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Resumo

INTRODUCAO: A percepcdo do estado de salde das populaces adultas e idosas tem
importancia cientifica, ndo so para identificar a presenca dos sinais e sintomas mais salientes de
disturbios, mas também para perceber como a actividade fisica (AF) regular ajuda a melhorar os
processos cognitivos de bem-estar fisico, mental e social. A autopercepc¢do do estado de salde
dos adultos e idosos em programas de AF ainda é desconhecida em Mogambique, primeiro, por
escassez de estudos e segundo pela complexidade do seu entendimento e avaliacdo.
OBJECTIVO: avaliar comparativamente a autopercepc¢do do estado de satde dos participantes
(GEXx) e ndo participantes (GnEx) do Programa “Envelhecer com Saide” em curso na Faculdade
de Educacdo Fisica e Desportos a mais de 10 anos de existéncia na Cidade de Maputo.
METODOS: Foram seleccionados por conveniéncia cerca de 181 adultas e idosas (57,9+6,7
anos de idade), sendo 113 (60,7+6,7 anos de idade) participantes (GEXx) e 68 (55,3+3,5 anos de
idade) ndo participantes (GnEx) do Programa “Envelhecer com Salde”. O questionério de
autopercepcao subjectiva do estado de saude (QPS) elaborado por John Ware em 1976 foi o
instrumento de medida utilizado no presente estudo. O QPS apresenta 33 itens dos quais 27
itens formam seis subscalas, a saber: (1) Saude Actual (SA) com 9 itens; (2) Saude Passada (SP)
com 3 itens; (3) Perspectivas de Saude (PS) com 4 itens; (4) Resisténcia a Doenca (RD) com 4
itens; (5) Preocupacdo com a Saude (PS) com 5 itens; (6) Orientacdo da Doenga (OD) com 2
itens. Antes do estudo propriamnete dito, 0 QPS passou por um teste de consisténcia interna, no
qual 20 adultos e idosos (10 GEx e 10 GnEXx), participaram no teste e reteste com intervalo de
uma semana. O alfa (a) de Cronbach foi estimado para verificar a consisténcia interna do QPS
enquanto o teste de Wilcoxon (W) foi utilizado para a comparacdo entre 0s GEx e o GnEX.
Todos os presupostos estatisticos obedeceram ao intervalo de confianca (IC) de 95%
processados no pacote estatistico SPSS versdo 22.0. RESULTADOS: O teste e reteste indicou
elevada concisténcia interna do QPS testemunhado pelo valor de Alfa de Cronbach que esteve
acima de 0.080 considerado mais que perfeita: (1) Saude Actual (0,976); (2) Saude Passada
(1,000); (3) Perspectivas de Saude (0,996); (4) Resisténcia a Doenca (0,997); (5) Preocupacéo
com a Saude (0,991); (6) Orientacdo da Doenca (0,987). A comparacao entre 0s grupos indicou
que o GEx apresentou melhores escores do QPS do que 0 GnEx em todas as dimensdes; a saber;
SA (39.6+4.1&17.4+£9.8;p=0.001); SP (10.7£29&55+2.4;p=0.001); PS(184+16 &
8.2 + 5.6; p= 0.001); RD (16.7 + 2.5 & 8.2 £ 5.6; p=0.001); PcS (18.7 £ 3.4 & 9.8 + 4.9;
p=0,001); OD (7,6 £ 2.2 & 3.5 + 1.2; p= 0.001); RnD (25.6 £ 8.7 & 13.0 £ 7.7; p= 0.001),
respectivamente. CONCLUSAO: Os resultados sugerem que o programa de AF pode estar a
contribuir para a autopercepcao subjectiva positiva do estado de satde dos participantes.

Palavras-chave: Saude; Exercicio Fisico; Autopercepc¢édo; Qualidade de vida.



Abstract

INTRODUCTION: The perception of the health status of the older adults populations have
scientific importance, not only to identify the presence of the most prominent signs and
symptoms of disorders, but also to understand how regular physical activity (PA) helps to
improve cognitive processes of physical, mental and social well-being. The self-perception of
the health status of older aduls in the PA programs is still unknown in Mozambique, first, due to
scarcity of studies and second, due to the complexity of its understanding and evaluation.
OBJECTIVE: to comparatively assess the self-perception of the health status of participants
(GEx) and non-participants (GnEx) of the “Aging with Health” program underway at the
Faculty of Physical Education and Sport for more than 10 years of existence in the city of
Maputo. METHODS: Approximately 181 older adults women (57.9 + 6.7 years old) were
selected for convenience, 113 (60.7 £ 6.7 years old) participating (GEx) and 68 (55.3 £ 3.5
years of age) not participating (GnEx) in the “Aging with Health” program. The questionnaire
of subjective self-perception of the state of health (QPS) elaborated by John Ware in 1976 was
the measurement instrument used in the present study. The QPS has 33 items, of which 27 items
form six subscales, namely: (1) Present Health (SA) with 9 items; (2) Past Health (SP) with 3
items; (3) Health Perspectives (PS) with 4 items; (4) Disease Resistance (RD) with 4 items; (5)
Health Concern (PS) with 5 items; (6) Disease Orientation (DO) with 2 items. Before the study
properly said, QPS underwent a validation test, in which 20 older adults (10 GEx and 10 GnEXx),
participated in the test and retest with an interval of one week. Cronbach's alpha (o) was
estimated to internal consistency of the QPS while the Wilcoxon test (W) was used for the
comparison between GEx and GnEx. All statistical assumptions followed the 95% confidence
interval (CI) processed in the SPSS version 22.0 statistical package. RESULTS: The test and
retest indicated that the internal consistency of the QPS was high witnessed by the Cronbach's
Alpha value that was above 0.080 considered more than perfect. (1) Present Health (0,976); (2)
Past Health (1,000); (3) Health Perspectives (0,996); (4) Disease Resistance (0,997); (5) Health
Concern (0,991); (6) Disease Orientation (0,987).The comparison between the groups
indicated that the GEx had better QPS scores than the GnEx in all dimensions; to know; SA
(39.6 +4.1 & 17.4 +9.8; p = 0.001); SP (10.7 +2.9 & 5.5 + 2.4; p = 0.001); PS (18.4 + 1.6 &
8.2 +5.6; p=0.001); RD (16.7 + 2.5 & 8.2 £ 5.6; p = 0.001); PcS (18.7 + 3.4 & 9.8+ 4.9;p =
0.001); OD (7.6 £+ 2.2 & 3.5 + 1.2; p = 0.001); RnD (25.6 £ 8.7 & 13.0 = 7.7; p = 0.001),
respectively. CONCLUSION: The results suggest that the PA program may be contributing to
the positive subjective self-perception of the participants' health status.

Keywords: Health; Physical exercise; Self-perceived; Quality of life.
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CAPITULO I
1. Introducgéo

A percepcdo do estado de saude é uma opinido subjectiva que tem em conta os estimulos
(internos e externos) recebidos de representacdo multidimensional (VINTEM, 2008; ROSS,
2010). Neste sentido, os estimulos sensoriais sdo organizados em informagdes significativas
expressando concretamente a opinido sujectiva dos mesmos, a forma como ela € percebida, ndo
se centrando apenas das indicacdes médicas objectivas, mas também da autoavaliacdo do seu
estado fisico e mental (VINTEM, 2008). Se por um lado a percepcdo de saude representa uma
visdo multidimensional e subjectiva do individuo que tem sido afectada por valores pessoais,
crengas, etnia, condicdo fisica, mental e social da presenca ou ndo da doenca, por outro lado, a
sua monitoria representa ate certa medida o estado de bem-estar e a qualidade de vida do
sujeito, incorporando em todas as componentes fisicas, cognitivas e emocionais de dominio da
satisfacdo com a propria vida (SILVA, JUNIOR & VIELA, 2014; BIGATON et al., 2015).

A literatura de especialidade de estudos dedicados na avaliacdo subjectiva intimamente
relacionada com as informacdes e conhecimentos de salde e aspectos socioculturais, indica que
a populacdo adulta e idosa apresenta um diferencial, em relacdo aos outros grupos etarios
(criancas, adolescentes e Jovens), quanto a autopercepc¢do da sua saude, por ser um grupo etario
atacado por multiplas doencas e que se manifestam de forma acomulada (CONFORTIN et al.,
2015). Relativamente ao género, as mulheres tendem a apresentarem piores resultados da
autopercepcao do estado de satde do que os seus pares do sexo masculino (CONFORTIN et al.,
2015) sem uma justificacdo aparente. Mesmo assim, as possiveis respostas sdo atribuidas ao
peso significativo dos determinantes sociais sobre os dominios perceptivos, a saber, (1) nos
indicadores demograficos (idade; sexo; estado civil e renda familiar); (2) indicadores
socioecondémicos (educacéo e renda); (3) doencas cronicas (hipertensdo, artrite ou reumatismo,
doencgas cardiovasculares, diabetes, asma, bronquite ou enfisema, acidente vascular cerebral e
cancer) e (4) capacidade fisica funcional nas actividades de vida diaria (FREITAS et al., 2010).

O programa de Actividade Fisica (AF) regular é um dos determinantes sociais com
importancia para a capacidade fisica funcional nas actividades de vida diaria e se associa a
autopercepcao positiva do estado de saude dos adultos e idosos (GUARDA, 2010; OMS, 2011).
Esta realidade tem expressdo na prevengdo primaria (idosos saudaveis), secundaria (idosos
doentes) e tercearia (Idosos em recuperacdo) (OMS, 2011). Se por um lado os adultos e idosos

tendem a apresentar taxas elevadas de auséncia, desisténcia e de abandono nos programas de AF



com impacto significativo na satde dos participantes (DISMAN, 1989), por outro se reconhece,
um pouco pelo mundo, ha escassez da avaliagdo consistente dos indicadores psicossociais nestes
mesmos programas. Reconhece-se que a avaliacdo da autopercepcdo do estado de salde dos
adultos e idosos em programas de AF regulares pode ajudar a revelar quais os grupos dos
participantes tem mais tendéncia de desistir, possibilitando, desse modo, criar medidas
especificas e mais interventivas tendentes a melhoria da sua participacdo regular e
consequentemente do seu bem-estar e qualidade de vida.

Em Mocambique, tanto quanto julgarmos ser do nosso conhecimento, 0s programas de
AF regulares orientados para os adultos e idosos estdo a aumentar consideravelmente, mesmo
diante das dificuldades relacionadas & falta de infraestruturas adequadas e pessoal qualificado.
Um dos exemplos de programa de AF consistente € denominado de “Envelhecer com Saude”
que esta em curso a mais de 10 anos na Faculdade de Educacdo Fisica e Desportos, da
Universidade Pedagogica de Maputo. Nele tem sido referenciado, no dominio académico, por
continuar a disponibilizar estudos cientificos publicados nas revistas nacionais e internacionais
mais por conta da sua estrutura organizativa, metodolégia e de superacdo que o caracteriza
(DACA et al. 2011; 2016, 2020, 2021). Entretanto, no quadro destas publicacdes ja realizadas
denota-se a auséncia de estudos que inferem a autopercepcdo do estado de salde dos
participantes. Dai que, dado a longevidade do programa “Envelhecer com Saude” aliada a
coexisténcia de niveis de desisténcia e abandono, o presente trabalho pretende avaliar
comparativamente a autopercepc¢do do estado de salde das participantes e ndo participantes do

programa “Envelhecer com Salde” na Cidade de Maputo.



1.1. Problema

A avaliacdo da autopercepcdo do estado de satde vem sendo frequentemente utilizada na
abordagem da associacdo entre saude e seus determinantes demograficos, socioeconémicos,
doencas cronico-degenerativas e da capacidade fisica funcional das populac@es. Esta realidade
tem sido considerada fiavel e expressa varios aspectos da saude fisica, cognitiva e emocional
(LEBRAO & DUARTE, 2008; ALVES & RODRIGUES, 2005). Neste sentido, os programas
de Actividade Fisica (AF) regulares tém sido indicados como promotores da autoavaliacao
positiva da autopercepcdo do estado de salde na populacdo idosa (BIGATON 2015; SILVA,
JUNIOR & VILELA, 2014). lgualmente, 0os mesmos autores sugerem que 0s idosos
participantes dos programas de AF tendem a apresentarem melhores indicadores
biopsicossociais do que 0s seus pares ndo activos (BIGATON 2015; SILVA, JUNIOR &
VILELA, 2014). Neste processo os adultos e idosos que necessitam de maiores cuidados e
atencdo, do ponto de vista de salde, tém apresentado niveis preocupantes de ansiedade,
depressdo, auto-estima e auto-imagem associada a elevados niveis de auséncias nos programas
de AF, (RAMOS, 2003), complicando, até certo ponto, os seus estados de bem-estar e qualidade
de vida autonoma. Se por um lado as auséncias constantes e o abandono em programas de AF
apresenta uma taxa elevada na populacdo idosa, por outro lado, um pouco pelo mundo, ha
escasses de programas de AF que tem levado em consideracdo a avaliacdo consistente dos
indicadores psicossociais com intuito de melhorar os procedimentos de intervencdo (COSTA et
al., 2004)

Os poucos estudos existentes, tem indicado distintos constrangimentos dos quais a
heterogeneidade da amostra, periodo curto de estudo (estudos transversais), viés dos
instrumentos de medida (questionarios) e auséncia da educacéo psicoldgica (WHO, 2011; AHA,
2000). Os estudos longitudinais paracem serem mais problematicos do que os transversais. Os
autores realcam que a avaliacdo da autopercepc¢éo do estado de saude, nos estudos transversais,
tem importancia na consolidagdo estrutural e metodologicos dos programas de AF regulares
mesmo para a populacdo de adultos e idosos (WHO, 2011; AHA, 2000). Essa importante
informacdo ajuda a indentificar idosos problematicos, ou seja, pode ajudar, primeiro a revelar
quais séo o0s grupos de idosos que continuam a estar mais vulneraveis a estados depressivos, de
ansiedade, da auto-estima negativa e da auto-imagem negativa e segundo criar mecanismos
apropriados de intervencdo para inverter o senério de forma sistematica e progressiva.

Em Mocambique, os programas estruturados de AF para a terceira idade sdo reduzidos a

semelhanca de muitos outros paises. Excepcionalmente, a Faculdade de Educagdo Fisica e



Desportos da Universidade Pedagogica dec Maputo (UPM) desenvolve, hd mais del0 anos, um
programa regular de AF para este grupo etario. Curiosamente, e ndo obstante este periodo
relativamente extenso da sua implementacdo, nenhuma autoavaliacdo da percepcédo do estado de
salude dos participantes foi realizada até entdo. Neste programa os estudos realizados tem
predominio das questoes biologicas e fisiologicas, o que dificulta, até entdo, perceber o real
contributo do programa de AF no bem-estar e qualidade de vida num quadro mais abrangente
do construto biopsicossocial. Reconhece-se que a falta de estudos que incluem as variaveis
psicossociais é uma lacuna do programa de AF e o presente estudo, de carater inicial, marca o
inicio de uma longa jornada para o dominio da neorociéncia verso comportamentos dos adultos
e idosos em Mogambique, relativamente ao seu estado de autoavaliacdo da salde.

Diante do exposto anteriormente, e porque 0 presente estudo visa avaliar a
autopercepcdo do estado de saude das idosas praticantes de exercicios fisicos regulares no
“Programa Envelhecer com Satude (PES)”, com idade acima de 50 anos, foi elaborada a segunite
pergunta de pesquisa; como se expressa a autopercepc¢do do estado de satde dos participantes no

programa Envelhecer com Salde?



1.2. Justificativa

A populacdo mundial estd a envelhecer, testemunhado pelas projeces demogréaficas
(WHO 2011). Por conseguinte € de consenso que o processo de envelhecimento é inerente a
diminuicdo das capacidades fisiologicas fundamentais o que contribui para aumentar as
complicacdes do estado de salde dos adultos e idosos (BUCHMAN et al., 2011; RIKLI &
JONES, 2013). O rapido envelhecimento da populacdo, tanto em paises desenvolvidos quanto
em desenvolvimento, tem levado a uma busca por indicadores simples da condi¢do de salde,
que possam ser usados tanto em inquéritos de salde assim como em estudos epidemiolégicos
(LIMA-COSTA et al., 2004). Com o aumento da expectativa de vida da populacdo, os
programas de AF surgem como estratégia que também ressalta a importancia de garantir a
longevidade dos idosos, a felicidade, a satisfacdo, o bem-estar e qualidade de vida (JOIA et al.,
2007).

Os programas de AF, sempre, estiveram preocupados em melhorar a aptiddo fisica
(capacidade cardiorespiratéria e forca muscular) dos seus participantes (adultos e idosos)
motivados pelo modelo biomédico (O’KEEFE et al., 2010; BOOTH, ROBERTS & LAYE,
2012). Actualmente, os programas de AF para os adultos e idosos sentem a necessidade de
inclusdo dos indicadores psicossocioculturais na estratégia de promocéo do estado de salde, ndo
apenas para responder as orientecOes e diretrizes de bem-estar e qualidade de vida, mas também
para responder ao novo paradigma biopsicossocial que se pensa eficaz, eficiente e mais
abrangente (FERREIRA et al., 2011). Neste sentido, a autoavaliacdo do estado de salde comeca
a fazer sentido em programas de AF para os adultos e idosos com relevancia para o dominio
pessoal, social e académico cientifico.

