de 0,905 para os 26 itens. O estudo original em Portugal realizado por
Vaz-Serra et al. (2006°) apresentam valores de 0,920. O que significa que, mesmo o
guestionario sendo aplicado para um grupo especifico da sociedade portuguesa, ele
ainda representa um bom instrumento para validar a qualidade de vida geral ao que
referimos sobre a fidedignidade do teste.

Em relacdo aos valores de cada dominio, o alfa de Cronbach, da amostra total,
apresentou resultados préoximos da média obtida pelo grupo WHOQOL e nao teve
nenhum valor igual ou abaixo do valor minimo descrito pelos autores Skevington,
Lotfy e O"Connell (2004). A Unica diferenca é que na maioria dos estudos (Colbourn
et al., 2012; Espinoza et al., 2011; Kalfoss et al., 2008; Kalfoss et al., 2010; Lucas-
Carrasco, Laidlaw & Power, 2010; Skevington et al., 2004; Vaz-Serra et al., 2006°) o
dominio social € o que possui 0s menores valores e jA em nossa amostra 0 menor

valor foi para o dominio ambiental (0,669).

Em relacdo da aplicacdo deste instrumento especificamente na populacéo
idosa, verificamos que poucos estudos validaram e/ou discutiram os resultados do
WHOQOL-Bref neste grupo. Entre esses escassos estudos verificamos que
Espinoza et al. (2011) discutem os valores psicométricos do WHOQOL-Bref nos
idosos chilenos, e entre os resultados observaram que o coeficiente do alfa de
Cronbach para os 26 itens foram de 0,888 e que houve correlagdo entre os dominios

e o valor total do instrumento.

Os estudos desenvolvidos no Canada e Noruega encontraram os resultados do
alfa de Cronbach para o total da escala de 0,93 e 0,92, respectivamente (Kalfoss et
al., 2008). Em Espanha o resultado foi de 0,90 (Lucas-Carrasco et al., 2010).
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Dessa maneira o resultado de para fidedignidade do presente estudo

apresentou valores que condizem com os resultados de outras pesquisas.

A respeito da validade do construto observamos que os valores de r de
Pearson foram elevados na correlacdo entre valor total da escala e os dominios que

a constroem.

Como em nosso estudo, Lucas-Carrasco et al. (2010) também encontraram os
melhores valores de correlacdo entre os dominios fisico e psicoldgico, e ambiental e

psicoldgico.

7.1.3 Itens que avaliaram tragos latentes diferentes do instrumento
original WHOQOL-OId

Discutiremos brevemente as possiveis causas para as diferencas
encontradas na analise fatorial do questionario WHOQOL-OId, entre nossa amostra
e o0 estudo original, referente aos itens que avaliavam dominios diferentes do

esperado.

No geral, verificamos que a maior caracteristica entre as trocas de itens que
avaliavam determinados tracos latentes ocorreu entre as facetas “autonomia” (AUT),
“participacado social” (PSO) e “atividades passadas, presentes e futuras” (PPF).
Parece que essa fusdo ocorre porque essas dimensdes apresentam forte interacéo,
tanto que pudemos este aspecto através da das cargas cruzadas entre essas

facetas ou carga representativa em outro dominio que néo o de origem.

Essa particularidade pode também ser observada nos resultados obtidos por
Halvorsrud, Kalfoss e Diseth (2008), em que todos os itens dominio PPF tiveram

cargas cruzadas com outros dominios como o AUT e INT.

Referente as questbes 13 e 15, verificamos que avaliavam os aspectos das
atividades passadas presentes e futuras na escala original e em nossa amostra

avaliaram a faceta da AUT.

A questdo 13, “Até que ponto sente que recebeu o reconhecimento que

merece na sua vida?”, na escala original pertence ao dominio das atividades
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passadas, presentes e futuras, entretanto ap0s a andlise de nossos dados,
verificamos que no presente estudo este item apresentou carga fatorial cruzada
entre os dominios intimidade e autonomia. Pode até parecer que nao haja relacéo
direta entre estes dominios, mas durante a aplicagcdo do questionario estudado, o
autor do estudo diversas vezes escutou relatos dos sujeitos sobre a relacdo de né&o
ter reconhecimento principalmente dos familiares, muitas vezes relatando que
muitos nem os veem, principalmente nos casos que os idosos vivem sozinhos ou em
lares. No caso das pessoas institucionalizadas é facil perceber a relacao entre o item
13, a autonomia e intimidade, uma vez que a perda da autonomia (por fatores fisicos
ou psiquicos) levam os familiares a optarem por deixar o idoso em uma casa de
repouso, asilo ou lar. Apos essa decisdo é comum ver que ao longo do tempo os
familiares vao se afastando do idoso. Chegamos a ver relatos durante a pesquisa de

pessoas que ja ndo viam seus filhos e netos ha mais de 10 anos.

Neste sentido Crooks (1999) nos traz o estudo realizado pela Alliance for
Aging Research, em que verificaram que entre os maiores medos no que diz
respeito ao envelhecimento o maior, apontado por 64% dos idosos, € o de ir viver

em um asilo.

Refletindo sobre as questdes da faceta “intimidade”, percebemos que as
guestdes referem-se sobre a percepc¢éo do individuo sobre o amor que recebe e da
para as demais pessoas. Dessa maneira ndo € de estranhar que essa questdo
também tenha apresentado carga de correlacdo neste fator.

A questdo 15, “O quanto estéd satisfeito com aquilo que alcancou na sua
vida?”, pode ser analisada através da faceta AUT, justamente, em relacdo a perda
dela. Aqui podemos tentar perceber que apesar de tudo o que alcangou na vida
relacionado aos bens materiais, profissionais, constru¢cdo de uma familia e outros
fatores que sempre fazem parte dos planos das pessoas durante a fase inicial da
vida adulta, muitas vezes ficam em segundo plano porque com a diminuicdo ou
perda da autonomia, acabam por ndo poderem gozar plenamente dos feitos ou
pelas suas limitagbes ou pelo como elas refletem na expectativa dos outros em

relacdo ao sujeito idoso.

Referente a questao 19 “O quanto esta feliz com as coisas que pode esperar

daqui para frente?” verificamos que a mesma também avaliava a faceta de
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atividades passadas presentes e futuras na escala original e em nossa amostra

avaliaram aspectos da participacao social.

Uma das hipoteses para a relacéo entre as facetas e este item, seria o fato de
0s possiveis planos sdo baseados no ambiente que nos envolve, o que inclui
também as relacbes estabelecidas com as outras pessoas. No caso do idoso, talvez
entre os lacos sociais mais presentes, poderiamos atentar a relagdo com o conjugue

e filhos (e netos).

Infelizmente, na velhice os filhos, parentes e amigos estdo, geralmente, longe

ou desapareceram (Vellas, 2009). O que restringe a possibilidade de planos futuros.

Acerca da questdo 14 “Até que ponto sente que tem ocupacdes/atividades
suficientes em cada dia?” verificamos que a mesma também avaliava a faceta de
participacdo social na escala original e em nossa amostra avaliaram aspectos de

atividades passadas presentes e futuras.