O dominio pessoal levanta a questdo das individualidades bioldgicas dos individuos da
terceira idade. Sabe-se, porém que cada um é um campo de estudo dado as suas
particularidades. No caso dos adultos e idosos h& que destacar que no dominio pessoal 0s
entendimentos das questdes psicossociais estdo ligados significativamente ao processo de
envelhecimento, no qual o cuidado com as carateristicas individuais tem expressdo na
organizacdo estrutural ndo so do sujeito em causa mais também dos programas de AF com
destaque para a selecdo dos indicadores dos exercicios (tipo, intensidade, duracdo, frequéncia e
volume) que melhor respondem os objectivos pessoais. Os conhecimentos nesta tematica sobre
o estado de salde, enquanto ferramenta de abordagem, permite entenderem, de forma mais
ampliada, os aspectos da saude fisica e cognitiva dos adultos e idosos sob-6ptica do proprio

individuo;



O dominio social levanta questdes de relevancia para uma viabilizacdo de uma
investigacdo na condigdo de salde em que o idoso se encontra. Estes contextos se identificam
como sendo em sua propria casa (domicilio), em instituicdes de abrigo ou sem abrigo. S&o
realidades sociais e culturais que abragem a maioria dos adultos e idosos, ndo s6 no mundo
desenvolvido, mas também em paises em via de desenvolvimento tal como Mogambique. No
sentido lato sdo estudadas as variaveis psicossociais com forte poder de influéncia na
autoavaliacdo da percepcao do estado de salde. Salienta-se também que neste dominio a saude €
valorizada individualmente e de forma colectiva nos adultos e idosos, segmento populacional
socialmente necessitada e exposta a diversas limitantes sociofuncionais;

Finalmente o dominio académico-cientifico, levanta questdes que procura responder no
sentido inferencial do estado da arte da autopercep¢do do estado de salde de participantes em
programas de AF em Mocambique, o que lhe confere ndo tdo-somente uma natureza pioneira,
mas também uma importancia particular, na medida em que os seus resultados poderéo servir de
fonte de informacdo documentada e contextualizada acerca do estado de saude percebido,
factores associados, autoavaliacdo, autorelato de beneficios decorrentes da pratica regular de
AF. Adicionalmente, esta tematica terd que ser entendido dentro dos parametros que

determinam os comportamentos perante a salde.



1.3. OBJECTIVOS
1.3.1. Geral

Avaliar comparativamente a autopercepcao subjectiva do estado de salde dos participantes e
ndo participantes do programa “Envelhecer com Sadde” em curso na Faculdade de Educacgédo

Fisica e Desportos a mais de 10 anos de existéncia na Cidade de Maputo.
1.3.1.1. Especificos

Estimar a confiabilidade das dimensdes do questionario da autopercepcdo do estado de salde

dos participantes e ndo participantes do programma “Envelhecer com Saude”;

Identificar e descrever os principais factores determinantes sociodemograficos que podem
interferir na autopercepcdo de saude dos participantes e ndo participante do programa

“Envelhecer com Saude”;

Identificar e descrever a autopercepcao do estado de salde dos participantes e nao participantes

do Programa “Envelhecer com Saude”;

Comparar a autopercepc¢ao do estado de satide dos participantes e ndo participantes no Programa

Envelhecer com Salde.



CAPITULO II

2. Revisdo de Literatura
2.1. Estado de Saude

A salde é um dos bens mais importantes para o ser humano, ndo apenas pela
sobrevivéncia, mas também para a preservacdo da espécie (VIANA, 2017). O conceito de saude
reflecte o conjunto social, econdémico, politico e cultural, sendo diferenciado de individuo para
individuo (SCLIAR, 2007). Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a salde € o estado
mais completo de bem-estar fisico, mental, social, ndo apenas auséncia de doenca ou
enfermidade. Esta definicdo representa uma clara expressao de uma concepcao bastante ampla
da satde como um estado. Para PARSONS (1964) salde é a capacidade particular de executar
convenientemente as tarefas e papéis da vida. A salde consiste na funcdo dinamica, na vida, de
forcas e limitagOes interativo-fisicas, emocionais, sociais, intelectuais, permitindo que se
dominem as tarefas necessarias ao processo de desenvolvimento de uma vida produtiva e
gratificante (PAYNE & HAHN, 1986).

O senso comum define salde como sendo a auséncia de doenca, contudo a ela ostenta
muito mais do que isso sendo ndo considerada como um estado, mas Sim um processo ou um
meio para a realizacdo de objectivos individuais e comunitarios (CATALANO et al., 1979;
FRANCO, 2002). As condicdes em que o individuo vive e trabalha estdo relacionadas com a
sua saude. Dai que os factores sociais, econdmicos, culturais, étnicos e comportamentais
influenciam a saude dos individuos (FILHO, 2006). Por conseginte, as diferencas nos niveis de
salde entre grupos e paises estdo mais relacionadas ao grau de equidade na distribuicdo de
renda (HEIDMANN et al., 2006). Esta realidade torna a saide um fendmeno complexo capaz de
ser interpretado por construgdes tedricas, a saber, (1) Teoria ambientalista desenvolvida; (2)
Teoria genética e (3) Teoria da justica.

A teoria ambientalista desenvolvida foi apresentada, por Florence Nightingale, na
segunda metade do século XIX, na inglatera. Ela apresenta, como foco principal, o0 meio
ambiente como seu elemento chave para interpretar todas as condi¢fes e influéncias externas
que afectam a vida e o desenvolvimento de um organismo, capaz de prevenir, suprimir ou
contribuir para a doenca e a morte. Sdo factores para a manutencdo de um ambiente favoravel

no sentido de facilitar o processo de cura e o viver saudavel (ventilacdo, limpeza, iluminagéo,



calor, ruidos, odores e a alimentacdo), de modo que o processo de reparacao, instituido pela
natureza, ndo seja impedido (NIGHTINGALE, 1989).

A teoria genética defende a ideia de que o envelhecimento é resultado de alteracdes
bioquimicas programadas pelo préprio genoma, o qual poderia regular a expectativa de vida por
meio de diferentes genes. Desta forma, cada ser vivo apresentaria uma duracdo de vida
estipulada pelo seu padrdo genético, algo que tenta ser comprovado pela realizacdo de varias
pesquisas acerca da longevidade, somadas as constatacdes na pratica clinica do envelhecimento
precoces (Progenia infantil ou Sindrome de Hutchinson-Gilford e Progenia do adulto ou
sindrome de Werner) doencas que estariam relacionadas a deficiéncias de enzimas controlados
por genes autossdmicos recessivos (BORGONOVI & PAPALEO NETTO, 1996; TORRES,
2002).

Numa abordagem biofisioldgica do envelhecimento, teorias interpretativas sobre o0s
conceitos salde-doenca séo estudadas com base na teoria genética, mencionando que 0 processo
de envelhecimento € explicado a partir dos seguintes presupostos: (a) estresse oxidativo; (b)
potencial limitado da capacidade de duplicacdo das células somaticas; (c) telébmeros; (d)
mutagénese intrinseca; (e) declinio de diversos hormonios do eixo hipotalomo-pitutaria —
adrenal e (f) imunidade e a Teoria estocastica que explica o processo de envelhecimento tendo
em conta: (g) mutacdo somatica; (i) erro estastréfico; (j) reparacdo do ADN; (1) quebra de
ligacbes; (m) ligacBes cruzadas e (n) estresse oxidativo. O envelhecimento é um processo
natural, continuo, irreversivel que obedece obrigatdriamente as seguintes etapas: nascimento,
desenvolvimento, puberdade, maturidade e morte para todos os individuos, mas de forma
diferente (DACA, 2015).

A teoria da justica € deotoldgica e construtivista para sociedades democraticas que
adotam como ideia central a no¢cdo de igualdade humana fundamental. Nela, a sociedade é
compreendida como um sistema equitativo de cooperacgdo que, embora vise 0 beneficio mutuo,
é marcada, ao mesmo tempo, pelo conflito e por uma identidade de interesses. Dessa forma, sua
unidade basea-se na aceitacao, por parte dos cidad&os, de uma concepgéo politica da justica que
faz uso de ideias do bem, consideradas razodveis (ou seja, compativeis com essa concepgdo
politica de justica) e que compartilham a mesma concepc¢do de pessoa, 0 que garante que 0S
principios da justica sejam aplicados, além de assegurar a estabilidade social (De MARIO,
2013).
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2.1.1. Autopercepcdo subjectiva do estado de satde

A autopercepcdo € um auto-relato que retrata o estado real do individuo idoso naquele
momento é um indicador de baixo custo e de facil operacionalizacéo para o desenvolvimento de
Pesquisas (SOUSA, 2012). A autopercepcdo de salde basea-se em critérios subjectivos e
objectivos, sendo influenciada por factores como: sexo, idade, classe social e presenca de
doencas cronicas (OLIVEIRA MR., et al 2010). NERI, (2007). A Percepcdo de salde é uma
avaliacdo global de saide com base em uma analise dos aspectos objectivos e subjectivos de
cada individuo. A subjectividade refere-se ao modo como as pessoas se sentem como julgam os
componentes objectivos como factores qualitativos de suas vidas. Quando o indiviuo avalia o
seu estado de saude, ndo o faz de forma circunstancial SHOOSHFARI & SHIELDS, (2001),
mas sim, como referéncia a analise da saude, como expressao dos “modos de andar a vida”
CONGUILHEM (2000).

Assim sendo, KASMEL et al (2004) referencia de que a qualidade de vida é definida
como a percepcao subjectiva de satisfacdo ou felicidade com a vida e estd intimamente ligada a
autopercepcdo de salde que esta diretamente associada a aspectos sociais, culturais e
ambientais. E conceituada como a percepcdo que o individuo possui de sua salde. Ja a
comunicacdo independente de sua modalidade é o meio que o ser humano possui para expressar
conhecimentos, emog0es, intengdes, desejos e insatisfacao.

A percepcdo consiste num processo pelo qual o individuo organiza os estimulos
sensoriais em informacges significativas (ROSS, 2010). Assim sendo, a percepcdo acerca da
salde refere-se, concretamente a opinido subjectiva da mesma, a forma como se percebe a satde
tendo em conta os estimulos recebidos, ndo se centrando nas indicagcdes médicas objectivas, mas
sim na avaliacdo que o préprio individuo efectua da sua satde tanto a nivel fisico como mental
(VINTEM, 2008). A medi¢do da percepc¢do do estado de salde e da qualidade de vida é cada
vez mais utilizada na investigacdo e na pratica clinica por vezes integrada em avaliacdo
econdmica, para permitir determinar a efectividade de intervencdes de cuidado de salde e, por
conseguinte, na prestacdo de cuidados (FERREIRA & FERREIRA, 2006).

No geral, a literatura revela-nos que as mulheres apresentam maiores taxas de
morbilidade e menores scores na percepcdo da salde. A percepcdo, em geral, da saide declina
com a idade e em classes de menores rendimentos (FERREIRA e SANTANA, 2003). A
percepcdo de saude, tradicionalmente, encontra-se maioritariamente relacionada com o0s
problemas de saude a nivel fisico, capacidades funcionais e comportamentos de saude, porém,

alguns estudos consideram também como aspectos directamente relacionados com este
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conceito, aspectos relacionais, sociais e psicologicos da vida de um individuo (ROHLTS et al.,
2000).

Outras pesquisas afirmam existir uma forte relacdo entre a satisfacdo com a vida e
aspectos importantes como felicidade e a percepcéo de saide. Uma importante componente da
psicologia positiva € o bem-estar subjectivo, também designado felicidade, pois é um aspecto
que pode favorecer a maneira como as pessoas se vém e como Vém 0s outros, isso pode resultar
em maior prazer na vivéncia das situacdes quotidianas e no relacionamento com os outros, 0
que, consequentemente, tera grande influéncia na percepc¢édo que o individuo tem da sua salde
(PASSARELI & SILVA, 2007).

Actualmente, como forma de avaliar o estado de saude dos individuos, recorre-se a
instrumentos que se baseiam na autopercepcdo da saude (PAIS-RIBEIRO, 2005;
SOBHONSLIDSUK et al., 2006). Um dos indicadores mais utilizados na avaliacdo do estado de
salde é a autopercepcdo de salde, uma vez que ela contribui para a predicdo da mortalidade e
do declinio funcional (BLAZER, 2008). O autorrelato da saude reflecte uma percepcdo
integrada do individuo que inclui as dimens6es bioldgicas, psicossocial e social, além de ser um
preditor da mortalidade. E um indicador subjectivo e esta relacionado com a demanda por
salde, sendo feita apenas a pergunta de como o individuo avalia a sua salde. A autopercep¢do
de satde da pessoa idosa é produto de maltiplos factores, incluindo idade, sexo, estado conjugal,
oportunidades de educacdo, capacidade funcional, condi¢des cronicas de salde e estilos de vida,
entre outros.

Estudos realizados por BAILIS et al (2003) & BARON-EPEL (2001) mostram
correlacdo da autopercepcdo da salde com variaveis demograficas e socioecondmicas, bem
como comportamentais e com outras medidas de condi¢cdes de saude, tais como doencas
cronicas e capacidade funcional. A definicdo de percep¢do subjectiva da saude inclui nove
dominios ou dimens@es, sendo cada um definido pelo modelo de Basson.

Ha limitacOes para estudar e identificar as causas de uma boa salde contrariamente a
prevencdo e ao tratamento das doencas (SAGAN, 1987; NAHAS 2001; DIAZ 2007). Néo é
facil especificar e justificar estratégias para promover a salude positiva, ao menos do ponto de
vista cientifico, sendo uma nogdo normativa, a aceitacdo e a coeréncia das estratégias propostas
que dependem de como foram previamente operacionalizadas. Desde que, na velhice, factos
triviais podem desencadear a descompensacao de um estado de saude ao alterarem o equilibrio

em gue 0 idoso se encontra.
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A salde do idoso ndo pode ser vista como a ideia simplista de auséncia de doenga, mas
como um estado Optimo, nos sentidos fisico e psicologico, de tal modo que, a sindrome da
imobilidade constitua um dos principais problemas que podem comprometer, quando
devidamente diagnosticada e tratada (DIAZ, 2007). Ha recuperacao, por vezes plena, da aptidao
motora e consequentemente da auto-estima, o que muito contribui para o aumento da
independéncia e da longevidade.

A diminuicdo funcional e a reducao na qualidade de vida do idoso séo atribuidas a trés
factores: envelhecimento normal, doencas e inactividade (NAHAS, 2001). MOTA &
CARVALHO (1999) realcam que é importante conhecer o processo de envelhecimento de
forma a compreender e a determinar estratégias que diminuam os resultados da auséncia, de tal
modo que seja possivel assegurar uma vivéncia autbnoma e qualitativamente positiva no final
do ciclo de vida, dado que a qualidade de vida é dependente da saude fisica, do bem-estar
psicoldgico, da satisfacdo social e espiritual. Neste sentido, envelhecer é um processo inevitavel
e natural, inerente ao destino de um ser vivo, desde o seu nascimento até a morte (MOTA &
CARVALHO, 1999).

Neste processo ocorrem mudancas ao longo do ciclo de vida do ser humano, alteracGes
nas diversas dimensdes biopsicosocioculturais que o compde, importa perceber também a
dindmica e a concepcédo da populagdo idosa numa visao holistica e metodoldgica, onde a salde
ganha um lugar de destaque indiscutivel (MOTA & CARVALHO, 1999). Para além das
contribuicdes ao conhecimento cientifico geral, ha possibilidade de se produzirem de forma
cientifica, normas para um envelhecimento saudavel para a populacdo que participa nos
programas de AF.

Na analise das desigualdades sociais em salde sdo mencionadas as dimensdes médicas,
dimensao do estado funcional e a dimenséo subjectiva (BLAXTER, 1989). A dimensdo médica
considera o nimero de doencas em que a morbidade é definida como desvio de uma norma
fisiologica delimitada por um critério objectivo equanto a dimensdo do estado funcional define a
morbidade como sendo a falta de habilidade para desempenhar alguma tarefa que seria habitual,
finalmente a dimensdo subjectiva representa a autoavaliacdo de saide, em que a morbidade é
definida a partir da percepgdo das pessoas acerca de sua saude. Adicionalmente BLAZER
(2008) aponta que além do autorrelato da satde ser um preditor de mortalidade e de declinio
funcional, ele é tdo importante quanto a dimensdo objectiva da salde, ou seja, quando ha
presenca de doencas. O autor relaciona ainda as percepcfes de salde e de bem-estar com o

contexto social.
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2.1.1.1. Autopercepcdo de saude e os conceitos associados

Segundo a OMS (2005) os indicadores como mortalidade infantil e esperanca de vida ao
nascer tém relacdo directa com as condi¢cbes de salde. Por conseguinte a melhoria das
condicBes de vida proporcionadas por politicas pubicas e avangos tecnoldgicos (escolarizagéo,
campanhas de vacinacdo, saneamento basico, avangos da medicina), as taxas de fecundidade e a
urbanizacdo estdo vinculadas a estas condi¢fes. A estrutura etaria da populacdo se apresenta
vinculada a demanda por servigos de saude e, sendo assim, mudancas nesta estrutura ocasionam
mudancas na demanda por servigos de satde (OMS, 2005).

Diante das mudancas na estrutura etéaria, que € caracterizada pelo aumento relativo de
pessoas idosas, associado a maior longevidade da populacdo, o desafio posto para as politicas
publicas é o fornecimento de servicos e beneficios que permitam uma vida digna e activa aos
idosos, 0 que depende especificamente das politicas de seguranca social, a fim de prevenir ou
atenuar o desamparo das geracdes mais velhas (WONG, 2006).

A OMS (2005) define saude como um estado de bem-estar fisico, mental e social. Com
isso, propde um envelhecimento activo caracterizado principalmente pela participacdo de idosos
na sociedade, de acordo com suas necessidades e anseios, além de protec¢do e seguranca social.
Neste sentido, identificar e analisar as associacfes entre aspectos socioeconémicos e
comportamentais da pessoa idosa com o processo de envelhecimento activo € um ponto
importante de partida para elaboracdo de politicas publicas visando ao bem-estar e a equidade
desse segmento populacional.

Um ponto inicial seria analisar as desigualdades sociais, econémicas e demogréaficas e
buscar compreender os factores que mais afectam a qualidade de vida, vista ndo somente pelo
estado de salde, mas também de uma forma mais abrangente do bem-estar. Uma das
possibilidades de executar estas analises é utilizar informacGes provenientes da percepcdo de
idosos em relacdo ao seu proprio estado de saude, que engloba questdes objectivas de salde e
como esses individuos as encaram, e 0 bem-estar subjectivo dentro de suas realidades (ALVES,
2004).

2.1.1.2. Autopercepcao de saude e seus factores

A autopercepcdo de salde da pessoa idosa € produto de maltiplos factores, incluindo
idade, sexo, estado conjugal, oportunidades de educagdo, capacidade funcional, condicGes

cronicas de saude, estilo de vida, entre outros. Diversos estudos mostram correlagdo da
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autopercepcdo da saude com varidveis demograficas e socioeconémicas, bem como
comportamentais e com outras medidas de condi¢fes de saude, tais como doengas cronicas e
capacidade funcional.

Os factores que afectam a percepcdo da saude sdo varios dentre eles: os biologicos, 0s
comportamentais, 0s ambientais, os socioencondémicos e 0s psicoldgicos. Os factores bioldgicos
dizem respeito as caracteristicas naturais do individuo (por exemplo: o sexo feminino tende a
avaliar o seu estado de saude de forma mais negativa do que seu par do sexo masculino). Os
factores comportamentais referem-se a0 comportamento que promovem a saude (por exemplo, a
pratica da AF, uma alimentacéo equilibrada e ndo ter comportamentos de risco como fumar,
consumir &lcool em excesso, sendo estes aspectos a ter em conta quando os individuos avaliam
a sua saude). Os factores ambientais referem-se as condices fisicas que envolvem o individuo,
as caracteristicas e acessibilidade de cuidados de salde, uma vez que individuos com dificil
acesso a servigos de salde tendem a avaliar de forma mais negativa a sua saide. Os factores
socioeconémicos exercem influéncia na percepcdo de salde do individuo na medida em que
baixos niveis econdémicos e baixos niveis de escolaridade se associam a uma percepc¢ado de saude
mais negativa. Finalmente os factores psicologicos dizem respeito a forma como o individuo
lida com a saude, com a doenca e com aspectos que influenciam de forma negativa a percep¢do
acerca da saude (por exemplo, a ansiedade e o estresse) (BAILIS et al., 2003; TOLLIVER,
2007; ROSS, 2010).

LOPES & RABELO (2006) afirmam que, de modo geral, um idoso com qualidade de
vida é aquele que tem boa salde fisica, realiza em suas escolhas de modo consciente e leva a
vida com significado. No entanto, a qualidade da satde do idoso leva em consideracdo nédo
somente o aspecto fisico, mas o psicologico, o social e o espiritual. O termo “qualidade de vida”
é dindmico, assim como a percepcdo da salde, pois varia entre as pessoas € em relacdo ao
tempo (RABELO, 2010). Este autor, em seu trabalho sobre qualidade de vida e autopercepcao
da saude entre idosos hipertensos e ndo hipertensos, enfatiza a dificuldade de definicdo do termo
qualidade de vida na velhice, ao considera-lo de um fenomeno multideterminado e
multidimensional, que envolve critérios objectivos e subjectivos, que podem ser alterados ao
longo do tempo. Para NERI (2007) a importancia da subjectividade na avaliagdo da salde dos
idosos, mesmo considerando os factores objectivos como aqueles de natureza socioecondmica,

estdo em determinar como 0s idosos se sentem e se percebem a respeito de suas vidas.
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2.1.1.3. Autopercepcdo de saude e seus determinantes

Para analisar os factores associados, especificamente a percepcdo de satide, MICHEL
MARLOT (2004) fez abordagem, em sua obra Status Syndrome, da questdo do gradiente social
de saude, no qual menciona como a posicao social pode afectar a salide e a expectativa de vida
do individuo. Segundo o mesmo autor, a desigualdade no que se refere a autonomia e
participagdo que levaria & ocorréncia de doencas. Portanto, o determinante de bem-estar e
longevidade vai além de renda ou estilo de vida, por isso, a participacdo social plena tem um
efeito profundo na saude das pessoas. Este marco conceitual também foi contemplado pelo
relatorio “Saude das Américas”. Opa (2012) faz abordagem de determinantes de saude
estruturais e intermediarios, sendo os primeiros caracterizados pelas diferentes culturas e
religides, pelo mercado de trabalho, pelo sistema educacional, que geram diferentes estratos
sociais por sexo e raca. Os determinantes intermediarios seriam aqueles que determinam as
condicdes de vida da populacdo (comportamentos de risco e acesso a recursos, por exemplo), e
séo derivados dos estratos sociais provocados pelos determinantes estruturais.

Os determinantes sociais da saude e demogréaficos, bem como a presenca de doencas
cronicas e estilos de vida estdo correlacionados e podem influenciar na forma como as pessoas,
em especial, as idosas, avaliam a sua saude. Por isso, identificar e entender os factores
socioecondémicos e comportamentais que determinam as condi¢cbes de salde é de suma
importancia e pode proporcionar uma velhice activa (CAMPQOS, 2009).

Os principais determinantes sociais que podem interferir na autopercepcdo da saude da
pessoa idosa, de acordo com a literatura pesquisada é o panorama do envelhecimento, embora
representado por ambos os sexos, retrata a chamada “feminiza¢do” do envelhecimento, como
mostrado nos trabalhos de SILVA (2006) & TORRES (2009) que fazem mencéo ao estado do
envelhecimento ser mais significativo para as mulheres que para os homens. As mulheres tém
menor exposi¢cdo a factores de risco como tabagismo e uso de &lcool, bem como diferencas
quanto a atitude em relagdo a doencas e incapacidades funcionais. Dessa forma, o sexo sera
considerado uma variavel de controlo, pois se entende que ha diferencas na percepcao da saude
dependendo do sexo.

As mulheres tém maior expectativa de vida e o nimero de vilvas é significativamente
maior do que de homens nesta situacdo; com isso, as idosas que vivem sozinhas séo altamente

vulneraveis a pobreza e ao isolamento social (WHO, 2005). Pelo fato da percepcéo de saude
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estar envolvida por aspectos subjectivos, se a resposta € dada por outra pessoa que nao o proprio
individuo pode acarretar em alguma diferenca de percepcdo. O objectivo de incluir esta variavel
nas analises é exactamente o de avaliar se as respostas fornecidas por outra pessoa diferem
daquelas fornecidas pelo proprio informante e em que medida. Igualmente com relacdo ao sexo,
o factor idade € considerado um determinante fundamental na autoavaliacdo de saude, pois
reflecte o cenério de desigualdades sociais (PAGOTTO et al., 2011). DACHS (2002) considera
que com o avancar da idade, se aumenta a probabilidade de avaliacdo negativa da saude.

A idade, sexo, raca e cor da pele sdo determinante demografico a ser considerado e que
pode influenciar na autopercepcdo da saude do idoso (CAMPQOS, 2009). A OMS (2005) faz
referéncia & importancia também do nivel de escolarizagdo como determinante de salde, uma
vez que possibilita a habilidade de se informar melhor e tomar decisGes que mais convém a
pessoa e tem efeito directo na geracdo de renda, alimentacdo, habitos saudaveis e cuidados com
a saude. Uma questdo importante que compde o comportamento dos individuos é a participacdo
em actividades sociais. Este fato relaciona-se ao apoio social. E fundamental reduzir os riscos da
soliddo e do isolamento social, por meio de apoio aos grupos ou programas que podem
estimular a interaccdo social. Uma forma de sociabilizacdo é a participacdo em cultos ou
religido que serve, alem de outras questdes, para o individuo idoso ter contacto com outras
pessoas.

O consumo de bebidas alcoolicas, tabagismo, sedentarismo, alimentacdo inadequada sdo
comportamentos de risco que podem interferir na saude e na percepc¢do da saude de idosos. A
Organizacdo Mundial de Saude WHO (2002) faz referéncia que o tabaco aumenta os riscos de
doencas ndo transmissiveis, leva a perdas de capacidade funcional pelo aumento das taxas de
declinio de densidade 0ssea, forca muscular e de funcdo respiratéria. Além disso, é considerado
o factor mais evitdvel como causa de morte prematura. O tabagismo € um dos principais
factores de risco evitaveis a salde, contribuindo para o desenvolvimento de vérias doencas
cronicas, tais como doengas cardiovasculares, diversos tipos de cancros, doengas pulmonares
cronicas, pneumonias e asma, problemas da vista, como catarata e cegueira, entre outras.

A alimentagdo ndo saudavel tanto do ponto de vista da desnutricdo quanto do consumo
em excesso de calorias é considerada como o principal factor de risco a saude, contribuindo para
a ocorréncia, por exemplo, de diabetes e pressdo alta (WHO, 2002). O consumo excessivo do
sal esta relacionado ao aumento no risco de Doengas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT), tais

como hipertensédo arterial, doengas cardiovasculares e doencas renais, € 0 CONSUMOo em excesso
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de calorias aumenta o risco de obesidade e deficiéncias durante o processo de envelhecimento
(WHO, 2005).

A prética regular de exercicios fisicos ou desporto € avaliada como factor de proteccéo a
salide das pessoas, incluindo nos idosos. E considerado um importante indicador, que pode estar
relacionado a reducdo do surgimento de doencas cronicas. Esta pratica regular, aliada a boa
alimentacdo e a outros habitos comportamentais saudaveis, pode diminuir o aparecimento de
doencas crdnicas em idosos saudaveis ou doentes cronicos (WHO, 2005). Por outro lado, a falta
de AF pode representar um risco acrescido com declinio das capacidades funcionais das pessoas
idosas (CAMPOS, 2009).

A AF pode ajudar os idosos a permanecerem independentes e reduzir o nimero de
quedas, o0 que pode representar beneficios economicos com relacdo a gastos médicos (WHO,
1998). A questdo do envelhecimento activo, em relacdo a autonomia e a independéncia dessas
pessoas destaca a importancia da saide mental e das relagdes sociais para 0 bem-estar fisico,
mental e social das pessoas idosas. Assim, a incapacidade funcional esta intrinsecamente
relacionada a outros factores de risco, tais como a auséncia de actividades fisicas e o tabagismo
(WHO, 2002). Isso mostra a interdependéncia entre os factores de risco em idades mais
avancadas e pode causar a perda da autonomia e da independéncia dos idosos.

Segundo RAMOS (2003) € necessaria a consideracdo de questdes que abordem a
capacidade funcional dos idosos, quando se pretende medir seu estado de saude. Para ALVES
(2005) a presenca de doencas cronicas também pode estar relacionada a autopercepc¢do da saude
da pessoa idosa. DAMIAN et al (1999) fazem referéncia que o aumento do nimero de doencas
esta relacionado com a percepcdo negativa da salde. As DCNT sdo importantes causas de
gastos individuais e para a sociedade e défices que intensificam os obstaculos no processo de
envelhecimento activo e pior indicador da qualidade de vida. Com AF regulares muitas doencas
cronicas podem ser evitadas ou adiadas, proporcionando um envelhecimento saudavel e com
menos gastos individuais e para a sociedade (MOTA et al., 2006).

Variavel arranjo familiar destaca que os individuos idosos podem ser classificados como
morando sozinhos ou acompanhados. Esta realidade pode ser estruturada para abarcar o estado
conjugal e as redes sociais, considerados de capital social importante para o idoso. Segundo
RAMOS (2002) o apoio familiar e social tem influéncia positiva no bem-estar psicoldgico, pela
manifestacdo de afeicdo, preocupacdo e assisténcia, o que faz com que os idosos se sintam
amparados para enfrentar os problemas de salde inerentes ao estado de envelhecimento e isso

pode produzir impacto na autoavaliacdo de sua saude.
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Outro factor importante é o estado civil do individuo idoso. Esta varidvel esta
directamente relacionada ao arranjo familiar que, neste sentido, também considera a presenga ou
ndo do ente familiar para auxiliar no combate a soliddo. A bibliografia traz divergéncias acerca
do estado de salde de pessoas idosas e o estado civi. HARTMANN (2008) descreve, por
exemplo, que os vilvos experimentam mais autonomia e liberdade, o que contribuiria para a
melhor autopercepgdo da saude. O mesmo autor aponta também que os idosos vilvos podem
apresentar maiores problemas de saude, o que contribuiria para a percep¢do negativa da saude.

Aqueles que possuem planos privados de saude tém melhor acesso aos cuidados
preventivos e utilizam mais os servicos de saude (PAIM et al., 2011). Este facto pode
influenciar na autopercepc¢do da salde do idoso e contribuir para desigualdades no acesso aos
servicos de saude. A existéncia de planos privados de salde aponta para questdes como a
desigualdade no sistema de saude e a autopercepcéo da satde, mediante a chance de as pessoas

idosas obterem algum tratamento cometido por doencas nesta fase da vida.

2.1.1.4. Autopercepcdo de saude e algumas consideractes
A autopercepcdo do estado de satde tem sido utilizada em diversos estudos considerada

um indicador confiavel e valido, pois observa varios aspectos da saude fisica, cognitiva e
emocional das pessoas (BAILIS et al., 2003; BARON-EPEL, 2001; LEBRAO, 2005;
HARTMANN, 2008; CAMPQS, 2009).

SOUZA (2012) faz referéncia de um estudo desenvolvido pelo projecto Saude, Bem-
Estar e Envelhecimento (SABE) que a ma auto-avaliagdo foi um factor de risco de mortalidade,
sendo consideravelmente maior que aqueles que se referiram a prépria satde como excelente.

HARTMANN (2008) em seu estudo realizado em Porto Alegre, entre Dezembro de
2005 e Novembro de 2006, identificou uma avaliacdo positiva da saide em idosos com maior
escolaridade, melhor condicdo socioeconomica, que ndo necessitavam de auxilio para
actividades da vida diaria e com auséncia de diversas doencgas crénicas como diabetes e
bronquite. Além da vantagem da autopercepcdo retractar o estado real do individuo idoso
naquele momento, foi considerado um indicador de baixo custo e de facil operacionalizacéo
para o desenvolvimento de pesquisas (SOUZA, 2012).

SALOMON et al (2004) confirma o problema das comparag6es, pois as variacdes nas
percepcdes de salde e do status da auto-avaliacdo da salde podem estar relacionadas, em parte,
a diferentes expectativas de saude inseridas em um contexto especifico. No entanto, apesar

dessas observacdes que podem ser consideradas como limitagdes dos estudos, a identificacao
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dos determinantes socioeconémicos e comportamentais, 0s entendimentos de como eles se
relacionam uns com os outros e como estes determinantes podem gerar desigualdades em saude,
a analise dos determinantes torna-se essencial para entender o bem-estar dos idosos (CAMPOS,
2009). A identificacdo dos determinantes que podem afectar a forma como o idoso avalia a sua
salde pode ajudar na adopcao de medidas preventivas e na implementacdo de politicas publicas
que se destinariam a atenuar os efeitos negativos sobre o estado de saude da populacdo idosa
(ALVES, 2004).

2.1.1.5. Autopercepcao de saude e o envelhecimento saudavel

Considerando principalmente a pessoa idosa, a autopercep¢do da salde aponta para a
questdo da qualidade de vida, que consiste em se sentir bem, mesmo com a presenca de doencas
que podem comprometer sua independéncia funcional. Além de englobar condi¢cdes médicas e
incapacidades funcionais, o autorelato da satde envolve factores considerados néo clinicos, tais
como o estado de humor, as redes de relagbes sociais e as comparagdes sociais (RABELO,
2010). Para HAYWOOD et al (2004) a defini¢do de pessoa idosa inclui ndo sé a idade e estado
de saude, mas também a etnia e capital cultural. Existem trés categorias amplas para a fase da
vida identificada com a velhice: entrada na velhice (geralmente 60 anos ou mais), fase de
transicao (décadas de 70 ou 80) e idosos frageis (velhice tardia).

A velhice bem-sucedida era considerada como responsabilidade da familia e uma
questdo de previdéncia individual que se transforma em questdo publica devido ao
envelhecimento populacional (DEBERT, 2011). BIRMAN (1995) traz uma reflexdo, que se
pode dizer actual, acerca dos termos sobre o envelhecimento, como idoso, velhice e terceira
idade. O conceito de “velho” na percepgdo dos “envelhecidos” das camadas médias e superiores
esta associado a pobreza, a dependéncia e a incapacidade, o que implica que o velho é sempre o
outro. Contrariamente, a nocao de “terceira idade” torna-se sinonimo dos “jovens velhos”, os
aposentados dindmicos que se inserem em actividades sociais, culturais e desportivas. 1doso, por
sua vez, ¢ a designacdo dos “velhos respeitados”. A expressdo “idosa” designa uma categoria
social, no sentido de uma corporacgéo, o que implica o desaparecimento do sujeito, sua historia
pessoal e suas particularidades.