Aqui podemos pensar que as relacbes sociais no presente, que podem ter
sido construidas no passado como também no presente, € 0 que determina em
grande parte a quantidade de atividade realizada por uma pessoa idosa durante o
seu dia-a-dia, o que quer dizer que tanto para idosos institucionalizados como néo
institucionalizados, as atividades do presente tem alta relacdo com o que o ambiente
social estimula. Por exemplo, o0 ingresso ou o egresso em atividades realizados em
um centro (como cursos de artesanato, programa de exercicio fisico, viagens) é

estimulado por parentes, amigos, cuidadores e/ou profissionais da saude.

Em relagdo as duas questdes anteriores (14 e 19), Leplége et al. (2013)
relatam em seus resultados que elas foram os itens que apresentaram a menor

relacdo com seu dominio original, como também com os outros dominios.

Relativamente a questao 11 “Até que ponto consegue fazer as coisas que
gostaria de fazer?”, verificamos que a mesma também avaliava a faceta de AUT na
escala original e em nossa amostra avaliaram aspectos de atividades passadas

presentes e futuras.

Esse talvez seja o item em a relacdo entre a AUT e a faceta PPF seja mais
facil de visualizar, isso porque 0s planos pessoais para 0 presente e passado ficam
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restritos pela autonomia que o sujeito tem de executa-los, que pode ser de cunho
fisico, social e psicoldgico.

Esse item também apresentou cross-loaded no estudo desenvolvido por
Halvorsrud et al. (2008).

A estreita relacdo entre os trés dominios (AUT, PSO e PPF) também foi
relatada pelos representantes do grupo WHOQOL Portugal®, Leplége et al. (2013) e
Eser, Saatli, Eser, Baydur e Fidaner (2010).

Leplége et al. (2013), observou que a faceta da AUT apresentou alta
correlagdo com as facetas PPF e PSO com valores superiores a 0,8. Eser et al.
(2010) verificou que a correlacdo mais elevada ocorreu entre AUT, PSO e PPF, ja
Halvorsrud et al. (2008) observaram esse resultado entre PSO e PPF. Em nossos
resultados também pudemos observar que a correlagdo mais alta, entre todas as
dimensdes do WHOQOL-OId, ocorreu justamente entre AUT e PSO.

Halvorsrud et al. (2008) e Power et al. (2005) consideraram que a faceta PPF

e os itens que a compde, um fator confuso e fraco.

7.1.4 Analise e discussao dos dados psicométricos do WHOQOL-OId

A consisténcia interna do WHOQOL-OId foi de 0,88, considerada como boa,
entre os dominios o alfa de Cronbach mais elevado foi para “intimidade" (0,93) e o
mais baixo para “morte e morrer’ (0,65). Esses resultados sao préximos dos
encontrados por Lucas-Carrasco et al. (2010), que apresentaram valores mais altos
para a mesma faceta e o mais baixo para “autonomia” com valor de 0,65, que em
nosso estudo foi a faceta com o segundo valor mais baixo (0,66). Eser, et al. (2010)

também tiveram o valor mais baixo para a faceta “autonomia” (0,68).

! Relato feito pessoalmente em reunio entre a pesquisadora responsavel do presente estudo e representante do
grupo WHOQOL Portugal, Dr® Maria Manuela Perreira Vilar.
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Nos demais estudos o valor de alfa de Cronbach para o total da escala variou
entre 0,89 em Portugal® (Vilar, Simdes, Sousa, Firmino, Paredes & Lima, 2010), 0,70
em Australia (Pell, Bartlett & Marchall, 2007), 0,84 em Espanha (Lucas-Carrasco et
al., 2010), 0,85 em Turquia (Eser et al., 2010), 0,89 na Noruega (Halvorsrud et al.,
2008), 0,83 no Chile (Urzta et al., 2011).

Referente a validade convergente, verificamos que o valor total de WHOQOL-
Old teve correlacdo bivariada significativa com todos os dominios do WHOQOL-Bref,
com os valores variando entre r = 0,42 e r = 0,72. Os resultados sao ligeiramente
mais baixos dos encontrados por Vilar, et al. (2010), que relataram valores das

correlagbes entre r =0,60 e r = 0,74.

Para a validade discriminante os resultados mostraram uma correlacédo entre
o escore total do WHOQOL-OId e autoestima elevada (r = 0,50).

Verificamos que em nossa amostra as correlagbes entre as facetas do
WHOQOL-OId variaram entre 0,43 (“intimidade” e “autonomia”) e 0,05 (“morte e

morrer” e “participacao social”).

Como em nosso estudo, Vilar et al. (2010), também verificaram que a faceta
com a menor correlagdo com a variavel “qualidade de vida” foi a faceta “morte e
morrer”. No estudo de Lucas-Carrasco et al. (2010) a variavel “morte e morrer”
apenas se correlacionou significativamente com a faceta “habilidades sensoriais”.
Eser et al. (2010) e Urzua et al. (2011) verificaram que a “morte e morrer” teve a

média e as correlacdes mais baixas entre facetas e o valor total de WHOQOL-OId.

Por fim, corroboramos que as correlacdes entre as facetas do questionario
WHOQOL-OId foram todas significativas e, em sua maioria, com valores de
significancia de p < 0,01, com valores de correlacdo elevados entre as facetas,

confirmando a validade do constructo.

2 A validagdo autorizada do WHOQOL-OId esta sendo realizada pela prof® Maria Manuela Pereira Vilar,
professora da faculdade de Psicologia da Universidade de Coimbra e integrante do grupo WHOQOL Portugal,
entretanto por uma defasagem temporal, s6 se foi sabido esta informagdo no periodo da discussdo dos dados

(dois anos depois de iniciar o projeto de pesquisa do presente estudo).
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7.2 Discussdo dos resultados da associacdo entre as variaveis
independentes e as variaveis de natureza psicolégica

Averiguamos que entre os resultados gerais, os idosos do presente estudo
obtiveram valores positivos para a qualidade de vida geral, com médias de 70,31%
no WHOQOL-Bref e 67,08% no WHOQOL-OId, e também valores positivos para
autoestima global, com 61,56%.

Esses resultados estdo de encontro com o que Llobet et al. (2011)
corroboram, afirmando com base nos resultados encontrados na literatura, que
parece que a percepcdo dos idosos ndo é negativa sobre os sentimentos de
satisfacdo e felicidade com suas vidas atuais.

O que nos leva a pesar e pensar sobre o que discutimos durante todo o
trabalho: que o envelhecimento traz consigo algumas alteracdes, mas elas néo
devem ser vistas como é sinbnimo de infelicidade ou apenas como perdas negativas
para a vida dos idosos.

Lembramos que a percepcédo deste processo € que vai se diferenciar em cada
individuo. Como cada um ira sofrer influéncia de diversos fatores e como esses
fatores vao interagir e acima de tudo como a pessoa vai perceber e assimilar as
situacdes decorrentes € que vai levar aos diferentes resultados, esses expressos
através de atitudes e essas por consequéncia podem levar ao aumento de
deterioragcdo da vida (todas as dimensdes que a circundam).