Além disso, uma vez que ¢ considerado apenas como categoria social “o idoso ¢ alguém
que existiu no passado, que realizou o seu percurso psicossocial e que apenas espera 0 momento
fatidico para sair inteiramente da cena do mundo”. O termo idoso ¢é caracterizado por todo e

qualquer individuo acima de 60 ou 65 anos, ou seja, € o sujeito do envelhecimento; a velhice € o
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ultimo ciclo da vida; e terceira idade é a fase entre a aposentadoria e o envelhecimento que traz
as demandas de cuidado com a satude em prol de um envelhecimento com mais qualidade de
vida. O processo de envelhecimento € norteado por desafios no aspecto fisico, psicoldgico e
social (SILVA, 2005).

FONSECA (2005) conceitualiza envelhecimento bem-sucedido de sucesso,
caracterizado pelo equilibrio entre as capacidades do individuo e as exigéncias do ambiente no
qual ele se encontra. Actualmente, o conceito de envelhecimento bem-sucedido ultrapassa a
diferenca entre salde e doenga, embora a auséncia e a incapacidade sejam uma componente do
envelhecimento bem-sucedido (KEONG, 2010). FONSECA (2005) faz referéncia a
comportamentos e caracteristicas como baixo risco de doenca e incapacidade, elevada funcgéo
mental e fisica, bem como um compromisso activo para com a vida podem ser traduzidos como
envelhecimento bem-sucedido.

Em uma perspectiva psicoldgica, FERNANDEZ-BALLESTEROS (2009) refere a
satisfacdo com a vida e o compromisso social, 0 acto de sentir-se bem consigo e conduzir-se
segundo seus proprios valores ou crencas. Com relacao as teorias do envelhecimento, ha autores
que consideram uma visdo positiva (ATCHLEY, 1980; HAVIGHURST, 1987). Para
FERNANDEZ-BALLESTEROS (2009) o envelhecer ¢ um processo psicoldgico e social do
desenvolvimento do ser humano, no qual se fazem necessarias adaptacdes constantes em busca
de novos equilibrios internos e externos, pois este processo aumenta a vulnerabilidade em
relacdo a doencas crénicas e agudas.

Para DEBERT (2011) a tendéncia contemporanea é rever os esteredtipos associados ao
envelhecimento, como a ideia de um processo de perdas que tem sido substituida pela
consideracdo de que esse € um momento propicio para novas conquistas. No entanto, questfes e
esteredtipos ainda permeiam a sociedade. Diante disso, percebe-se que as teorias do
envelhecimento bem-sucedido permeiam o sujeito activo, que vive com qualidade de vida. RON
(2007) refere que pessoas que definiram o seu estado de saude de forma negativa apresentavam
mais atitudes e percepcOes do envelhecimento negativas do que os sujeitos que definiram a sua
satide como boa ou excelente.

As pesquisas indicam gque a maioria das pessoas sabe muito pouco acerca da idade
avancada e a maioria tem percepcoes erradas, estereotipicas e negativas (RON, 2007). Ainda no
contexto de envelhecimento bem-sucedido existe o termo resiliéncia que foi associada a baixa
probabilidade de doenca, manutengdo da funcionalidade tanto fisica como cognitiva, bem-estar

e comprometimento com a vida como indicadores de velhice bem-sucedida. Os idosos
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resilientes sdo aqueles com a capacidade de se adaptar depois de serem afectados por
adversidades e que recuperam seus nhiveis de bem-estar objectivo e subjectivo. Dessa forma,
tornam-se importantes elementos como autoconceito e auto-estima representadas pelo suporte

familiar e com o relacionamento com a comunidade (FONTES, 2015).

2.1.1.6. Autopercepcdo de saude e suas dimensdes
As dimensfes da autopercepc¢do do estado de salde sdo: a saude actual, salde anterior,

perspectiva de saude, resisténcia a doenca, preocupacdo com a saude, orientacdo a doenca,
rejeicdo a doenca e a atitude de ir a0 médico. Nestas dimensdes espelha-se & forma como 0s
individuos compreendem as suas proprias atitudes, crengas, comportamento em relacdo ha
factores de risco (SHENKIN et al., 2014). Estas formas de se auto-avaliarem envolvem todas as
impressdes internas e externas ligadas aos sentimentos, emocdes, pensamentos, sensacdes

(SHENKIN et al., 2014). Ao mesmo tempo permite com que o individuo libertar-se e revelar-se

para o mundo natural (ROSS, 2010).

Quadro n°1. Estudos sobre a autoavaliacdo da percepcao da satude dos Idosos

Autor/ano Metodologia Resultados
ANA CRISTINA 1078 Idosos, < 60 Anos; Relataram saide como boa e regular; Ndo se
VAZ comparadas FV estudadas do Teste observou # ES entre a APS e o género; com
HARTMANN Qui-quadrado; AFA média do maior escolarida apresentam relacdo ES com
(2008). (OR) com 1C95%; Consideradas melhor APS; Relacdo ES melhor condicédo
associagdes ES valores de P<0,05.  socioecondmica e melhor APS.
MARIANA 279 ldosos, 68% H; FAAP 57,5% ldosos consideraram saude de boa ou
FERNANDE Variavel Sociodemografico, muito boa; factores associados a melhor PS na
SOUZA econdmicos; SF e recursos sociais; AM  (valor-P<0.05); satisfagdo  relacio-
GOMES, et al., AU testes Qui-quadrado, Mann- namento com os amigos; ndo ter diabetes,
(2016). Whitney; AM construido modelo doenca cardiovascular.
regressao logistica ordinal.
CAMILA 30 entrevistados, base questionario PSS, 53,5% considera sua salde muito boa
TOMICKI et al., desenvolvido; realizou-se analise /boa; Idade avancada, presenga de
(2016). descritiva inferencial; associacdo comorbidades, polifarmacia e histérico de
entre variaveis utilizou-se teste quedas ndo demonstraram associagdo com a
Qui-quadrado de Person ou Teste APS, apesar da presenca de doencas esses
T de Student. Nivel de significacia factores ndo afectaram PSS.
5%.
PATRICIA 420 ldosos 68,1%H média etaria Avaliacdo negativa ES; acometidos por 2/3
LEITE de 71,57anos; variaveis demograficas, DCNTs (OR=2,701C95%:1,47-4,96); Por 4/+
OLIVEIRA socioecondmicas, n° de DCNT e DCNTs(OR=4,351C95%:1,58-12,01);
BELEM, et al., grau dependéncia nas ABVD; dependéncia leve (OR=2,341C95%:1,134,87);
(2015). Fatores associados & avaliacdo da dependéncia moderada
saude verificada por MRL. (OR=2,111C95%:1,074,17), casados
(OR=2,46; 1C95%:1,01-6,01).
JOANA FILIPE 772 idosos > 60 Anos, avaliaram Na zona urbana percepcionaram seu ES como
CAMPOS caracteristicas  sociodemografica fraco; AM  menos probabilidade de
ARAUJO, comportamentais,  clinicas e percepcionar ES como fraca no consumir de
(2008). antropométricas; utilizado MRL bebidas alcoolicas, praticar AF de lazer e

ndo condicional para o calculo de
(OR) e IC a 95% ajustados para

Consumir mais do que 5 porcGes/dia de frutas
e/ou vegetais.
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idade sexo e escolaridade.

Descrever variaveis utilizadas e
modelagem dos dados; Modelo de
regressdo adotado para verificar

associacao das variaveis
explicativas com variavel
dependente.

Avaliada PNS 2013, pelo INGE;
varidvel depen- dente APES,
varidveis inde- pendente: sécio-
demogréfica funcionalidade do
idoso e domicilio; Testadas pelo
Qui-quadrado, ajustadas APES;
realizadas por Epi Info TM versdo
7.2.1; p< 0,05

600 (H/M), idades acima dos
dezoito anos e provenientes das
mesmas regides geograficas; A
HPQ apresenta 33 itens avaliados
numa escala tipo Likert de 5
pontos.

Avaliados, em corte transversal, 51
idosos; idade < 60 anos,
frequentadores do CCcCl,
moradores das instituicdes Lar Sdo
Vicente de Paulo, Lar de Amparo
a Velhice e a Infancia de Barra
Bonita no periodo de Novembro
de 2010 a Fevereiro de 2011.

Inquérito de salde de idosos, idade
> 60 anos em 2008 e 2009;
variavel dependente foi
Autoavaliacao de Saude,
categorizada em: excelente, muito
boa, boa, ruim e muito ruim. As
razdes de prevaléncias ajustadas
foram estimadas por meio de
regressao maltipla de Poisson.
Estudo transversal com abordagem
quantitativa. Funcionalidade
familiar avaliada utilizando o
instrumento Apgar de Familia,
durante entrevista domiciliar a 45
idosos, com alteracBes cognitivas,
que moravam em contextos de
pobreza.

30 idosos foram entrevistados com
base no questionario desenvolvido
pelos pesquisadores realizou-se
andlise descritiva e inferencial.
Nas associa¢@es entre as variaveis,
utilizou-se o teste Qui-quadrado de
Person ou Teste T de Student.
Nivel de significacia de 5%.

325 adultas enfermas cronicas;
analise pelo método dos eixos
principais rotacdo varimax, extraiu

Idade e negras ANS controlado pelo NII;
Idade, raca deixaram de ser significativas;
<grau de instru¢do, menor chance de avaliar
salde negativa; Mostrou maior prevaléncia
DCNT, pela variavel de CF associada PNS,
para H.

Meio rural melhor desempenho ABVD e pior
nas AIVD; Menos sintomas depressivos,
multimorbidades; Fraca APES boa ou muito
boa, ajustando a sexo, raca, estado conjugal,
ocupacdo, classe socioecondmica, CSF, SD, e
ABVD.

O instrumento ndo apresenta bons indices de
adequabilidade face ao novo modelo fatorial
proposto para a populagdo em estudo.

Bons niveis de QV em dominios do
WHOQOL-BREF e facetas do
WHOQOLOLD, comparados a pontuacao
méxima (100%) dos resultados para cada
dominio e/ou faceta; encontradas # ES no
WHOQOL-BREF em dominio fisico,
comparando 0s que vivem com a familia
apresentam maior grau de satisfacéo.

Maior prevaléncia de Auto-avaliacdo de Salde
como mau/muito mau observado nos sem
escolaridade, menor escolaridade, renda
familiar per capita mensal inferior a salario
minimo; pior Auto-avaliagdo de Salde no
indicador de SF, cinco ou mais no Self
Reporting Questionnaire 20 e 0s que nao
referiram sentimento de felicidade todo o
tempo.

62% M e 95% H funcionalidade familiar
como “boa”, 21%M e 5%H moderada
disfuncdo e apenas M (17%) elevada
disfuncéo familiar; resultados
significativamente diferentes, segundo o teste
de Mann-Whitney (Z=-2,559; p=0,01).

Em relacdoa a percepcdo subjectiva da salde,
53,5% considera sua salde como muito boa
/boa. Em relagdo a idade avangada, presenca
de comorbidades, polifarméacia e historico de
quedas ndo demonstraram associacdo com a
autopercepcdo de salde. Apesar da elevada
presenca de doencas e suas complicagdes, ndo
foi possivel afirmar esses factores afectaram a
percepcao subjectiva de salde.

Embora a solucdo fatorial encontrada no
presente estudo tenha diferido, em parte, da
proposta tedrica do Modelo de Autorregulacédo
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al., (2016).

LUCIANA 235
ARAUJO DOS

REIS
(2011).

ZELIA

FERREIRA et
al., (2011).

dois fatores: o Fator 1 (quatro
itens; alfa de Cronbach = 0,80)
representacdo emocional e o Fator
2 (trés itens; alfa de Cronbach =
0,52) representacdo cognitiva.
idosos; instrumento
constituido por: dados
sociodemogréaficos e de salde;
MEM; indice de Barthel e
Inventario de Percepcdo do
Suporte Familiar; analise
estatistica realizada com nivel de
significAncia  p<0,05, mediante
realizacdo do teste do Qui-
Quadrado.

75 ldosos entre 66 e 100 anos;
recolhidos dados através de uma
caracterizacéo
sociodemogréficaatravés do MMS
e Questionario de Autoavaliacdo
da Salde e do bem-estar fisico (de
Fonseca e Padl, 1999); dados
trabalhados na perspectiva de
estatistica descritiva e estatistica
andlise  do

et al,

com

de Leventhal, a versdo brasileira do Brief IPQ
pode ser considerada valida e confiavel para
avaliar a percepcdo de doencas no contexto de
enfermidades cronicas.

Verificou-se diferenca estatistica significativa
entre médias do dominio Afetividade,
consisténcia e as variaveis presencas de
sequelas (p=0,042), comprometimento ABVD
(p=0,033), entre as médias do dominio
Adaptacdo familiar e nivel de escolaridade
analfabeta (p=0,012); dominio Autonomia e
variaveis estados civis casados (p=0,013);
realizacdo de tratamento (p=0,032) e
comprometimento ABVD (p=0,011).
Percepcionam sua saude como “aceitavel” ou
“fraca”; dados sociodemograficos, institui¢do
a que cada individuo pertence ndo tem relacéo
com a PES; existe relagdo significativa entre
PES das idosas institucionalizadas e a salde
dos seus pares em itens relacionados com
aspectos fisicos; habito de vida ndo existe
relagdo entre a PES das idosas, héabitos
tabagicos e os habitos alcodlicos.
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inferencial,
coeficiente de Spearman.

Legenda: DCNT-Doencas Cronicas N&do Transmissiveis; ABVD-Atividades Bésicas de Vida Diaria; AIVD-
Atividades Instrumentais de Vida Didria; Brief IPQ-Questionario de Percep¢do de Doengas Verséo Breve; FAAP-
Fatores Associados a Autopercepc¢do; ANS-autopercepcao negativa da salde; PNS-Percepcdo Negativa de Salde;
SD-Sintomas depressivos; PNS-Pesquisa Nacional de Saude; CSF-cobertura pela Sadde da Familia; INGE-Instituto
Nacional de Geografia e Estatistica ANS-Autopercep¢do Negativa da Salde; APES-Auto-Percepg¢do do Estado de
Salde; PSS-Percepcdo Subjetiva da Salde; APS-Auto-percepcdo de Salde; PDPEC-Percepcdo de Doenga de
Pessoas com Enfermidades Cronicas; FV-Frequéncia das Varidveis; AFA-Avaliacdo da Forca de Associacdo; PS-
Percepgdo de Saude; #-Diferenca; ES-Estatistica Significativa; APS-Auto-percepcdo da Salde; AD-Actividades
Diérias; CF-Capacidade Funcional; SF-Salde Fisica; AU-Anélise Univariada; AM-Analise Multivariada; MRL-
Modelo de Regressdo Logica; IC-Intervalo de Conffianga; NII-Nivel de Instrugdo do Idoso; QPN-Qqualidades
Psicométricas Necessarias; CCCI-Centro de Convivéncia Casa do Idoso; AFR-Actividade Fisica Regular.

No quandro 1 estdo apresentados os estudos sobre a autoavaliagdo da percepcdo do
estado de salde dos adultos e idosos. A autopercepcdo da saude é a forma como os individuos
compreendem as suas proprias atitudes, crencas, comportamento em relacdo aos factores de
risco e envolve todas as impressdes internas e externas. Estudos referem que uma boa percepgéo
do estado de salde pode estar associada a maior escolarizagdo, melhores condigdes
socioecondémica e boa capacidade funcional do idoso mesmo sabendo que este é propenso a
ficar maior parte do tempo em condicéo de doencas cronicas degenerativas.

Relativamente ao idoso institucionalizado, os autores indicam a necessidade de estes
participarem activamente em programas de AF regulares. Esta realidade leva a um
entendimento de que a condicéo fisica aliada a alimentacao controlada e a educagéo psicossocial

tém influéncia na forma como os idosos autopercebem o seu estado de satde. Neste dominio, a
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autonomia, o bem-estar fisico, mental, social e a qualidade de vida sdo sempre indicados como
metas a serem alcagados. Alguns factores podem ser aqui indicados como potenciadores do
sucesso, tais como a necessidade de profissionais treinados para atender a demanda, promover
convivios sociais, direcionar foco da intervencdo para a prevencdo primaria, secundaria e
tercedria, reabilitacdo, manutencdo e melhoria da capacidade funcional.

Na generalidade, a autopercepc¢édo do estado de salde deve ser entendida de forma global
tendo em conta a associacdo das informac6es recolhidas acerca da (1) saude no presente; (2)
salde no passado; (3) perspectiva acerca de saude; (4) resisténcia a doencgas; (5) preocupacao
com a saude; (6) orientacdo da doenca; (7) rejeicdo a doenca e (8) atitude de ir ao médico. Do
ponto de vista operacional as dimensGes da autopercepcdo do estado de saude tém sido

agrupadas para dar maior consisténcia interna ao instrumento de recolha da informacéo.