Relativamente as diferencas entre grupos seguiremos a discussdo na ordem
da apresentacdo dos resultados, considerando primeiramente a variavel género,
estado civil, grupo etario, patologias e exercicio fisico, e posteriormente tentamos
explicar as possiveis influéncias das variaveis moderadoras acerca da influéncia do
exercicio fisico, como tempo de préatica (adeséo), tipo de exercicio praticado e
variedade de exercicio fisico praticado.

Relacionado a varidvel género, apenas encontramos diferencas
estatisticamente significativas no dominio fisico, onde os homens apresentaram 0s
melhores resultados.

Arslantas et al. (2009), além que do dominio fisico, também verificaram que
os homens tinham valores mais elevados no dominio psicologico, ambiental e na
qualidade de vida geral. Outro resultado foi relatado por Vilar et al. (2010), que

relataram que os homens apresentaram melhores resultados para a faceta “morte e
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morrer”. Lucas-Carrasco et al. (2010) verificaram que os homens apresentaram
valores mais altos que as mulheres, mesmo que sem diferencas estatisticamente
significativas, em todos os dominios e facetas, exceto no dominio social. Ja outros
autores, como Eser et al. (2010), Gomez-Olivé et al. (2010) e Sewo Sampaio e Ito
(2013) afirmam né&o terem encontrado nenhuma diferenca da qualidade de vida e
seus dominios quando comparado o género.

Quando realizamos as comparacbes dos resultados das variaveis
dependentes sobre a perspectiva da variavel do estado civil, verificamos que o grupo
de pessoas casadas e divorciadas tiveram melhores resultados comparado com o
grupo de pessoas solteiras e vilvas. Os resultados foram estatisticamente
significativos para a variavel autoestima global, qualidade de vida geral, valor total
do WHOQOL-Bref e WHOQOL-OId, dominio fisico, psicolégico, dominio social,
autonomia e intimidade.

No trabalho de Arslantas et al. (2009) também foi possivel encontrar que as
pessoas que eram casadas tiveram melhores valores para a qualidade de vida geral,
dominio fisico, psicoldgico e ambiental.

Os resultados acerca do género e do estado civil podem provavelmente ser
analisados através de uma perspectiva interacional, porque eles podem ter forte
relagdo observarmos que em nosso estudo, o numero de mulheres foi inferior aos
dos homens e que os grupos categorizados como “solteiro (a)” e “viivo (a)” foram
praticamente formados por mulheres (75% e 79%, respectivamente).

Essa inter-relacdo pode ocorrer porque, segundo Perista e Perista (2012), as
mulheres idosas vivem sozinhas com maior frequéncia, em alguns casos por opg¢ao,
mas muitas vezes na sequéncia de viuvez, separacdo ou divorcio, e isso acaba por
acarretar algumas dificuldades financeiras. Sabe-se que os fatores econdmicos
também sé&o fatores que influenciam os niveis de bem-estar e qualidade de vida
geral.

Aqui temos entdo dois fatores que podem influenciar negativamente a
gualidade de vida, questdes econdmicas e afetivas. Sobre a ingeréncia da primeira
podemos citar, por exemplo, que a diminuicdo da renda acarreta na menor
disponibilidade de participar de atividades de 6cio, aumento da probabilidade de
entrar em uma situacéo de precariedade.

Relativamente ao segundo fator, sabemos que a afetividade e a relacao de

suas dimensbes com a qualidade de vida é um tema amplo e complexo, mas
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tentando aborda-la em linhas gerais, e mesmo considerando o fato que viver sozinho
nao significa necessariamente sentir-se solitario, é provavel que o isolamento traga
consigo sentimentos como a soliddo, levando ao aparecimento de disturbios
psicolégicos como a depressao.

No caso de idosos divorciados, merece ressaltar mesmo em casos que a
pessoa tenha filhos isso ndo significa necessariamente que tera o aporte afetivo e
apoio emocional, porque como vimos, em muitos casos os idosos acabam por serem
abandonados pelos familiares mais proximos, tanto no dia-a-dia como quando sdo
levados aos asilos.

Sobre a relacdo entre os grupos etédrios e a qualidade de vida geral, os
resultados obtidos vao de encontro com o esperado pela literatura, em que Llobet e
Avila (2011), Selai e Trimble (1999), Shepard (2003) e Hernandez citado por Mora,
Villalobos, Araya e Ozols (2004) indicaram que com o avancar da idade aumenta a

probabilidade de diminuir a qualidade de vida.

No que concerne aos resultados dos dominios do WHOQOL-Bref e
WHOQOL-OId, como no presente estudo, os autores Arslantas et al. (2009)
verificaram diferengas no dominio fisico entre idosos mais jovens e mais velhos,
onde os Ultimos apresentaram as médias mais baixa que idosos mais novos. Lucas-
Carrasco et al. (2010) também observaram que os idosos mais jovens apresentaram
0s scores mais elevados em todos os dominios e facetas da qualidade de vida,

comparados aos idosos mais velhos.

Vilas et al. (2010) verificaram que em todas as facetas, exceto a “morte e
morrer”, 0s idosos mais jovens tiveram valores maiores que os idosos mais velhos.
Contudo na populagéo idosa turca, Eser et al. (2010) verificam que os idosos mais
jovens apenas se diferenciaram nos resultados com valores superiores em duas

facetas, “habilidade sensorial” e “morte e morrer”.

Em contrapartida, Sewo Sampaio e Ito (2013) ndo encontraram diferencas

entre diferentes idades em idosos.

Justifica-se que os idosos mais jovens apresente melhores médias referente a
faceta “habilidades sensoriais” devido a perda exponencial dos sentidos com o
aumento de anos, como por exemplo, o tato e o paladar que ocorre de maneira

independente de intervencdes preventivas.
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Quando pensamos nas questbes relacionadas a auséncia de doencas,
verificamos conforme o avancar da idade aumentou também a percentagem de
pessoas com mais patologias relatadas. Essa caracteristica é confirmada por Veras
(2009), que apresenta que oito em cada dez idosos tém pelo menos uma doenca
cronica, onde a maioria das patologias cronicas nesta populacado tem como principal
fator de risco a propria idade.

Como vimos no resultado referente ao nimero de patologias, as pessoas que
tinham um menor nimero de doencas relatadas apresentaram melhores resultados
para a autoestima geral, qualidade de vida geral, resultado total do WHOQOL-Bref e
Old, dominio fisico, psicologico, social e habilidades sensoriais.

Entre os fatores que podem estar associados a essa diferenca, a questao
temporal da relacdo com a patologia pode ser importante. Garcia-Altés et al. (2006)
afirmam que as doencas, dores e limitacdes causadas nos ultimos 12 meses
reduzem a qualidade de vida mais do que as doencgas cronicas.

Como vimos nos resultados da variavel “patologia”, a doenca com maior
incidéncia registrada em nossa amostra foi a hipertensdo. Isso também foi
observado nos estudos realizados com idosos por Acree et al. (2006), Arslantas et
al. (2009), Beydoun e Popkin (2005), Urzua et al. (2011) e Wada et al. (2005).

Para Crooks (1999) a hipertensdo aparece entre as principais doencas
diagnosticadas, afirmando que ela atinge cerca de 36% da populacédo idosa. Este
autor ainda afirma que 85% dos idosos apresentam uma ou mais doencas ou
problemas de salde. Relembrando, que em nossa amostra verificamos que 70,2%
das pessoas relataram ter mais de duas patologias.

Sobre a associacdo das patologias e os niveis de qualidade de vida e seus
dominios, Arslantas et al. (2009) relatam, em sua leitura, que em Taiwan verificaram
que as doencas crbnicas afetaram negativamente todos os dominios exceto o

dominio ambiental.

Entre todas as variaveis independentes analisadas, a pratica de exercicio fisico
foi a que se mostrou mais efetiva para os scores positivos de qualidade de vida e
autoestima global.

Verificamos que os idosos fisicamente ativos apresentaram melhores valores

para a autoestima, qualidade de vida geral, incluindo todos os dominios avaliados
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pelo WHOQOL-Bref e alguns dominios do WHOQOL-OId (habilidade sensorial,
intimidade e autonomia).

O exercicio fisico parece alcancar uma diversidade de elementos que auxiliam
na melhora da qualidade de vida geral e da autoestima global, ndo poderiamos aqui
assegurar exatamente quais seriam, pois ndo mensuramos tais fatores para tal
afirmacdo. Contudo na literatura, conseguimos observar alguns estudos que
controlaram variaveis intermédias, como em Crooks (1999), que faz uma abordagem
da influéncia do exercicio fisico e o sono, assegurando que 0s idosos que se
exercitam regularmente dormem melhor, s&o menos vulneraveis as doencgas virais e
possuem uma melhor qualidade de vida do que os sedentarios.

Sewo Sampaio e Ito (2013) verificaram alta correlacdo com os scores elevados
de WHOQOL-Bref e WHOQOL-OId e exercicio fisico, sendo este uma das variaveis
que mais influenciaram positivamente os resultados da qualidade de vida. Estes
autores afirmam que o exercicio fisico melhora a qualidade de vida e o estado de
saude mental e fisico através do desenvolvimento das capacidades fisicas,
condicionamento, levando o individuo a um grau de independéncia e
consequentemente influenciando na sua autoestima.

Acerca dos resultados das facetas do WHOQOL- Old, na pesquisa de Alencar,
Sousa, Aragéo, Ferreira e Dantas (2010), verificaram que as mulheres fisicamente
ativas tiveram resultados estatisticamente significativos para “participacao social”,
“autonomia”, “atividades passadas, presente e futuras” e “qualidade de vida geral’, e
ainda sem resultado significativo também para “intimidade”. Como em nossa
amostra, a faceta “morte e morrer” também foi mais elevada para o grupo
sedentario.

Observamos que as pessoas que eram sedentarias apresentaram um maior
namero de patologias relatadas que as pessoas que eram fisicamente ativas. Aqui é
necessario realizar uma resalva, porque esses resultados ndo sédo diretamente
proporcionais, isso porque o maior numero de patologias pode ser uma das causas
para as pessoas estarem na condicdo do sedentarismo e ndo o contrario. E isso
muitas vezes acontece porque dependendo do tipo ou quantidade de doencas
diagnosticadas, existe uma tendéncia de a pessoa reduzir suas atividades, muitas
vezes por receio que essas possam piorar seu estado ou acarretar em um acidente,
levando, por exemplo, a perda da mobilidade e por consequéncia independéncia ou

até mesmo a morte.
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Apesar de varios estudos corroborarem, ao menos para uma grande parte
deles, que o programa de exercicio fisico € uma ferramenta de prevencgéo e/ou de
tratamento de doencas, essa informacédo ainda nédo é difundida com prestigio na
sociedade no geral, tanto entre profissionais, principalmente da saude, como para 0s
cidadaos, especialmente os com menos condi¢cfes de acesso as informacdes.

Sobre essa relacdo de um estilo de vida fisicamente ativo e doencas,
sociedade cientifica no geral aponta para os beneficios que o exercicio regular na
prevencdo de diversas doencas como a sindrome metabdlica, osteoporose entre
outras. Entretanto, curiosamente, Peltzer e Phaswana-Maftiya (2012) afirmam nao
terem encontrado associacdo entre hipertensao, diabetes, depressao e artrite com o
baixo nivel de atividade fisica regular.

Verificamos que existe uma problematica durante o envelhecimento em idades
mais avancadas, em que com o passar dos anos a tendéncia é das pessoas se
tornarem cada vez mais sedentérias. Peltzer e Phaswana-Maftiya (2012), sob uma
abordagem geral, e Camdes e Lopes (2008), mais especificamente sob a realidade
portuguesa, verificaram que com o passar dos anos, existe uma reducdo drastica
das atividades fisicas de lazer e exercicio fisico tanto entre homens quanto em
mulheres nesta fase da vida.

Assim, parece-nos necessario que o0s resultados de investigacbes dos
beneficios reais dos programas de exercicio fisico especificos para determinadas
doencas sejam divulgados e disseminados, principalmente entre a classe médica,
para que todas as pessoas tenham acesso as informacfes dos tratamentos
primarios e secundarios possiveis com o exercicio fisico regular, auxiliando na
diminuicdo de incidéncia e/ou evolugéo de algumas patologias.

Na relagdo entre a qualidade de vida geral, a autoestima global e o exercicio
fisico, Dionigi e Cannon (2009) afirmam que os estudos indicam a importancia do
exercicio fisico para o incremento das médias da qualidade de vida através da
autoestima global, da autoestima fisica e autopercepcao fisica.

Sobre o tipo de exercicio e variedade do tipo de exercicio praticado,
verificamos que houve poucas diferengas, tanto estatisticamente significativas como
em relacdo os valores absolutos da média obtida nos resultados entre os grupos.

Quando observamos os valores do effect size, também constatamos que
apenas duas das variaveis, dominio psicolégico e dominio ambiental, apresentaram

valores médios.
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Parece-nos necessario fazer uma ressalva em relacdo a metodologia e
tratamento dos dados para avaliar o peso das variaveis independentes (tipo e
variedade de exercicio fisico), pois um idoso poderia realizar diversos tipos de
atividades e nos nossos resultados ele ndo é discriminado do idoso que apenas
pratica um tipo, ndo tornando possivel a distincdo exata sobre a influéncia sobre
cada tipo de exercicio em nosso contexto e consequentemente das diversas
possibilidades de modelos de variedade de exercicio praticado.

Alusivo aos resultados gerais entre idosos ativos e sedentarios Acree et al.
(2006) descreveram que encontraram diferengas especificamente na qualidade de
vida relacionada a saude, no qual o primeiro grupo apresentou melhores resultados.
Dentro deste grupo, verificaram que idosos que realizavam, ao menos, exercicios
com intensidade moderada por mais de uma hora durante na semana apresentaram
os melhores resultados, mais especificamente nos dominios fisico e mental.