2.1.1.6.1. Saude actual e passada

A salde actual e a saude passada sdo dimensdes da autopercepcdo do estado de saude
que tem uma estreita relacdo com a saude fisica também amplamente conhecida como
capacidade fisica funcional (RAMOS, 2003). Neste dominio, a auséncia de doencas
(incapacidades) tem sido indicada como potencializadora da energia fisica para realizar tarefas
diérias e actividades em tempo livre sem fadiga indevida (WHO, 2002). Uma boa capacidade
fisica funcional esta positivamente associada a reducdo de quedas e fraturas, particularmente
para os idosos. Todavia, na velhice, alguns factos triviais, podem desencadear alguma
descompensacdo motora, causando problemas ate de equilibrio postural. Dai que se recomenda
que o idoso ndo possa ser visto de forma simplista de auséncia de doenca, mas sim com um
estado de saude que necessita de cuidados fisicos e psicoldgicos acrescidos a cada momento e
situacdo da vida diaria (DIAZ, 2007).

Sabe-se, porém que a incapacidade funcional, frequente nos idosos, esta intrinsecamente
relacionada a outros fatores de risco, tais como a falta de AF regular e o tabagismo (WHO,
2002).

A literatura evidencia também inequivocamente que a populacdo mais vulneravel se
encontra nas mulheres pds-menopausicas devido as deficiéncias de estrogénio o que origina
neste extracto populacional um elevado indice de fracturas (ACSM, 1995; CHEUNG, 1995;
WHO, 2002 e IGNACIO et al., 2009). As mulheres comecam a diminuir a producdo do
estrogénio a partir de aproximadamente os 45 anos de idade, o que leva a diminuicéo gradual da
Densidade Mineral Ossea (CHILBECH, 1995; CHILBECH, 2000; BURPEE, 2004). Isso mostra
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a interdependéncia entre os fatores de risco que, em idades mais avancadas, podem causar a
perda da autonomia e da independéncia dos idosos. Para RAMOS (2003) é necessaria a
consideracdo de questdes que abordem a capacidade fisica funcional dos idosos, quando se
pretende medir o seu estado de salde na sua generalidade.

As pesquisas sugerem que a participacdo em programas de AF regulares pode ser um
complemento eficaz para melhorar a capacidade fisica funcional do idoso, principalmente,
quando associado a outras de terapia ocupacional (HOETELMANN CP & TCKA A, 2008). Por
isso a melhoria da capacidade fisica funcional tem sido indicada como uma prioridade nos
programs de AF por contribuir directamente para a reducdo das quedas através do aumento da
forca muscular, flexibilidade, agilidade, capacidade cardiovascular e coordenagdo motora
(CUMINGS & BLACH, 1986; LANE, 1998; FRANCA, 2008).

Quadro n° 2. Estudos sobre a Dimensao Saude Fisica- Capacidade funcional de actividade

(factores associados a salde actual e salde passada)

Autor/ano

Metodologia

Resultados

MONICA
RODRIGUESPERROCI
NI

etal., (2002).

MAZO GZ et al., (2007).

MARIA CELIA R
NUNE et al., (2007).

ELIZANDRA
CRISTINA PEDRAZZI
et al., (2007).

FABIANO MARQUES
CAMERA et al., (2008).

1.667 idosos de 65 anos; Inquéritos
multidimensionais domiciliares (1991/92
€1994/95);  questionario  estruturado,
versao brasileira do OARS: (BOMFAQ).
Foi realizada analise de regressdo
logistica, passo a passo, com p<0,05e IC
de 95%.

256 idosos M=219 e H=37; formulério,
perguntas sobre CS, quedas e o IPAQ;
AED e Qui-quadrado, adotando-se um
nivel de significancia de 5%.

397 idosos; avaliada CF por escala de
AVDB; nivel de significancia 0,05, AE,
distribuicdo de frequéncia, medidas de
associacdo (OR) entre CF e variaveis
socioecondmicas, demograficas,
epidemioldgicas e analise de regressao
logistica multipla.

47 idosos, com 60 anos ou + em 2001;
realizou-se consulta dos portuarios com
idosos e cuidador em 2004; utilizando
instrumento de avaliacdo da CF.

Capacidade e ApF, no periodo 1987 a
2007; trabalhos com protocolos, testes
especificos para CF em sujeitos <60
anos; total 38 publicagdes, estudos
descritivos, experimentais e revisdo de
literatura.

31% dos idosos disseram ter caido no
ano anterior ao 1° inquérito; cerca de
11% afirmaram ter sofrido duas ou
mais quedas; histéria de fratura
(OR=4,6 95% CI 2,23-9,69),
dificuldade em AVD (OR=2,37 95%
Cl1,49-3,78), dificuldade em mais
AVD (OR=3,31 95% CI 1,58-6,93).

79,13% classificados como muito
ativos; relacéo estatisticamente
significativa entre o nivel de AF pouco
ativa com o nimero de quedas e com
CSA (p=0,011).

Comportamento da CF esta relacionado
a piores condi¢bes de saude auto-
referidas, as quedas, ao sexo feminino,
a viuvez, a idosos mais velhos, a baixa
escolaridade e a baixa renda e néo estar
activo no mercado de trabalho.

Caracteristicas sociodemogréaficas dos
idosos apontaram feminizacdo do
envelhecimento; Mulheres referiram
maior n° de morbidades e sofreram
maior interferéncia na execucdo das
AVDs.

TUG Apresenta alto coeficiente de
objetividade inter e intra-avaliadores
(r=0,99), bem como indices de validade
concorrente significativos com o BBS
(r="-0,72), com a VM (r= -0,55) e com
o BIADL (r=-0,72).



ADELIA Y. K.
NAKATANI et al,
(2009).
NATALIA CRISTINA S.
CIPRIANI

et al., (2009).

SILVANA N
NOGUEIRA at al,
(2009).

FLAVIA NUNES
MACHADO et al,
(2013).

CIBELE CARDENAZ

DE SOUSA et al., (2013).

LIVIA PIMENTA R.
GASPAROTTO et al,
(2014).

JULIANA CORDEIRO
etal., (2014).

RENATO  NOVAES
CHAVES et al., (2017).

PALOMA ALMEIDA et
al., (2017).

105 idosos (M) EESF; aplicado um
questionario e escalas de avaliacdo
mediante de AFSPD.

Testes AAHPERD; avaliacdes de Marco
e Dezembro de 2005 h& 225 idosos,
participantes do PRAF e DFI, analise de
dada estatistica descritiva; Teste t de
Student e ANOVA.

129 idosos, 53%=M; questionario e
medidas antropométricas, CF, avaliada
pelo modelo  desenvolvido  por
(ANDREOTTI e OKUMA 1999).

MIF em 109 idosos, 60 idosos foram
classificadas como dependentes para as
ABVD e foram descritos de acordo com
a classificacdo internacional da CIF.
Processo de triangulacdo reforcou a
confiabilidade.

413 Idosas (H/M), M=269; 72 das ILPI e
341 da Comunidade; avaliar o GMF;
teste TUG cronometrados.

Informagdes obtidas na base Cochrane,
PubMed e Midlin para através de
descritores correspondentes as palavras
Envelhecimento e Quedas entre 0s anos
2009 a 2013.

Grupos de comparacdo, idosos ativos
(G1) e insuficientemente ativos (G2),
idade acima de 60 anos, avaliacdo
composta pelos instrumentos: Teste de
Memoéria Emocional, indice de Katz e
Avaliacdo da Qualidade de Vida: SF-36.

20 idosos longevos; Avaliada a cognicdo
do entrevistado, por meio do MEEM, a
DF quanto as ABVD por meio do IB e da
EK,eoPS.

Questionario sociodemograco, Indice de
Barthel, Escala de Lawton e Brody e o
Whogqol-bref. Verificou-se uma maior
distribuicdo de idosos do sexo feminino,
alfabetizados, vivendo sem companheiro
e com renda familiar de 1 a 3 salarios
minimos.
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59,1% dos idosos apresentaram
independéncia para AVD e 58,1%
comprometimento de AIVD.

O grupo que praticava AF ha mais de
10 anos e com faixa etéria acima de 80
anos de idade, apresentaram melhor
IAFG nas avaliacGes realizadas.

Factores independentes associados a
CF: <85 anos; ser (M); uso de 5 ou +
medicamentos; nao visitar
parentes/amigos pelo menos 1 vez por
semana e considerar a propria saude
pior que a dos seus pares.

A diferenca entre a Capacidade e o
Desempenho  foi  estatisticamente
significativa (P<0,05) em maior das
tarefas do cotidiano.

N&o foi detectada DE entre médias do
TUG pelos sexos, tanto Comunidade
(p>0,05), quanto na ILPI (p>0,05).
(H/M) residentes na ILPI apresentaram
média de TUG significativamente
maior que H e M da comunidade
(p<0,01).

Definiu-se factores associados,
consequéncia da queda, prevencdo e
intervencdo nas quedas, mitigacdo
desses efeitos alto gasto hospitalar de
idosos para a saude publica.

CF para ABVD avaliado pelo indice de
Katz, ndo houve DES entre 0s grupos,
mas quando observados os resultados
da variavel CF avaliado pelo SF-36, o
G1 apresentou melhores resultados
com diferenca estatisticamente
significativa em relacdo a G2.

Prevaléncia da faixa etéria entre 80 a
85 anos (90,0%). Mulheres
apresentaram < % de perda cognitiva
(28,5%) seguido dos ndo alfabetizados
(H/M) (37,3%). O estudo subsidia
impacto que a perda cognitiva e a DF
trazem para a sadde do idoso longevo.
Problema de salde, dependentes
ABVD e AIVD; idosos sédo
dependentes de familiares para AVD,;
compromete a QV destes idosos,
grande interferéncia da presenca de DC
na funcionalidade dos individuos, nas
AIVD causando aos idosos a perda de
sua autonomia.

Legenda: BOMFAQ-Brasil Multidimencional Funcional Assessment Questionnaire; OARS/AVD-Actividade de

vida diaria; AAHPERD-American Alliance for Health Physical Education; IAFG-Indice de Aptiddo Funcional
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Geral; AF-Actividade Fisica; RFMS-resisténcia de forca de membros superiores; RAG-resisténcia aerdbia geral;
DC-Danca Fulcral; IPAQ- Questionario Internacional de Actividade Fisica; AED-Analise Estatistica Descritiva;
AVD-Actividade de Vida Diaria; AVDBI- Actividade de Vida Diaria Basica e Instrumental; TUG-Timed Up and
Go; BBS-Berg Balance Scale; BIADL-Banthel Index of Activities of Daily Living; VM-Velocidade Maxima;
EESF-Equipa da Estratégia de Saude da Familia; AFSPD-Analise de Frequéncia Simples e Percepcdo dos Dados;
PRAF-Programa Regular de Actividade Fisiaca; CIF-Classificacdo Internacional da Funcionalidade Incapacidade e
Salde; GMF-Grau de Mobilidadedade Funcional; ILPI-Instituicbes de Longa Permanencia para ldosos; DF-
Dependéncia Funcional; PS-Perfil Sociodemografico; EK-Escala de Katz; MEEM-Mini Exame do Estado Mental;
IB- indice de Barthel; MIF-Média de Independéncia Funcional.

Os estudos da salde actual e salde anterior estdo apresentados no quadro 2. A
autopercepcao da saude actual e anterior tem estreita relacdo com as dimens@es da saude fisica
que se referem a auséncia de doencas. Esta tematica tem importancia ao indentificar a energia
fisica aceitdvel para realizar tarefas diarias e actividades em tempo livre sem fadiga
desnecesséria. Os estudos referem que a avaliagdo e orientacdo da capacidade fisica funcional
tém sido indicadas por equipas especializadas como importante para reduzir o risco de quedas e
fracturas na populacao idosa.

Os idosos pouco activos sofreram mais de quedas e fracturas do que seus pares mais
activos, realidade condicionada mesmo com a participagdo em programas de AF regulares. A
provavel explicacdo é que a capacidade fisica funcional € um construto complexo, relacionada a
interacdo de factores multidimencionais a saude tais como a comportamentos de risco,
determinantes sociais e deve ser mantida com a participacdo regular em programas de AF.

Os resultados no quadro 2 reforcam a necessidade de se avaliar de forma continua e
periddica a capacidade fisica funcional do idoso. Estes estudos advogam que a AF regular tem
sido considerada como sendo alternativa de baixo custo para minimizar os efeitos do processo
de envelhecimento. Sabe-se que a perda das funcdes cognitivas pode resultar em prejuizo no
funcionamento fisico, social, emocional, no desenvolvimento das actividades basicas da vida
diéria e da qualidade de vida. Dai que se sugere a promocdo de AF mais para a prevencdo de
doencas, com destaque para a oferta de actividades de reabilitacdo que buscam reduzir as

interferéncias funcionais.

2.1.1.6.2. Perspectiva de saude e resisténcia a doenca
A perspectiva de saude e resisténcia & doenca tem ligacdo directa com a saude mental

com importancia para a (1) auséncia de disturbios mentais (por exemplo, a consciéncia
indicando o0s processos mentais: cognitivo, afecto, perceptivo, emotivo, desiderativo); (2)
capacidade de realizar desafios diarios e interacgdes sociais sem problemas comportamentais
(por exemplo, a pratica da AF, uma alimentacéo equilibrada e ndo ter comportamentos de risco

como fumar, consumir alcool em excesso, sendo estes aspectos a ter em conta quando 0s
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individuos avaliam a sua saude); (3) factores associados as doengas graves e cronicas; (4)
prevaléncia e incidéncia das doengas cronicas e a (5) hospitalizacdo. Para esta ultima
subdimensao, destaca a importancia no papel que o médico tem principalmente no diagnostico,
tratamento, e alta, mencionando que ¢é pelo nimero de doencas em que a morbidade tem sido
definida (desvio de uma norma fisioldgica delimitada por um critério objectivo).

Os determinantes sociais e demograficos da salde, bem como a presenca de doencas
cronicas, no estilo de vida dos sujeitos estdo também correlacionados entre si e podem
influenciar na forma como as pessoas, em especial, 0s idosos, auto-valiam a sua satde. Por isso,
identificar e entender os factores socioeconémico e comportamentais que determinam as
condicGes de salde é de suma importancia e pode proporcionar uma velhice activa (CAMPOS,
2009). A presenca de doencas cronicas também esté relacionada a autopercep¢do da salde da
pessoa idosa em que a percepc¢do negativa tem sido mais mencionada (DAMIAN et al., 1999).

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (WHO, 2005) nos paises tanto desenvolvidos
como em desenvolvimento, as DCNT sdo as causas importantes e dispendiosas de deficiéncia e
pior qualidade de vida das populacfes. Assim, com o passar dos anos, estas deficiéncias tendem
a intensificar os obstaculos no processo de intervencdo no ramo da saude (exemplo de artrite,
cancer de pulmédo e diabetes). Neste contexto, a OMS defende que muitas doencgas crénicas
podem ser evitadas ou adiadas, proporcionando um envelhecimento saudavel com menos gastos
individuais e para a sociedade, com destaque para estratégias integradas de intervencdo e que
incluem a participacdo activa nos programas de AF regulares.

LOPES & RABELO (2006) afirmam de modo geral que um idoso com qualidade de
vida € aquele que tem boa salde fisica, realiza suas escolhas de modo consciente e leva a vida
com significado. No entanto, a qualidade da satde do idoso leva em consideracdo nao somente
0 aspecto fisico, mas o psicoldgico, o social e o espiritual. A estrutura etaria da populacdo se
apresenta vinculada a demanda por servicos de saide e, sendo assim, mudancas nesta estrutura
ocasionam mudancas na demanda por servigos de saide (WHO, 2005).

Diante desta mudanca na estrutura etaria, que € caracterizada pelo aumento relativo de
pessoas idosas, associado a maior longevidade da populacdo, o desafio posto para as politicas
publicas é o fornecimento de servicos e beneficios que permitam a esses individuos idosos uma
vida digna e activa, o que depende especificamente das politicas de seguridade social, a fim de
prevenir ou atenuar o desamparo das geracoes mais velhas (WONG, 2006).

Quadro 3. Estudos sobre a dimensdo da saude mental (factores associados com a
perspectiva de saude e resisténcia a doenga) Autopercepc¢do da Saude em ldoso
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Autor/ano Metodologia Resultados
MARIA FERNANDA 1516 ldosos participaram do estudo; Apresentaram AIP com pior Percepcdo da
LIMA-COSTA et al., entrevistas, exames fisicos e Saulde: CondicBes de Saude (SD/A), (Ql),

(2004).

FABIANO DE SOUSA
ORLANDI, (2008).

EMERSON SEBASTIAO
et al., (2008).

MANOEL DEUSDEDT
JUNIOR, (2015).

MARIA SALETE BESSA
JORGE etal., (2008).

REIS SARA PORTALA
et al., (2015).

ROBERTA SOUSA
FRETAS et al., (2012).

SONIA FARIAS
MENDES BRAGA et al.,
(2011).

DANIELA FIGUEREDO
et al., (2008).

laboratoriais.

100 idosos (H/M) portadores de
IRCT, em tratamento hemodialitico
h& pelo menos seis meses.

192idosos (H/M) amostragem
aleatéria  estratificada; QGAQV-
SF36 e QSDS; A AE incluiu ED,
testes paramétricos e ndo paramétrico,
adotando p<0,05.

Entrevistas, LDD; CSM; ST, CTF
profissionais repercute dificuldade a
integracdo dos servicos para lidar com
problemas de SM e ST que chegam
aos DSM.

APP abordam a SM e suas dimensoes;
recorte temporal de 2000-2005;
consultadas  revistas  classificadas
como Qualis B circulagdo nacional ou
Qualis B ou C de circulacdo
internacional nas areas da ESC.

238 idosos (H/M), idade <60;
qualidade de vida, questionario
proposto pela OMS: WHOQOL -
BREF.

316idosos; CF avaliada por escala
hierdrquica, verificando associa¢do
condicbes de  salde;  fatores
sociodemograficos e comportamentais
pela técnica de regressdo logistica
multinomial.

223idosos em hemodialise; QV foi
avaliada utilizando o KDQOL-SF e
MOS-SF-36; componente da DR 11
subescalas, fisico 4 subescalas e
mental 4.

52 cuidam idosos dementes e 47 ndo
dementes; sobrecarga avaliada com
escala do CSS, de PEARLIN et al,
(1990); Para a PES foi administrada a
versdo portuguesa do MOS-SF36
(Ferreira, 1998).

(MNMPU).

Dimensbes do SF-36, CN com a
severidade da IRCT; 50% discriminaram
0S sujeitos com severidade suave e ndo
suave da IRCT, com excecdo dos aspectos
emocionais e SM.

Idade, a AE apontou DES para NAF entre
0s grupos, G1 (60 — 69 anos) apresentou <
NAF; género observou DES na QV e no
uso de medicamentos, com os H
percebendo melhor QV e fazendo menor
uso de medicamentos.

Categoria “trabalho" considerada como
aspecto importante na superacdo da
dicotomia entre singular e coletivo na
salde; importante na compreensdo de
casos de adoecimento mental e conducéo
do tratamento de USS.

O cuidado a pessoa em sofrimento
psiquico e percepcbes sobre a doenca
mental.  Percebeu-se  produgdo do
conhecimento no campo da salde mental
ser fortemente influenciada pela prética.

A média dos 4 dominios foi de 65,93,
sendo que a percepgdo da qualidade de
vida (69,94) e a satisfacdo com a salde
(61,92).

Dependéncia nas AlVD foi associada ao

grupo etario >80 anos; uso de
medicamentos; comprometimento
cognitivo; falta de participacdo em

atividades religiosas; hospitalizacdo nos
altimos 12 meses, comprometimento
cognitivo e sobrepeso.

Foram observadas associacdes negativas
significativas e  independentes do
componente da doenca renal e mental
com nimero de doencas cronicas e tempo
de tratamento (ambas).

Percepcionam ES fraco; cuidadores
familiares de idosos sem deméncia
percepcionam SM  significativamente
melhor; cuidadores que tém percepcdo
mais desfavoravel do ES sdo aqueles que
se sentem sobrecarregados.
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ANDREIA PEREIRA et 65 idosos; Entrevista individual, a A maioria dos idosos percecionou SM
al., (2008). EIEI, o QAFMI para avaliar SFM a (84%) insatisfatoria; percentagem
Escala de Animo (avalia bem-estar importante apresentou sintomas
psicologico), a Escala Depressdo depressivos (56,9%) e ansiosos (64,6%).
Geriatrica e o0 Inventario de A pontuacdo total de inteligéncia
Ansiedade Geriatrica. espiritual correlacionou-se positivamente
com atitudes face ao envelhecimento e
negativamente com a pontuacdo total de
sintomas depressivos.

Legenda: IRPMFCA-Insatisfacdo com os Relacionamentos Pessoais e Menor Frequéncia a Clubes ou Associages;
SD/A- Sintomas Depressivo-Ansiosos; MNMPU-Maior Nimero de Medicamentos Prescritos; ANI-Associagao
Negativa e Independente; AIP-Associacdo Independente e Positiva; QGAQV-Questionario Genérico para
Avaliacdo da Qualidade de Vida do Idoso; QSDS-Questionario Sociodemografico de Salde; NAF-Niveis de
Actividade Fisica; DES-Diferenca Estatisticamente Significativo; IRCT-Insuficiéncia Renal Cronica Terminal; CN-
Correlacdo Negativa; KDQOL-SF- Kidney Disease and Quality of Life — Short Form; MOS-SF-36- Medical
Outcome Survey — Short Form; CSS- Caregiver’s Stress Scale; PES-Percepcdo do Estado de Saude; SM-Saude
Mental; ES-Estado de Saude; EIEI-Escala de Inteligéncia Espiritual Integrada; QAFMI-Questionario de Avaliagdo
Funcional Multidimensional de Idosos; SFM- Salde Fisica e Mental.

No quandro 3, estdo apresentados os estudos sobre a autoavaliacdo da perspectiva de
salde e resisténcia a doenca. O prior se percebe que a perspectiva de saude esta correlacionada
positivamente com a resisténcia a doenga. Ambas sdo dimensdes da autopercepcao do estado de
salde que referem, em simultaneo, a auséncia de distlrbios mentais e presenca da capacidade de
realizar desafios diarios e interaccdes sociais sem problemas de férum comportamentais,
emocionais, as doencas graves, prevaléncia e incidéncia da doenca crénica e a hospitalizacao.
Dai que os estudos recorrentes indicam que a autoavaliagdo da salde deve compreender a
identificacdo de situacfes como acesso e uso de servicos de satde na consolidacdo do bem-estar
fisico, mental e social.

As investigacdes no campo da saude mental e do trabalho permitem constatar que ndo é
possivel compreender o adoecimento, a melhora dos pacientes, sem levar consideracdo a
aspectos ligados a histéria de vida de cada paciente, o que reforca a importancia associada a
perspectiva de saude e resisténcia a doenca. Mesmo assim os estudos sugerem que como forma
de melhorar os aspectos sociais ha que desenvolver oficinas artesanais, actividades fisicas

especificas, equipas para a educacdo e promosao da saude das populagdes.

2.1.1.6.3. Preocupacdo com a saude e orientacdo a doenga
A preocupacdo com a saude e orientacdo da doenca sdo dimensdes da saude social que

se referem a capacidade de interagir efetivamente com outras pessoas e com o ambiente social,
aproveitando relacionamentos pessoais satisfatorios. A idade, o tempo no programa de AF, o
estado civil; a profissdo, a escolaridade, o entretimento (passa tempo/diverséo), sdo factores
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associados a preocupacao com a salde e orientacdo da doenca no dominio da autopercepg¢do do
estado de satde dos individuos, em particular para o idoso.

DACHS (2002) diz que, com o avancar da idade, aumenta-se a probabilidade da auto-
avaliacdo negativa da salde, uma das questbes também importantes é a compreensdo dos
comportamentos saudaveis dos individuos que inclui a participacdo activa nas actividades
sociais, obviamente relacinado ao apoio social. Segundo a Organizagdo Mundial de Salde
(WHO, 2005) é fundamental reduzir os riscos da soliddo e do isolamento social, por meio de
apoio aos grupos ou programas que podem estimular a interaccdo social. Uma forma de
sociabilizacdo é a participacdo em programas de AF regulares e em cultos religiosos que serve,
além de outros factores, para o individuo idoso ter contacto com outras pessoas.

Outro factor importante € o estado civil do individuo idoso que esta directamente
relacionado ao arranjo familiar que, neste sentido, também considera a presenca ou nao do ente
familiar para auxiliar no combate a soliddo. A bibliografia traz divergéncias acerca do estado de
salide de pessoas idosas e o0 estado civil. HARTMANN (2008) descreve, por exemplo, que 0s
vilvos experimentam mais autonomia e liberdade, o que contribuiria para a melhor
autopercepcao da salde. No entanto, a autora aponta também que os idosos vilvos podem
apresentar maiores problemas de salde, o que contribuiria para a percepc¢ao negativa da satde.

Aqueles que possuem planos privados de saude tém melhor acesso aos cuidados
preventivos e utilizam mais os servicos de saude (PAIM et al.,, 2011). Este facto pode
influenciar na autopercepcdo da salde do idoso e corrobora as desigualdades no acesso aos
servicos de saude. A existéncia de planos privados de saude aponta para questfes referentes a
desigualdade no sistema de salde e a autopercepcao da salde, mediante a chance de as pessoas
idosas obterem algum tratamento, quando acometidas por doencas nesta fase da vida.

MARLOT (2004) fez abordagem em sua obra Status Syndrome a questdo do gradiente
social de saude, no qual ele menciona como a posi¢cdo social pode afectar a saude e a
expectativa de vida do individuo. Segundo o autor, a desigualdade no que se refere a autonomia
e participacdo em programas sociais, levaria a ocorréncia de doencas.

CARVALHO et al (2015), destaca a qualidade da saude e do bem-estar quando esta
relacionada com as expectativas que diferentes grupos e culturas possuem. Esta realidade
reflecte de forma diferente como a saude tem sido valorizada de forma diferenciada entre os
grupos sociais, principalmente quando estabelecido como necessidade humana. Este trabalho
chama a atencéo para os cuidados nas comparagdes dos resultados das populacGes de diferentes

paises ou regides.
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HARTMANN (2008) identificou uma avaliacdo positiva da saide em idosos com maior
escolaridade, melhor condicdo socioecondmica, que ndo necessitavam de auxilio para
actividades da vida diaria e com auséncia de diversas doencas crénicas como diabetes e
bronquite. As pesquisas realizadas em paises desenvolvidos apontam que 0 nivel
socioecondémico mais elevado estd associado a melhores condi¢Bes de saiude (ARBER, 1991;
HAY DI, 1988). Os aspectos demogréficos (idade, sexo e o estado conjugal), socioeconémico
(educacdo e a renda), doencas cronicas e a capacidade fisica funcional sdo os factores
determinantes sociais que podem influenciar simultaneamente a autopercepcdo de saude dos
idosos termos basicos (ALVES LC & RODRIGUES RN., 2005).

A autopercep¢do de saude do idoso é um produto de um amplo espectro de factores
determinantes, incluindo a idade, o sexo, o suporte familiar, o estado conjugal, as oportunidades
de educacdo e emprego, a renda, a capacidade funcional, as condi¢cdes cronicas de salde, o
estilo de vida, dentre outros. Diversos estudos demonstram uma correlagdo da autopercepgéo de
salde com as variaveis demograficas e socioeconémicas e com outras medidas de condicdo de
salide, como as doencas cronicas e a capacidade funcional (BARRON-EPEL O & KAPLAN G.,
2001).

O suporte advindo da familia envolve elementos como coesdo (proximidade emocional
entre 0os membros da familia), apoio (suporte dado e recebido na familia), adaptabilidade
(capacidade da familia de se ajustar as mudancas) e comunicacdo. A percepcdo de que 0
suporte familiar é satisfatorio reflecte a forca da ligacdo emocional estabelecida, sua
adaptabilidade a situacGes de estresse e o compartilhamento de afecto, estima e gratificacéo.
Actua como moderador do efeito dos eventos estressantes sobre a saude mental (HYDE,
GORKA, MANUCK & HARIRI, 2011; PETTIT, ROBERTS, LEWINSOHN, SEELEY &
YAROSLAVSKY 2011; COUTO, KOLLER, NOVO & SOARES, 2009). Esses mesmos
autores indicam que quanto maior a reciprocidade dentro das redes de apoio, maior o bem-estar

psicologico, favorecendo a resiliéncia individual frente a eventos adversos.

Quadro 4. Estudos sobre a dimens&o saude sociais (factores associados a preocupacdo de saude e
orientacdo da doenca).

Autor/ano Metodologia Resultados
MOTA, J. et al., 88 Ildosos (H/M), dois grupos: o GE, n Resultados permitem concluir que a
(2006). = 46, H =34,8%), envolvido PRAF, participacdo em programa de AF melhora a Qv

investigando o IERAFCFSI; GC, n = relacionado com a saude.
42; H = 47,6%) ndo envolvido em

nenhum PRAF; A HRQL foi avaliada

pela versdo MOS-SF-36.
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241 ldosos (H/M), 122 PIA com
alguma doencga cronica, provenientes
de um hospital universitario, e 119
ISMACR; a) WHOQOL-100-QV; b)

BDI-sintomas depressivos; c).
WHOQOL-SRPBi — escala de
importancia dada as facetas do

mddulo de SRPB do WHOQOL-100-
importancia dada a SRPB.

503 idosos de 60 anos e mais com
déficit cognitivo, MS e assistidos pela
ESF; colecta de dados realizada por
meio de entrevistas domiciliares, com
um questionario estruturado para
variaveis sociodemograficas e
condi¢bes de saude, o MEEM e a
MIF.

1.958 idosos em 2001/2002; QV
aferida com o uso do instrumento
MOS-SF36, ISFHS; variaveis
dependentes e as independentes foram
AF, FSIBA e habito de fumar;
Modelos de regressdo linear maltipla
usado para controlar o efeito de sexo,
idade, escolaridade, trabalho, area de
residéncia e n° DC.

Pesquisa com 30 Idosos (H/M),
buscando no relato desta amostra
fatores ligados ao envelhecimento
saudavel e entrevista com uma
psicologa; Idosos preencheram
entrevista semiestruturada, a EMSV e
a EAPAN; Psicologa respondeu
entrevista semiestruturada.

Para avaliar QVI, foram aplicados
dois questionarios propostos pela
OMS que sdo: um  pré-teste
WHOQOL — BRREF e 0 WHOQOL
— OLD. 238 1idosos, com idade <
60anos. Entrevistadas ldosas casadas
e aposentadas.

203 idosos; dados foram coletados
mediante questionarios de NAF, perda
de peso, fadiga/exaustdo, QV e
realizacdo de testes de velocidade da
marcha e for¢a de preensdo manual.

419 individuos de 60 anos ou mais,
em servicos de salde, nos anos de
2005 e 2006, atraves de um
questionario com perguntas objetivas
abordando sexo, idade, atividades de
lazer e religiosidade dos idosos.

P1A mostraram piores resultados que ISMACR
nos dominios do WHOQOL-100; avaliacdo de
importancia dada a SRPB (P=0,03); regressao
multipla, importancia dada a SRPB associada
com o dominio geral, psicolégico,
relacionamento social, ambiente e SRPB do
WHOQOL-100 (beta = 0,10; beta = 0,17; beta
=0,12; beta=0,11; beta=0,72, respectivamente;
P <0,05.

Identificados 215 idosos com déficit cognitivo,
dos quais 32 (14,9%) apresentavam grau de
dependéncia; Houve grau de dependéncia no
sexo masculino e na faixa etaria de 80 anos e
mais. As dimensbes locomocdo e cognicdo
apresentaram os > valores.

AF associada com oito escalas do SF-36;
associacBes encontradas em aspectos fisicos
(B=11,9), CF (B = 11,3); Idosos que ingeriam
bebida alcodlica pelo menos uma vez por
semana apresentaram melhor QV do que os
que ndo ingeriam; os fumantes tiveram pior
QV no componente mental (f = -2,4).

Idosos satisfeitos com o seu processo de
envelhecimento; descrevendo vivéncias de
afetos positivos quando comparados aos
negativos; considerando o aumento da idade e
também a variavel sexo; a psicologia
contribuiu na identificagdo e promocdo das
caracteristicas que levam a um PEQ.

Média dos dominios (65,93); maior resultado o
social (68,78) e o menor o ambiental (52,77).
Ainda no WHOQOL-BREF; analisado a PQV
(69,94) e a satisfacdo com a salde (61,92), ha
correlagdo na analise do WHOQOL-OLD, a
média das facetas 65,19.

115 eram pré-frageis, 49 ndo frageis, 39
frageis, havendo associacdo significativa para a
DCFQV. As dimensdes limitaces por aspectos
fisicos, dor e vitalidade foram associadas aos
ndo frageis.

indice superior a 90% dos entrevistados
rezam/oram, e mais de 70% reza diariamente;
mulheres idosas sdo mais afeitas aos aspectos
religiosos em comparagdo com 0s homens
idosos.
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CAMOMILA Questionario e Escalas de Resiliéncia, Apresentaram caracteristicas resilientes, auto-

LIRA FERREIRA Autoestima e  Apoio  Social; estima positiva e apoio social percebido como

etal., (2011). Participaram 65 idosos com idade satisfatorio, mesmo diante das perdas e
média de 71 anos, sendo 81% do sexo declinios vivenciados na velhice; correlacBes
feminino, com baixas condicGes moderadas e positivas entre resiliéncia e
socioecondmicas. autoestima.

LUCIANO 235 idosos; dados sociodemograficos DES entre médias dominio Afetividade,

ARAUJO DOS e de saide; MEM indice de Barthel e Consisténcia e as Varidveis Presencas de

REIS etal., (2011). Inventario de PSF; Analise Estatistica Sequelas (p=0,042), comprometimento das
foi realizada com nivel de ABVD (p=0,033); médias do dominio
significancia  p<0,05, mediante  Adaptacdo familiar e nivel de escolaridade

realizacdo do teste do Qui-Quadrado.

analfabetos (p=0,012); dominio Autonomia e
as variaveis estado civil casado (p=0,013);
comprometimento das AVD (p=0,011).

ZELIA 75 idosos; 66-100 anos, (H/M); Os dados sociodemograficos, e a instituicdo a
FERREIRA, recolhidos dados Sociodemogréfico, que cada individuo pertence ndo tem relacéo
(2011). através MMS e do QAaS e do bem- com a PES destas; existe relagdo significativa

estar fisico (FONSECA & PAUL,
1999); dados obtidos trabalhados na

entre a PES percepcdo do estado de saide das
pessoas idosas institucionalizadas e a satde dos
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estatistica descritiva e estatistica
inferencial, com analise do coeficiente
de Spearman.

Seus pares.