Relativo especificamente aos tipos de treinamento Acil, Dogan e Dogan
(2008) verificaram que um programa de exercicio fisico aerdbico de intensidade leve
a moderada, com trés sessdes semanais, de 45 minutos cada, ao longo de 2 meses,
melhorou sintomas psiquiatricos e aumentou a qualidade de vida geral, e todos os
dominios que a compde, em pacientes com esquizofrenia. Sobre o impacto do
programa de exercicios de forca com idosos Kimura, Obuchi, Arai, Nagasawa,
Shiba, Watanabe e Kojima (2010) encontraram melhoras modestas na qualidade de
vida, avaliada através do questionario SF-36, com diferencas significativas entre pré
e pos-teste na faceta “saude mental’”.

Os dados podem né&o ter demonstrado resultados similares ao da literatura
porque, provavelmente, existam outras variaveis que procedem do exercicio fisico
gue possam ter maior peso no que refere ao seu impacto na qualidade de vida geral
e autoestima global. Essas variaveis podem ser vinculadas diretamente ao exercicio
fisico regular como, por exemplo, a intensidade de cada sesséo e resultante de todo
0 programa, tempo total contabilizado de exercicio fisico realizado (semanal e
mensal) e variedade de estimulos biomecéanicos realizados com planejamento
prévio, como também das caracteristicas da propria amostra, como precederem de
uma qualidade de vida geral e uma autoestima global elevadas antes do inicio da

pratica regular do exercicio fisico.
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Kimura et al. (2010) apoiam-se justamente neste ultimo ponto, no qual
justificam que talvez ndo se verificou melhores resultados mensuraveis porque 0s

idosos que iniciaram o0 programa proposto ja eram saudaveis.

8. CONCLUSOES

Verificamos a validade do constructo no WHOQOL-Bref e WHOQOL-Old
através das correlacdes significativas entre as facetas e dominios que os compde e
a validade discriminante entre idosos com quadro de saude melhor e pior, como

também ativos e sedentarios.

Com os resultados obtidos através da analise dos componentes, verificamos
que o WHOQOL-Bref e 0o WHOQOL-OId tém bons valores psicométricos, podendo

ser utilizado também na populacéo idosa portuguesa.

Quando aplicado na populacdo idosa portuguesa, o questionario WHOQOL-
Bref apresentou alguns itens (8, 16, 17, 18, 21, 23 e 24) que avaliaram um dominio

diferente do proposto pela escala original.

Relativo ao instrumento WHOQOL-OId®, verificamos que os itens que
constituem as facetas “autonomia”, “participacdo social” e “atividade passadas,
presentes e futuras” apresentaram cargas fatoriais cruzadas elevadas entre si,
demonstrando que existe uma necessidade de rever a estrutura dos itens que as
compde, uma vez gue nossos resultados apresentaram caracteristicas similares
entre os demais estudos que discutiram a analise de fatores no artigo de validacéo

deste instrumento em diversos paises.

Verificamos também que os idosos portugueses, no geral, demonstraram ter
boa qualidade de vida geral quando avaliados através dos instrumentos WHOQOL-
Bref e WHOQOL-OId.

® O questionario utilizado foi a versdo portuguesa europeia ndo oficial, entretanto este ndo possui diferencas
linguisticas ou estrutrais que pudessem alterar os resultados. Revisto junto com a prof® Dr® Maria Vilar,
responsavel do grupo WHOQOL-OId Portugal.
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Verificamos que os melhores valores de qualidade de vida geral eram de
idosos mais jovens do sexo masculino, casados, diagnosticado com até trés

doencas e fisicamente ativos.

Para a autoestima global os idosos divorciados, com até trés patologias e
fisicamente ativos resultaram ter melhores resultados, ndo havendo diferenca entre
género, idade, tempo de adeséo ao exercicio fisico, tipo ou variedade de exercicio

fisico praticado.

Entre todas as variaveis independentes, o exercicio fisico regular foi o fator que

mais influenciou positivamente nos niveis de qualidade de vida e autoestima global.

9. CONSIDERACOES FINAIS

9.1 Limitacdes do presente estudo

O presente estudo é caracterizado, temporalmente, como uma pesquisa
transversal, isso acarreta algumas limitacbes na relacdo entre as variaveis
independentes e dependentes. No nosso caso que nao houve controle pleno das

variaveis independentes, nos leva apenas a conclusdes associativas.

Outra questao € a diferenca entre 0 nUmero de pessoas no grupo de sedentario
e no grupo ativo. Como nosso estudo foi feito com voluntarios (pessoas e
instituicbes) acarretou essa diferenca na formacdo dos grupos finais. Isso porque
tinhamos como objetivo principal conseguir 0 maior nimero de pessoas possiveis

para poder realizar a andlise fatorial exploratéria com WHOQOL-OId.

Sabe-se também que os resultados podem néo representar 100% da realidade
da amostra devido ao fato de existir apenas um entrevistador, o que nao elimina a
possivel influéncia do género do entrevistador sob as respostas dadas, quando foi

necessaria a mediacao ou aplicacao total do questionario pelo entrevistador.

9.2 Recomendacdes para posteriores estudos

Sugerimos que para um proximo projeto de pesquisa, que aumentem o

tamanho da amostra e 0 nimero de pessoas com idades superiores a 80 anos,
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como também o tamanho do grupo institucionalizado. Tentar equiparar o numero

total de homens e mulheres, ativos e sedentarios.

Ainda sobre a tematica de validacdo do instrumento, propomos realizem a
analise da estabilidade temporal dos questionarios da familia do WHOQOL através
de um desenho de estudo com teste-reteste, que nado foi possivel considerar no
presente estudo. Também com o objetivo de diminuir a variancia do erro, analisar a

fidedignidade do avaliador, tendo pelo menos dois avaliadores, de ambos géneros.

Seria de grande valia que novos estudos que utilizassem o questionario
WHOQOL-OId realizassem a analise dos componentes principais, porque além de
poderem aumentar o numero da amostra com a populacdo idosa portuguesa,
ampliariamos os estudos que relatam a existéncia, ou ndo, de uma estrutura comum
entre as facetas “autonomia”, “participacao social”’ e “atividades passadas, presentes
e futuras”, porque parece haver alta interacdo entre elas. Caso seja visto 0 mesmo
padrdo nos resultados, os itens devem ser repensados autores da escala original

para a populacéo portuguesa.

Também sugerimos que mais estudos envolvendo a populacéo idosa realizem
a andlise dos componentes principais do questionario WHOQOL-Bref, assim
poderiamos também confirmar se a estrutura original é adequada para esse grupo

especifico, tanto em Portugal como nos demais paises.

Para as pesquisas na area do desporto, recomendariamos utilizar o
guestionario em um desenho de estudo com intervencgéo, que pudesse contemplar
programas de exercicios fisicos diversos, como também soma-los a avaliacdo da
atividade fisica diaria. Aqui, ainda poderia ser de mais valia a utilizacao de aparelhos
que aferissem o0 gasto energético das atividades diarias (METs), podendo
caracterizar, também, a intensidade dos exercicios realizados e das atividades do
dia-a-dia. Com tais variaveis poderiamos conseguir especificar melhor o impacto do
programa de exercicio fisico e do estilo de vida ativo sobre a qualidade de vida geral

em idosos.
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CARTA DE INFORMAGAO A INSTITUICAO (ANEXO 1)

Prezada Instituicao:

Esta pesquisa tem como objetivos: a) validar os questionarios de qualidade de vida (WhoQol- OLD) com a
populacao idosa portuguesa; b) analisar e comparar a percepc¢ao da qualidade de vida e autoestima em idosos ativos
e sedentarios da cidade de Coimbra. Para tal solicitamos a autorizagdo desta instituicdo para possivel triagem de
colaboradores, e para a aplicagdo de nossos instrumentos de coleta de dados; o material e o contato interpessoal ndo
oferecerdo riscos de qualquer ordem aos colaboradores e a instituicao.

O material sera posteriormente analisado e sera garantido sigilo absoluto sobre os dados coletados, sendo
resguardado o nome dos participantes, bem como a identificacdo do local da coleta de dados. Os individuos ndo
serdo obrigados a participar da pesquisa, podendo desistir a qualquer momento.

A divulgacao do trabalho tera finalidade académica, esperando contribuir para um maior conhecimento do
tema estudado. Os dados coletados serdo utilizados no trabalho final da aluna Andréa Marinho Becker para obter o
Grau de Mestre em Exercicio e Saude com Populacdo Especial pela Faculdade de Educacgéo Fisica e Desporto da
Universidade de Coimbra — Portugal e possiveis publicacdes de cunho cientifico.

Quaisquer diavidas que existirem agora ou depois poderao ser livremente esclarecidas, bastando entrar em
contato conosco no telefone abaixo mencionado.

De acordo com estes termos, favor assinar abaixo. Uma cépia ficara com a instituicdo e outra com o0s
pesquisadores. Obrigado.

=T / T
</_ 2 | L ""— - __,, r oy 7 P DU ALt AL R ELELERLEEEEEREES £ SERCRRALN W E
of b J‘“’
{Pr Doulor Tes;"Pudro Leitdo Fururdl Andréa Marinho Becker

Tel.: (+351) 915506218/ (+34) 644448620

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo presente instrumento, que atende as exigéncias legais, o(a) senhor(a)
, Sujeito de pesquisa, apo6s leitura da CARTA DE INFORMACAO A
INSTITUICAO, ciente dos servicos e procedimentos aos quais sera submetido, néo restando quaisquer davidas a
respeito do lido e do explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO de concordancia em
participar da pesquisa proposta.

Fica claro que o sujeito de pesquisa ou seu representante legal podem, a qualquer momento, retirar seu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de participar do estudo alvo da pesquisa e fica ciente que todo
trabalho realizado torna-se informacéo confidencial, guardada por for¢a do sigilo profissional.

Assinatura do representante da instituicdo

Coimbra,....... de i de 2012.
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CARTA DE INFORMACAO AO SUJEITO DA PESQUISA (ANEXO II)

Prezado partcipante do estudo:

Esta pesquisa tem como objetivos: a) validar os questionarios de qualidade de vida (WhoQol- OLD) com a
populacéo idosa portuguesa; b) analisar e comparar a percep¢éo da qualidade de vida e autoestima em idosos ativos
e sedentérios da cidade de Coimbra. Para tal solicitamos a autorizag@o desta instituicdo para possivel triagem de
colaboradores, e para a aplicagdo de nossos instrumentos de coleta de dados; o material e o contato interpessoal ndo
oferecerdo riscos de qualquer ordem aos colaboradores e a institui¢éo.

O material sera posteriormente analisado e sera garantido sigilo absoluto sobre os dados coletados, sendo
resguardado o nome dos participantes, bem como a identificacdo do local da coleta de dados. Os individuos nao
serdo obrigados a participar da pesquisa, podendo desistir a qualquer momento.

A divulgacao do trabalho tera finalidade académica, esperando contribuir para um maior conhecimento do
tema estudado. Os dados coletados serdo utilizados no trabalho final da aluna Andréa Marinho Becker para obter o
Grau de Mestre em Exercicio e Saude com Populacao Especial pela Faculdade de Educacgéo Fisica e Desporto da
Universidade de Coimbra — Portugal e possiveis publicagdes de cunho cientifico.

Quaisquer duvidas que existirem agora ou depois poderdo ser livremente esclarecidas, bastando entrar em
contato conosco no telefone abaixo mencionado.

De acordo com estes termos, favor assinar abaixo. Uma cépia ficara com a instituicdo e outra com o0s
pesquisadores. Obrigado.

o Dk //

Lt

tProf/Doqur Iosﬂ%dro Leitdo Ferurdl Andréa Marinho Becker

Tel.: (+351) 915506218/ (+34) 644448620

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo presente instrumento, que atende as exigéncias legais, o(a) senhor(a)
, sujeito de pesquisa, apo6s leitura da CARTA DE INFORMACAO AO
SUJEITO DA PESQUISA, ciente dos servigcos e procedimentos aos quais serd submetido, ndo restando quaisquer
duvidas a respeito do lido e do explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO de concordancia
em participar da pesquisa proposta.

Fica claro que o sujeito de pesquisa ou seu representante legal podem, a qualquer momento, retirar seu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de participar do estudo alvo da pesquisa e fica ciente que todo
trabalho realizado torna-se informacéo confidencial, guardada por for¢a do sigilo profissional.

Assinatura do participante voluntario

Coimbra,....... (o [T de 2012
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(ANEXO 111
Ficha descritiva do sujeito da pesquisa N° do sujeito:
1.Data de Nascimento: / /
2. Género: ( ) Masculino () Feminino
3. Estado Civil: () Solteiro (a) ( ) Casado (a) () Viavo(a) () Divorciado (a)

4. Escolaridade: () Ensino basico incompleto ( ) Ensino basico completo ( ) Ensino Secundéario
() Licenciatura () Mestrado ( ) Doutorado
5. Actividade Remunerada: ( ) Reformado(a) ( ) Trabalhador (a) independente/ autbnomo (a)
( ) Com contrato provisério () Com contrato permanente
( ) Outros
6. Quantas pessoas residem atualmente no local onde vive?
( )Eumorosozinho(@) ()1 ()2 ()3()4 ()5 ()___ () Moronumainstituicdo/lar/asilo.