Legenda: GE-grupo experimental; GC-Grupo Controle; AF- Atividade Fisica; QV-Qualidade de Vida;
IERAFCFSI- Impacto do Exercicio Regular na Aptiddo Fisica e na Capacidade Funcional e Saide em Individuos;
PRAF-Programa Regular de Actividade Fisica; HRQL-; MOS SF-36-Medical Outcomes Study, Short Form — 36
Health Survey; PIA-Pacientes Internados e Ambulatoriais; ISMACR-Individuos Saudaveis Membros Ativos de
Comunidades Religiosas; DCFQV-Dimensdo Capacidade Funcional da Qualidade de Vida; NAF-Nivel de
Atividade Fisica; BDI-Depressive Symptoms; WHOQOL-Qword Health Organization Quality of Life Assessmen;
SRPB-Scale of Importance Assigned to the Facets of the Spirituality/Religiousness/Personal Beliefs Module; ESF-
Estratégia Salde da Familia; MEEM-Miniexame do Estado Mental; MIF-Medida de Independéncia Funcional,
ISFHS- Item Short Form Health Survey; FSIBA-Frequéncia Semanal de Ingestdo de Bebida Alcoodlica; EMSV-
Escala de Medida de Satisfacdo com a Vida; EAPN-Escala de Afetos Positivos e Negativos; PEQ-Processo de
Envelhecimento com Qualidade; QVI-Qualidade de vida do Idoso; PQV-Programa de Qualidade de Vida; MMS-
Mini Mental State; PES-Percepcdo do Estado de Salde; PSF-Percepcdo do Suporte Familiar; DES-Diferenca
Estatistica significativa; ABI-Actividades Basicas Instrumentais; VD-Vida Diaria; QAaS-Questionario da Auto-
avaliacdo da Saude.

No quandro 4, estdo apresentados estudos sobre a dimensdo da salde social e factores
associados a preocupacao com a saude e orientacdo da doenca. Estudos encontrados referem que
uma das boas praticas é a participacdo regular em programas de AF como grupo de socializacao,
buscando a integracdo social e psicoldgica dos idosos. Esta realidade indica que as estratégias
de prevencdo devem assegurar o viver autonomo do idoso. Os estudos indicam também que a
importancia da religiosidade na vida dos idosos € deveras significante, pois as crencas e atitudes
relacionadas a dimensdo material devem ser consideradas como um fator importante no
processo de saude e da doenca.

Existem recomendagdes importantes ligadas a criacdo de politicas voltadas para o idoso,

particularmente no direito a educacdo, a cultura, ao desporto, ao lazer e diversdes, aos
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espetaculos, aos produtos e servigos que respeitem a sua condi¢do. A integracdo social e
psicoldgica dos idosos parece ser uma exigéncia padrdo na qual os familiares e servigos de
salde devem estar em sitonia nas tarefas de melhor servir ao idoso para sua qualidade de vida e

bem-estar.

2.1.2. Autopercepcao da saude e actividade fisica

A Actividade Fisica (AF) é o movimento corporal produzido pelos musculos
esqueléticos com objectivo de dispéndio energético acima dos nives de repouso e com isso
melhora uma ou mais componetes de aptiddo fisica (CASPERSEN et al., 1985). Neste sentido, a
AF regular da populacdo idosa vem sendo recomendada como uma forma de intervencdo nao
farmacoldgica pelas entidades que controla e monitoram a salde da populacdo (CDC, 1989;
AHA, 2000; WHO, 2011). A abragéncia desta recomendacdo tem suporte, primerio, pelo
aumento exponencial dos idosos; sengundo, pela falta de programas de AF regulares para os
idosos, em quase toda parte do mundo; finalmente porque as indentidades sanitarias estdo a
trabalhar no seu limite maximo de atendimento, atribuindo prioridade para as criancas e jovens
do que para o idoso (WHO, 2011).

A importancia da AF para controlo das doencas ndo transmissiveis, com maior
prevaléncia na populacdo adulta e idosa, tem suporte académico e cientifico amplamente
reconhecido, tendo como resultado a elaboracdo de diretrises de orientacdo metodoldgica
disponiveis para uma intervencdo segura (ACSM, 2007, 2011). Estes documentos e
posicionamentos oficiais tém vindo a ser actualizados ao longo do tempo com destaque para o
tipo de AF, intensidade, frequéncia, duracdo e volume (CDC, 1989; AHA, 2000; WHO, 2011).
Adicionalmente, esses documentos espenham a tendéncia dos resultados esperados no amplo
dominio da intervencdo sobre as variaveis biopsicossociais, sem descorar da importancia
atribuida as diferengas individuais (WHO, 2011).

Desta forma a autopercepcdo do estado de saude se enquadra nas diretrizes como
variavel de estudo no dominio psicosociocultural, pois retracta o estado real do individuo idoso
no momento pontual da sua vida (ALENCAR NA et al., 2010). Esta realidade enquadra-se na
proposta de um envelhecimento activo com a pratica dos exercicios fisicos regulares, fortalecida
nos Gltimos anos, com a necessidade da criacdo de programas de AF, que reforcam a
consciencializacdo da sua relagdo com o bem-estar e qualidade de vida (HOETELMANN CP &
TCKA A, 2008). Os idosos que possuiem niveis aceitaveis de AF tendem a apresentar melhor

qualidade de vida do que 0s seus pares inactivos.
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Sabe-se porem que o nivel elevado de AF intervem de maneira positiva no
envelhecimento saudavel, por estar indicado para a minimizacdo das limitagdes funcionais
principais que interferem no desempenho do dia-a-dia (FERREIRA C.L. et al., 2011). Assim
sendo, um processo de intervencdo no sentido de aumentar o nivel de AF da populacdo idosa
amplia a possibilidade de autonomia que € um dos grandes problemas que acometem 0s idosos
com o avanco da idade (CIPRIANI N.C. et al., 2009). O programa de AF potencializa uma
demanda energética aceitavel para os aspectos da saude fisica capaz de levar com que a idosa
saia da zona de conforto para a zona mais activa com beneficios adicionais mensuraveis
(TOSCANO JJO & OLIVEIRA ACC, 2009).

Portanto, a populagdo idosa, ao iniciar qualquer pratica de AF deve realizar toda uma
avaliacdo diagnostica cujos resultados servem para que o profissional possa fazer uma
prescricdo e progressdo dos exercicios tendo em conta as limitagdes individuais observadas
(FLETCHER GF 1997 & BIJNEN et al., 1994). As modalidades de AF recomendados para 0s
idosos sdo os exercicios aer6bios, musculacdo, exercicios localizados, exercicios de
alongamentos, jogos e dancas, jardinagem, loga e tai-chi-chuan (JACOB FILHO & COSTA,
2006).

Os exercicios aerobios sdo aqueles que envolvem grandes grupos musculares, com
movimentos repetitivos e baixo consumo energético, o que permite que seja praticado por longo
periodo (exemplo, caminhada, natacdo, ciclismo, corrida, remo). Os exercicios de musculacdo
sdo aqueles gque ajudam a aumentar a massa muscular e a for¢a dos musculos esqueléticos. Os
seus resultados aparecem em curto prazo quando comparados com outras modalidades. Exigem
supervisao especializada e equipamentos adequados para aliar eficacia ao baixo risco.

Os exercicios localizados sdo utilizados para manter, desenvolver a forca e resisténcia de
um determinado grupo muscular. Permitem apenas um pequeno ganho de massa muscular,
devido aos pequenos pesos utilizados nas actividades e, por isso, costuma servir de base para
outras actividades como a musculacdo e exercicios aerobios em geral. Os jogos e dancas
desenvolvem a coordenacdo motora, melhorando a propriocep¢do e permitindo grande
interac¢do psiquica e social. Quando feita com regularidade, de forma continua por 30 a 60
minutos e com orientacao, os seus efeitos se equivalem as demais actividades aerobias.

Os exercicios de alongamento muscular promovem a flexibilidade dos diversos
segmentos, favorecendo a mobilidade e a coordenacdo motora. A loga e tai-chi-chuan,
recomendados para reducacdo postural, melhoram a flexibilidade, a coordenagcdo motora e a

consciéncia corporal.
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Todos esses tipos de exercicios sdo especialmente importantes para pessoas idosas
porque ajudam a melhorar a flexibilidade, a forga muscular, a capacidade cardiopulmonar, a
auto-estima, a autoimagem acima de tudo o bem-estar e qualidade de vida (JACOB FILHO &
COSTA, 2006).

A categoria de ser paciente parece ser sindénimo de idoso dado a sua condigdo fragil que
vai afectando o seu estado de salde ao longo do tempo e sem inversdo. Portanto, mesmo nesta
categoria os idosos devem e, ou seja, podem se exercicitar regularmente. Em pacientes
severamente descondicionados, um Unico exercicio pode atingir parcialmente todos estes
objectivos (FREITAS, 2002). Porém, a AF que predomina entre os idosos é a caminhada, uma
vez que ndo € preciso ter habilidades especificas, com menor custo adicional (BIJNEN et al.,
1994; FLETCHER GF, 1997). No entanto, ela ndo supre todas as necessidades do corpo, pois
trabalha apenas o sistema cardiovascular e 0 musculo-esquelético.

Segundo FERREIRA (2003) as actividades aquaticas sdo excelentes para as articulagdes
e para 0os musculos. A hidroginastica € um tipo de exercicio bastante eficaz para os que sofrem
de problemas articulares, ndo sendo necessario saber nadar, apenas gostar de se exercitar na
agua. Actualmente, estudos mostram a importancia dos exercicios envolvendo forca e
flexibilidade, pela melhora e manutencéo da capacidade funcional e autonomia do idoso. Esta
realidade deve ser acompanhada pela vontade de ser cada vez mais activa, abandonando
sedentarismo e se exercitar regularmente pelo menos duas vezes por semana a uma intensidade
moderada (MATSUDO, 2001; NAHAS, 2001; OKUMA, 2002).

Segundo REBELATTO (2006) os programas de AF de nivel basico para o idoso devem
conter alongamentos (5 min), actividades recreativas (5 a 10 min), aquecimento ou exercicios
aerobios (5 min) e desenvolvimento da forca muscular (20 min). O concenso do Centro de
Estudo do Laboratorio de Aptidao Fisica de Sdo Caetano do Sul (CELAFISCS) e do Centro de
Controle e Prevencdo de doengas (CDC) classifcam o nivel de AF em (1) muito activo, aqueles
que cumprem com as recomendagdes seguintes (a) Vigorosa: > 5 dias na semana e > 30 minutos
por sessdo e/ou; (b) Vigorosa: > 3 dias na semana e > 20 minutos por sessdo+ Moderada e/ou
Caminhada > 5dias na semana e > 30 minutos por sessdo; (2) Activos, aqueles que cumprem
com as seguintes recomendacdes: (a) Vigorosa: > 3 dias na semana e > 20 minutos por sessio e
/ou; (b) Moderada ou Caminhada: > 5 dias na semana e > 30 minutos por sessdo e/ou;(c) A
soma de qualquer actividade: > 5 dias na semana e > 150 minutos por semana (vigorosa +
caminhada + moderada); (3) irregularmente activos, aqueles que cumprem com a pratica de AF,

mas insuficiente para ser classificado como activo, por ndo cumprir as recomendagdes quanto a
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frequéncia e duracdo e finalmente; (4) sedentario, aqueles que nédo prefere praticar AF por, pelo
menos, 10 minutos seguidos (continuos) durante a semana.

Os idosos que praticam AF regularmente apresentam menos casos depressivos,
principalmente quando realizada em grupo de pessoas com idade ou patologias semelhantes,
onde ocorre grande socializagéo e surgem novos interesses e novas amizades (RODRIGUES et
al., 2005). Quanto aos beneficios da préatica regular de AF em idosos SANTOS & PEREIRA
(2006) concluiram que a musculacdo e a hidroginastica reduzem a sarcopenia (diminuicdo da
funcdo da musculatura esquelética), induzida pelo envelhecimento, aumentando, com isso, a
qualidade da marcha e reducdo de risco de quedas e adicionando a eficiéncia na préatica de
actividades da vida diéaria.

Para RASO (2007) outros beneficios importantes adquiridos com a pratica de AF, como
0 aumento do consumo de oxigénio, melhora no controle da glicémia, reducdo da queixa de
dores, aumento da taxa metabdlica basal, decrescimo no transito gastrintestinal, melhora do
perfil lipidico, incremento da massa magra, melhora da sensibilidade & insulina.

A AF também pode ajudar a prevenir doencas cardiacas, aumentando o nivel de HDL (o
colesterol bom) e diminuir os niveis de LDL (o colesterol mau). Ajuda a melhorar o humor
devido a libertacdo de endorfina, horménio que causa sensacdo de bem-estar, pois relaxa o
sistema musculo-esquelectivo. Ajuda a aumentar a funcionalidade do sistema imunoldgico
acarretando beneficios cardiovasculares, possibilitando, contudo com o controle da obesidade
(BENEDE TTI et al., 2003).

Segundo MATSUDO (2001) a AF ainda apresenta um efeito favoravel sobre o equilibrio
e a marcha, diminuindo o risco de quedas e fraturas, proporcionando ao idoso menor
dependéncia no dia-a-dia, elevando de forma significativa sua qualidade de vida. Actualmente
estudos mostram a importancia dos exercicios envolvendo forca e flexibilidade, pela melhora e
manutencdo da capacidade funcional do idoso (MATSUDO, 2001; NAHAS, 2001; OKUMA,
2002).

Os beneficios da AF na autopercepg¢édo da satde do idoso esta na promogéo dos aspectos
psicologicos (relaxamento, reducdo dos niveis de ansiedade e stress, melhora do estado de
espirito, melhoras cognitivas), sociais (individuos mais seguros, melhora a integracdo social e
cultural, a integracdo com a comunidade, rede social e cultural ampliada, entre outros),
incluindo os fisioldgicos (controle da glicose, melhora qualidade de sono e a capacidade fisica
relacionada a satude) (NAHAS, 2001).
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2.1.3. Autopercepacdo da saude e aptiddo fisica

A Aptiddo Fisica Funcional (AFF) é um construto multidimensional ligado a salde ao
rendimento (CASPERSEN et al., 1985) com uma estrita ligagdo como o exericio fisico e AF.
Portanto, ndo podemos falar da aptid&o fisica sem antes falar dos seus aliados (exercicio fisico e
AF). Todavia, programas que incentivam a pratica de exercicio e ou AF precisam ser
estimulados por politicas publicas (LIPPNCOTT W & WILKIM, 2000; PETE RR et al., 1995;
JOHNSON JM et al.,1996). O acto de exercitar-se precisa estar incorporado ndo somente no
dia-a-dia das pessoas, mas também a cultura da pratica, aos tratamentos médicos, a planificacdo
da familia e a educacdo infantil (FLETCHER et al.,1997). Essa necessidade depende de
diferentes factores tais como: o (1) factor social (proporciona ao homem o direito de estar
activo fisicamente e em grupos); finalmente (2) factor econémico (constata que os custos com
saude individual e colectiva reduzem drasticamente em populagdes fisicamente activas).

A AF inclui as atividades da vida diaria (tomar banho vestir-se, actividades domésticas);
atividades de trabalho, (andar, carregar); e as atividades de lazer, (exercitar, praticar desporto,
dangar) (CASPERSEN et al., 1985). Para SHEPHARD & BALADY (1999) exclarecem que a
AF, como qualquer movimento corporal produzido pelos muasculos esqueléticos que resulte em
gasto energético, ndo se preocupando com a magnitude desse gasto de energia. Estes autores
diferenciam AF do exercicio fisico a partir da intencionalidade do movimento, considerando
que o exercicio fisico € um subgrupo da AF, que é planificado, estruturado e repetitivo, tendo
como proposito a manutencao ou a optimizacao do condicionamento fisico.

Ainda para PATE et al (1995) & CASPERSEN et al (1985) essas defini¢cbes podem ser
complementadas assinalando que o exercicio tem como objectivo melhorar uma ou mais
componentes da aptiddo (condicdo aerobica, forca e flexibilidade). FAHEY et al (1999)
propdem uma definicdo de AF como sendo qualquer movimento do corpo realizado pelos
musculos que requer energia para acontecer, podendo ser continuo dependendo da gquantidade
de energia despendida. Por exemplo, teriamos que subir escadas ou simplesmente realizar
caminhadas como actividades faceis que precisam de pouco esforco e gastam pouca energia,
considerando que essa realizacdo seja feita por pessoas saudaveis. Ja& andar de bicicleta ou
correrem alguns quilémetros requer uma habilidade e um gasto energético consideravelmente
maior. Contudo, o exercicio fisico e a AF se diferencia também pela intencionalidade e

planificacdo, enquanto a expressdo AFF representaria a habilidade do corpo de adaptar-se as
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demandas do esforgo fisico que a actividade precisa para niveis moderados ou vigorosos, sem
levar a completa exaustéo.

Dentro do nosso contexto, a questdo da AFF é abordada por GUEDES (1996) no capitulo
intitulado OrientacBes Basicas sobre AF e Salde para Profissionais das Areas de Educacéo e
Saulde. Para este autor a AFF, como um estado dindmico de energia e vitalidade, permite a cada
um ndo apenas a realizacao das tarefas do cotidiano, mas também a ocupacdes activas das horas
de lazer e enfrentar emergéncias imprevistas sem fadiga excessiva, evitar o aparecimento das
funcBes hipocinéticas, enquanto funcionando no pico da capacidade intelectual e sentindo uma
alegria de viver. Ele também propGe que a AFF seria a capacidade de realizar esforcos fisicos
sem fadiga excessiva, garantindo a sobrevivéncia de pessoas em boas condi¢Ges organicas no
meio ambiente em que vivem.