7. Qual a média da renda mensal de sua familia? (Considere todas as pessoas que moram em sua casa

incluindo vocé) : () Até 1 Salario Minimo (até 497,00€) () Entre 1 e 3 SM (de 497€ até 1491€)
( ) Entre 3 e 5 SM (de 1491€ até 2485€) ( ) Entre 5 e 7 SM (de 2485€ até 3479€)
( ) Entre 7 e 9 SM ( de 3479€ até 4473€) () Entre 9 e 11 SM (de 4473€ até 5467€)
( ) Mais de 11 Saléarios Minimos (+ de 5467€)

8. Seu médico o (a) informou que o Sr/Sra apresenta, atualmente, algumas das patologias descritas abaixo:

8.1 ( ) Depressao 8.2 ( ) Arritmia Cardiaca 8.3 ( ) Tensdo Arterial Elevada/alta
8.4 ( ) Diabetes 8.5 () Dislipidémia 8.6 ( ) Obesidade
8.7 () Artrose 8.8 () Aurtrite 8.9 ( ) Osteoporose
8.10 () Osteopenia 8.11 ( ) Hérnia Discal ( )lombar ()toracica ( )cervical
8.12 () Hiperplasia Benigna da prostata 8.13 () Colesterol elevado (LDL)
8.13 ( ) Cancro de (local) 8.14 ( ) Doenca Coronaria

8.15( ) Outras
9. Realizou alguma operacédo grave nos ultimos 10 anos? () Nd& ( ) Sim
Qual?

10. Atualmente toma algum tipo de medicamento? (caso positivo, por favor colocar nome e dosagem

diaria).
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11. Pratica exercicio fisico regular? Caso afirmativo, responda as questdes 10 e 11. (Consideramos regular a
pratica de exercicio de, pelo menos, 2 vezes na semana com duragdo de minimo 30 minutos).

11.1( )Sim 11.2 ( )Né&o

12Nos altimos trés meses teve que deixar de participar do programa de exercicio fisico regular por algum

motivo?  12.1 () Néo 12.2()) Sim. Qual foi o motivo?

13. Ha quanto tempo participa num programa de exercicio fisico regular?
13.1( ) Entre3a6 meses 13.2( ) Entre 6 a9 meses 13.3 ( ) Entre 9212 meses 13.4 ( )+ 12 meses.

14. Qual o tipo de exercicio que realiza semanalmente? Colocar ao lado o numero de frequéncia gue

pratica a atividade durante o periodo de 7 dias e duracdo média de cada sessdo/aula.

«Exemplo (2X por semana) Natacdo (45 min/dia)»

14.1 Exercicios Cardiovasculares ao ar livre de baixo impacto- caminhada, andar de bicicleta em modo
passeio, patinar, passear com o cachorro a ritmo acelerado, etc (___xsemana____min/dia).

14.2 Exercicios Cardiovasculares ao ar livre de médio/médio alto impacto — Corrida lenta (Joguing),

corrida, andar de bicicleta em montes, etc (___xsemana____min/dia).

14.3 Exercicios Cardiovasculares em aparelhos em locais fechados (ginasio, casa, etc) — Passadeira,

bicicleta, eliptica, step, remo (___xsemana____min/dia).
14.4 Musculagéo/Forca (___ xsemana____min/dia).

14.5 Personal Trainer (___ xsemana____min/dia).

14.6 Natacdo (___xsemana____min/dia).

14.7 Hidroginastica (___xsemana____min/dia).

14.8 Manutencgdo — aula de grupo (___ xsemana_____min/dia).

14.9 Pilates (___xsemana____min/dia).

14.10 BodyBalance (___xsemana____min/dia).

14.11 BodyVive (___xsemana____min/dia).

14.12 Yoga (___xsemana____min/dia).

14.13 RPM/ Cycling (___xsemana____min/dia).

14.14 Outras ( X semana____min/dia),

( X semana min/dia),

( X semana min/dia).
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(ANEXO IV)

Adaptacéo efectuada por José Pedro Leitdo Ferreira (2001), Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacéo Fisica da Universidade

de Coimbra, a partir da Rosenberg Self-Esteem Scale elaborada por Morris Rosenberg (1965).

Para cada item faca uma cruz sobre o rectangulo que corresponde a concepcao de valor que tem

por si proprio(a):

Concordo
completamente

1. No geral, estou satisfeito(a) comigo mesmo(a).

2. Por vezes penso que nao sou nada bom (a).

3. Sinto que tenho um bom numero de qualidades.

4. Estou apto(a) para fazer coisas tdo bem como a
maioria das pessoas.

5. Sinto que ndo tenho muito de que me orgulhar.

6. Sinto-me por vezes indtil.

7. Sinto que sou uma pessoa de valor, pelo menos
num plano de igualdade com os outros

8. Gostava de ter mais respeito por mim mesmo(a).

9. Em termos gerais estou inclinado(a) a sentir que sou

um(a) falhado(a).

10. Eu tomo uma atitude positiva perante mim
mesmo(a)

[ ]

J U U unud o bud

Zoncordo

[ ]

JuU U U U g oot

Discordo

[ ]

JuU U U d oo

Discordo
completamente

[ ]

J U U uUbud bu i
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(ANEXO V)

WHOQOL — BREF (Versdo em Portugués)

Instrucoes

Este questionario é sobre como se sente a respeito de sua qualidade de vida, saude e outras areas de

sua vida. Por favor, responda a todas as questdes. Se ndo tem certeza sobre que resposta dar

numa questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que Ihe parece mais apropriada. Esta,
muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente os seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupacdes. Nos pretendemos
perguntar o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas ultimas semanas. Por

exemplo, pensando nas Gltimas duas semanas, uma questao poderia ser:

Recebe dos outros 0 apoio de que necessita?

Nada Muito pouco Nem muito Muito Completamente
1 2 nem pouco 4 5
3

Deve assinalar com um circulo em torno do numero que melhor corresponde o quanto
recebe dos outros 0 apoio que necessita nestas duas Ultimas semanas. Neste exemplo
iria assinalar o numero 4 se recebeu “Muito” apoio dos outros, ou iria assinalar o numero 1

se nao se recebeu “Nada” de apoio dos outros.

Por favor, leia cada questdo, pense no que sente e assinale o numero da

escala que melhor traduza a sua resposta para cada questao.

Leia cada questdo e circule no nimero que Ihe parece a melhor resposta.

Muito méa Ma Nem ma nem boa Boa Muito Boa
Como avalia a sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5
Muito Nem satisfeito Muito
Insatisfeito Satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito Satisfeito
Até que ponto esté satisfeito (a) com a sua 1 2 3 4 5
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saude?
As questdes seguintes sdo sobre o quanto tem sentido algumas coisas nas ultimas duas
Semanas.
Nada Muito Mais ou Bastante Extremamente
pouco menos

3 | Em que medida acha que a suas dores (fisicas) o (a) . ) 3 A .

impede de fazer o que precisa fazer?
4 | Em gue medida precisa de cuidados médicos para levar L ) 3 A .

sua vida diéria?
5 | O quanto aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 | Em que medida acha que a sua vida tem sentido? 1 2 3 4 5
7 | O quanto consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 | O quanto se sente seguro (a) na sua vida diaria? 1 2 3 4 5
910 quanto o seu ambiente fisico (clima, barulho,

poluicdo, atrativos) é saudavel? ! ° 3 4 >

As questdes seguintes perguntam sobre o quanto se tem sentido ou se julgou capaz de fazer

certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

Muito Mais ou )
Nada Muito | Completamente
pouco menos
10 | Tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11 | E capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
12 1 Tem dinheiro suficiente para satisfazer suas
] 1 2 3 4 5
necessidades?
13 | Até que ponto tem facil acesso as informacdes . ) 3 A c
necessarias para organizar a sua vida diaria?
14 1 Em que medida tem oportunidades para realizar
o 1 2 3 4 5
atividades de lazer?
As questbes seguintes perguntam sobre o quanto se sentiu satisfeito (a) a respeito de varios aspectos
de sua vida nas Gltimas duas semanas
Muito Nem mal Muito
Mal Bem
mal nem bem bem
15 | O quanto (qualidade) é capaz de se locomover/movimentar ? 1 2 3 4 5
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Muito Nem satisfeito Muito
Insatisfeito Satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito Satisfeito
16 | O quanto esta satisfeito (a) com o seu
1 2 3 4 5
sono?
17 1 O quanto esta satisfeito (a) com a sua
capacidade de desempenhar as atividades 1 2 3 4 5
do seu dia-a-dia?
18 | O quanto estd satisfeito (a) com sua
) 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 | O quanto estd satisfeito (a) consigo
1 2 3 4 5
mesmo?
20 | O quanto estd satisfeito (a) com suas
relagbes pessoais (amigos, parentes, 1 2 3 4 5
conhecidos, colegas)?
21 | O quanto esta satisfeito (a) com sua vida
1 2 3 4 5
sexual?
22 | Qudo satisfeito (a) esta com o apoio que
A ) 1 2 3 4 5
vocé recebe de seus amigos?
23 | O quanto satisfeito (a) com as condi¢des
1 2 3 4 5
do local onde mora?
24 | O quanto esta satisfeito (a) com o seu
] ) 1 2 3 4 5
acesso aos servicos de satde?
25 | O quanto esta satisfeito(a) com o seu meio
1 2 3 4 5
de transporte?
As questbes seguintes referem-se a com que frequéncia sentiu ou experimentou algo nas
Gltimas duas semanas.
Algumas Muito
Nunca Frequentemente Sempre
Vezes frequentemente
26 | Com que frequéncia tem sentimentos
negativos tais como mau humor, desespero, 1 2 3 4 5
ansiedade, depresséo?

Alguém ajudou- o (a) a preencher este questionario?

Quanto tempo levou para preencher este questionario?.
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(ANEXO VI)
WHOQOL-OLD

ESTE INSTRUMENTO NAO DEVE SER APLICADO INDIVIDUALMENTE, MAS SIM EM
CONJUNTO COM O INSTRUMENTO WHOQOL-BREF

Instrugoes
Este questionario pergunta a respeito dos seus pensamentos, sentimentos e sobre certos
aspectos de sua qualidade de vida, e aborda questbes que podem ser importantes para si

como membro mais velho da sociedade.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se nao estiver seguro a respeito de que

resposta dar a uma pergunta, por favor, escolha a que Ihe parece mais apropriada. Esta

pode ser muitas vezes a sua primeira resposta.

Por favor tenha em mente os seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupacgdes. Pedimos

gue pense na sua vida nas duas Ultimas semanas.

As seguintes questdes perguntam sobre o quanto tem tido certos sentimentos nas Ultimas

duas semanas.

Muito Mais ou

pouco menos

Nada Bastante Extremamente

1 | Até que ponto as perdas nos seus sentidos
(por exemplo, audicdo, visdo, paladar, 1 2 3 4

olfato, tato), afetam a sua vida diaria?

2 | Até que ponto a perda de, por exemplo,

audicéo, visédo, paladar, olfato, tato, afeta a

sua capacidade de participar em . ? ’ *
atividades?
3 | Quanta liberdade possui para tomar as
suas proprias decisdes? . ? ’ *
4 | Até que ponto sente que controla o seu . ) 3 A

futuro?




151

5> | O quanto sente que as pessoas ao seu

redor respeitam a sua liberdade? . ’ ) °
6 | O quanto esta preocupado com a maneira

pela qual ira morrer? . ’ ) °
7| O quanto tem medo de ndo poder controlar

a sua morte? . ° ) °
8 | O quanto tem medo de morrer? 1 3 4 5
9 | O quanto teme sofrer dor antes de morrer? 1 3 4 5

As seguintes questdes perguntam sobre o quanto completamente se sentiu apto a

fazer ou fez algo nas duas ultimas semanas.

Nada Muito Médio | Muito | Completamente
pouco
10 | Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos
(por exemplo, audicdo, visdo, paladar, olfato, tato) L ) 3 A .
afeta a sua capacidade de interagir com outras
pessoas?
11 | Até que ponto consegue fazer as coisas que gostaria
de fazer? 1 2 3 4 5
12 | Até que ponto estd satisfeito com as suas
oportunidades para alcancar outras realizacbes na 1 2 3 4 5
sua vida?
13 | O quanto sente que recebeu o reconhecimento que
merece na sua vida? 1 2 3 4 5
14 | Até que ponto sente que tem ocupagdes/atividades
suficientes em cada dia? 1 2 3 4 5

As seguintes questdes pedem-lhe que refira 0 quanto se sentiu satisfeito, feliz ou

bem sobre varios aspectos da sua vida nas duas ultimas semanas.

Muito o Nem satisfeito o Muito
) o Insatisfeito ) o Satisfeito o
insatisfeito nem insatisfeito Satisfeito
15 | O quanto esta satisfeito com aquilo
gue alcancou na sua vida? 1 2 3 4 5
16 | O quanto esta satisfeito com a
maneira como usa o seu tempo? 1 2 3 4 5
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17 | O quanto esta satisfeito com o seu
nivel de atividade? 1 2 3 5
18 | O quanto esta satisfeito com as
oportunidades que tem para participar 1 2 3 5
das atividades da comunidade?
Muito ) Nem infeliz . Muito
) Infeliz ) Feliz .
Feliz nem feliz Feliz
19 | O quanto esta feliz com as coisas que L 5 3 .
pode esperar daqui para frente?
Muito Nem mau Muito
Mau Bom
mau nem bom Bom
20 | Como avaliaria o funcionamento dos seus sentidos (por L ) 3 A .
exemplo, audi¢éo, visdo, paladar, olfato, tato)?
As seguintes questdes se referem a qualquer relacionamento intimo que possa ter. Por
favor, considere estas questfes em relagdo a um companheiro ou uma pessoa proxima com a qual
pode compartilhar (dividir) sua intimidade mais do que com qualquer outra pessoa em sua vida.
Muito Mais ou
Nada Bastante Extremamente
pouco menos
21 | Até que ponto tem um sentimento de
. ) 1 2 3 4 5
companheirismo em sua vida?
22 | Até gue ponto sente amor na sua vida? 1 2 3 4 5
Muito Nem muito )
Nada Muito Completamente
pouco nem pouco
23 | Até que ponto tem oportunidades para
amar? 1 2 3 4 5
24 | Até que ponto tem oportunidades para
ser amado? 1 2 3 4 5

VOCE TEM ALGUM COMENTARIO SOBRE O QUESTIONARIO?

OBRIGADO (A) PELA SUA COLABORACAO!