As componentes da AFF englobam diferentes dimens@es, podendo voltar-se para a satde
e abrangendo um maior nimero de pessoas, valorizando as varidveis fisioldgicas como poténcia
aerobica méxima, forca, flexibilidade e composicdo corporal, podendo voltar-se para as
habilidades desportivas em que as variaveis, tais como agilidade, equilibrio, coordenacéo
motora, poténcia e velocidade, sdo mais valorizadas, objectivando o desempenho desportivo
(SHEPHARD & BALADY 1999; GAERTNER PH, 1991).

SHEPHARD & BALADY (1999) realcam a inter-relagdo e a diferenga entre as
intensidades de exercicio absoluto e relativo definindo a quantidade ou a dose de AF ou de
exercicio de um individuo. A dose de exercicio refere-se a quantidade de energia despendida na
AF que requer movimentos musculares e de repeticdo que pode ser expressa em quilojoules ou
quilocalorias. A intensidade absoluta reflecte a taxa de energia gasta durante o exercicio e pode
ser expressa em MET’s ou KJ.min}, enquanto a intensidade relativa reflecte se na percentagem
relativa da poténcia aerébica maxima gque é mantida durante o exercicio, sendo expressa como a
percentagem do consumo maximo de oxigénio. No geral o a falta do condicionamento fisico é
um fantasma que vai se instalar em suas vidas ao longo dos anos, principalmente para o idoso,
conduzindo-o para o sedentarismo.

Os beneficios do condicionamento fisico apropriado sdo enormes a enumerar: desde a
melhoria da densidade mineral dssea; prevencdo na perda de massa 6ssea; aumento do consumo
méaximo de oxigénio; melhora da circulagdo periférica; aumento da massa muscular; melhoria
no controle da glicemia; melhoria no perfil lipidico; reducdo do peso corporal; melhoria no
controle da presséao arterial; melhoria na fun¢do pulmonar; melhoria no equilibrio e na marcha;

diminuicdo da dependéncia para a actividade diaria; melhoria da auto-estima; melhoria da auto-
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confianca; melhoria da qualidade de vida; diminuir as quedas e fracturas; diminuir a
mortalidade (nas doencas de Parkinson; esclerose multipla e Alzheimer) e ajudar na prevencao
de doencas coronarias (FLETCHER et al., 1996). As pessoas saudaveis e aquelas com doencas
congénitas podem melhorar, com o treinamento, a sua habilidade de utilizar o oxigénio para
derivar energia para o trabalho.

A salde ndo se caracteriza apenas como um estado de auséncia de doencas nos
individuos, mas como um estado geral de equilibrio nos diferentes aspectos e sistemas que
caracterizam o homem (BOUCHARD C et al., 1990; CRAMER JA., 1982). Para BOUCHARD
C et al., (1990) Considera satude como sendo um continuum com p6los positivos e negativos. Os
polos positivos sdo associados a capacidade das pessoas de aproveitar a vida e de superar
desafios e ndo apenas auséncia de enfermidades, enquanto o polo negativo € associado a
morbidade e, em seu extremo, com a mortalidade, entendendo a primeira como um estado de
salde resultado de uma doenca especifica. J& a mortalidade é, usualmente, definida em termos
especificos para um determinado grupo populacional, levando em conta o sexo e a faixa etéria.
Se existe uma relacdo cientificamente comprovada entre aptidao fisica e saude, o impacto do
sedentarismo na salde publica de um pais deve ser objecto de grande preocupacdo (ACSM
1998; BLAIR SV et al., 1995; JOHNSON RR et al., 1995; NAHAS MV, 1998).

O progresso tecnolégico ocorrido nos paises desenvolvidos e industrializados tem
resultado em taxas de inactividade elevada das pessoas € 0 uso das tecnoldgias tem sido
apontado como sendo um poténcial causador desta realidade. Por exemplo, nos EUA 25% dos
adultos séo inactivos em seu tempo livre e estima-se que somente 56% deles realizam alguma
AF irregular em suas horas de lazer. Adicionalmente, nos EUA apenas um total de 19% da
populacdo adulta € activa de forma sistematica (pelo menos trés vezes por semana) utilizando da
melhor forma possivel o seu tempo livre (BIJNEN et al., 1994).

O maior nimero de adultos dos EUA ndo alcagam as recomendacfes para AF saudavel
FLETCHER GF et al (1996), o que ¢ lastimavel do ponto de vista de saide publica. Essa
inactividade no tempo livre ndo se restringe aos adultos, tende também a alcancar os idosos.
Estudos em adultos e idosos demonstram que o risco de morte tende a diminuir
progressivamente quando o nivel de dose de exercicio aumenta de um gasto energético para
outro, reduzindo em 24% as mortes por causas cardiovasculares (SHEPHARD & BALADY,
1999).

Os adultos e idosos que eram inicialmente inactivos e mais tarde aumentaram seu nivel

de AF mostraram uma reducdo significativa do risco cardiovascular, comparados aqueles que se
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mantiveram inactivos, um estudo com 73 mil enfermeiras de meia-idade, citado por
SHEPHARD & BALADY (1999) o nivel de AF era inversamente proporcional ao risco de
eventos cardiovasculares. Enquanto PAFFENBARGER et al (1994) observaram uma relacao
inversa entre os niveis habituais de AF e a mortalidade BLAIR et al (1995) encontraram uma
relacdo inversa entre os niveis de AFF e a mortalidade por qualquer causa. Nessa mesma linha
BIJINEN et al (1994) a partir de uma meta-analise, observaram que o exercicio reduz a
mortalidade de pacientes enfartados. Os beneficios da AF ndo se restringem apenas a prevencao
primaria, alcancando também a secundaria e tercearia (BIJNEN et al., 1994; FLETCHER et al.,
1996; ACSM 2000).

O documento de FLETCHER et al (1997) sobre como implementar AF como factor de
prevencdo primaria, secundaria e tercearia referéncia dados da American Heart Association,
orientacdes do Cirurgido Geral americano e dados de estudos populacionais. A prevencgédo
primaria comeca nos primeiros anos escolares e deve continuar ao longo da vida do individuo, e
com isso queira dizer que o habito de exercitar-se deve ser mantido e estimulado pela escola e
pela familia.

As escolas devem oferecer programas com actividades aerdbicas para as criancas
incluindo a natagéo, danga, corrida, recreacdo, desporto e, como factor de prevencdo de doecas
cronicas ndo transmissiveis (FLETCHER GF, 1997). A intensidade, duracdo e a frequéncia das
actividades devem ser individuais e progressivas, a serem do conhecimento do participante e
considerado nos programas de AF regulares. Como normalmente na vida adulta o exercicio
fisico é afastado do estilo de vida das pessoas idealmente (FLETCHER GF 1997; GAUVIN L &
WALL at al., 1994). Neste sentido as escolas devem preparar os alunos para serem os adultos e
idosos fisicamente activos de amanha. Dai que o exercicio fisico deve ser praticado na maioria
dos dias da semana, se ndo em todos os dias, por pelo menos 30 minutos, de uma vez ou
dividindo a sua realizacdo em diferentes momentos (ACSM, 2000; JOHNSON RJ, et al., 1996;
PETE RR, et al., 1995; FLETCHER GF 1997).

O individuo saudavel deve ser capaz de participar num programa individual de
exercicios fisicos que contemple actividades planificadas para as férias e para viagens de
trabalho, momentos que contribuem para a falta de continuidade e de aderéncia das pessoas aos
programas (BROWN DR, PATE RR, PRATT M et al., 2001). Esses programas devem ser
adequados a sociedade moderna, que ndo permite que as pessoas adquiram rotinas constantes
(MCDERMOTT AY, MERNITZH H., 2006; HASKELL WL, LEE IM, PATE RR., et al 2007).
O individuo tem de ser criativo e ter capacidade de priorizar seu momento de AF.
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FLETCHER GF (1997) & BIINEN et al., (1994), em relacdo a prevencdo secundaria,

indicam que os individuos com doencas cardiovasculares cronicas precisam de actividades
rotineiras, com supervisdo apropriada e incremento progressivo. Para aqueles que ndo possuem
supervisdo devem iniciar caminhadas de forma gradativa. Naturalmente, qualquer programa
deve ser iniciado 0 mais precocemente possivel, logo que os sinais vitais estejam estaveis, e
sob-controlo médico.
Para BIJNEN et al (1994), ao se aceitar a inter-relacdo entre a inactividade fisica e factor de
risco coronario, dando a essa associacdo ha seguintes caracteristicas, que se esclarecem: (a)
existem excelentes trabalhos consistentes que a observam; (b) existe uma forte relagdo nas
medidas, no qual os sedentarios possuem um maior risco do que individuos fisicamente activos,
sendo apropriadamente sequenciada, biologicamente adequada, e associacao sensivel e coerente.
A AF, quando transformada ou ndo em exercicio para a obtencdo da AFF e sua relacdo com a
salde, tem sido objecto de inimeros trabalhos cientificos (VUORI 1, 1995; PAFFENBARGER
RS Jr, 2000; GAERTNER PH, 1991; FLETCHER GF et al., 1996; CANON F et al., 1995;
MALINA RM, 1996). Alguns guias de prescricdo para programas relacionados a satde tendem
a ser mais direccionados para exercicios necessarios para melhorar o rendimento (a
performance fisica) do que para prevenir doencas (GUEDES, 1996). Segundo HASKELL
(1985) as avaliacGes da AFF tém sido muito baseadas na poténcia aerdbia, quando os beneficios
de satde devem ocorrer na conjuncdo da melhora da capacidade fisica. Por vezes, para que 0s
exercicios consigam um determinado objectivo tem de ser devidamente administrados e
acompanhados de forma progressiva e estururada. Portanto, mesmo que a associagdo entre a
AFF e satde ndo demonstram causalidade, existe reducdo de factores de risco para doengas em
adultos e idosos, dentro da estrutura ao longo da vida, comecando pelo crescimento fetal
(FLETCHER, 1997).
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CAPITULO IlI

3.1. Métodologia
3.1.2. Amostra

O tipo de estudo foi transverrsal (descreve os individuos de uma populacdo com relagédo
as suas caracteristicas pessoais e suas historias de exposi¢do e factosres causais suspeitos)
metodologico (foram fases do processo: formulacdo do problema; formulacdo de hipdtese;
colheta dos dados; analise dos dados; conclusédo e generalizacdo; e por fim a redacdo).

Participaram no presente estudo transverrsal metodolégico cerca de 181 individuos com
idades compreendidas entre 50 a 80 anos, participantes (60.7+6,7 anos de idade) e nao
participantes (53,3+3,5 anos de idade), do programa de Exercicios Fisicos regulares,
denominado “Envelhecr com Saude”, residentes na zona urbana e suburbana da cidade e
provincia de Maputo. Para o campo de varia¢do de cada tipo de dado a ser pesquisado foram
variaveis independentes do estudo os indicadores sociodemograficos (idade, estado civil, nivel
de escolaridade, profissdo, actividade de lazer, indicadores sobre o seu estado de salde), aquelas
que influenciam, determinam ou afetam uma varidvel e varidveis dependente (salde no
presente, salde no passado, perspectivas acerca da saude, resisténcia a doenca, preocupacdo
com a salde, e orientacdo da doenca.), aquelas que serdo explicadas em funcdo de ser
influenciada, afectada pelas variaveis independentes.

3.1.2.1. Critério de inclusao

Os criterios de inclusdo foram: (1) aceitar voluntariamente a participar no estudo; (2)
assinar o termo de consentimento informado; (3) apresentar idade igual ou acima de 50 anos; (4)
ser participante e ou nao ser participante do programa de “Envelhecer com Saude” a mais de 6
meses (0s ndo participantes no programa “Envelhecr com Satde” foram seleccionados nas
pracas, avenidas e mercados); e (5) ter disponibilidade de participar nas entrevista sempre que

for solicitado.

3.1.3. Programa “Envelhecer com Saude”

O Programa Envelhecer com Saude (PES) € um programa de dominio pedagogico,
academico e cientifico metodoldgicamente estruturado para a promocao da pratica de exercicios
fisicos para a terceira idade. Participam no programa, até ao momento do estudo, mais de 250
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adultas e idosas com idade que varia dos 40 aos 85 anos de idade. Do ponto de vista pedagdgico
0 programa disponibiliza aulas regulares com exercicios aerobios (jogos, dangas com mdasica,
caminhada, exercicios de forca, flexibilidade e de agilidade), intensidade moderada, frequéncia
de trés vezes por semana (segundas, quartas e sextas feiras) com duracdo de uma hora diaria de
actividade.

As actividades do programa sdo realizadas na Faculdade de Educacédo Fisica e Desporto
(FEFD) da Universidade Pedagdgica de Maputo (UPM), em dois periodos, nas manhas (das
6:00h as 7:00h) e nas tardes (das 16:00h as 17:00h). Os monitores das actividades no programa
sdo os estudantes do 3° e 4° anos da FEFD no ambito da disciplina de didactica dos desportos e
salde. Este programa também se tem consolidado como um espago de pratica pedagdgica ndo
s6 da FEFD, mas das outras instituicdes parceiras do Nucleo de Investigacdo em Actividade
Fisica e Saude. Do ponto de vista da investigacao cientifica, o programa tem vindo a ser um
espaco de coleta de dados para as monografias, dissertacfes, teses e artigos cientificos a serem

publicados nas revistas indexadas nacionais e internacionais.

3.1.4. Variaveis do Estudo

3.1.4.1. Indicadores sociodemograficos (variaveis independentes)

Os adultos e idosos da amostra responderam a um mini-questionario auto-administrado
também no formato de entrevista sobre os indicadores sociodemograficos, variaveis
independentes, tendo respondido sobre a sua idade (apresenta¢do do documento de identidade),
estado civil, nivel de escolaridade, profissdo, actividade de lazer e algumas indicacdes sobre o
seu estado de saude (tem alguma doenca grave, ja teve uma doenca crénica, o tempo da doenca
cronica, ja esteve hospitalizado, ja teve uma queda e ja teve uma fractura por queda) no

momento da entrevista.

3.1.4.2. Questionario da autopercepcéo de salde (variaveis dependentes)

O questionario de autopercep¢do do estado de saude foi desenvolvido por John E. Ware,
em 1976. Este instrumento contem 33 itens, podendo ser respondido com recurso a escala de
Likert e de 5 dimensfes. Destes 33 itens, 27 itens formam seis sub-escalas, variaveis
dependentes que avaliam a saude no actual (9 itens), a satde no passado (3 itens), perspectivas
acerca da saude (4 itens), resisténcia a doenca (4 itens), preocupagdo com a saude (5 itens), e
orientagé@o da doenca (2 itens). Seis itens ndo séo usados nas sub-escalas, nomeadamente os que

cobrem a rejeicdo na doenca e as atitudes em relagcdo a ir ao médico (DAVIES et al., 1989).
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Esses itens sdo: 2, 8, 14, 21, 27 e 31. Para a cotacdo, € necessario inverter a pontuagdo em
diversos itens ao longo da escala. A pontuagdo dos itens 3, 5, 6, 9, 11, 12, 18, 20, 29 e 30 é
invertida, comecando a resposta em 6. A pontuacdo para a questdo 6 também é invertida,
comecando a resposta em 5. O tempo de administracdo do instrumento estima-se entre 7 a 11
minutos (READ et al., 1987)

Quadro n° 5 - Quadro representativo do agrupamento dos itens nas sub-escalas

Agrupamento Itens Questdes
dos itens
1; 1. De acordo com os médicos por mim consultados a minha sadde esta agora
4; bem;
7; 4. Sinto-me melhor agora do que alguma vez me senti;
Salde Actual/no  9; 7. A maioria das pessoas adoence mais facilmente do que eu;
presente; 12; 9. Estou um pouco doente;
17; 12. Nao sou tao saudavel agora, como ja fui;
22; 17. Sou mais saudavel do que qualquer outra pessoa que conheco;
25; 22. A minha salde ¢ excelente;
30e 25. As vezes, sinto que vou adoencer;
32. 30. Os médicos dizem que, agora, tenho pouca salde;

32. Sinto-me tdo bem agora como sempre

Saude no 5; 5. Provavelmente, no futuro, ficarei doente muitas vezes;
Passado/ anterior  11; 11. Uma vez estive tdo doente que pensei que morreria;
19e 19. Nunca tive uma doenga que durasse muito tempo;
28. 28. Nunca estive seriamente doente.
Resisténcia a 7; 7. A maioria das pessoas adoece mais facilmente do que eu;
doencas 10; 10. No futuro, espero ter mais salde do que outras pessoas que conheco;
15; e 15. O meu corpo parece resistir muito bem a doencas;
29. 29. Quando alguma coisa esta para acontecer, geralmente apercebo-me.
Perspectiva de 3; 3. Parece que a doenca interfere na minha vida;
Saude 5; 5. Provavelmente, no futuro, ficarei doente muitas vezes;
7; 7. A maioria das pessoas adoece mais facilmente do que eu;
10; 10. No futuro, espero ter mais salde do que outras pessoas que conhego;
18¢e 18. Penso que a minha satde no futuro sera pior do que é agora;
23. 23. Espero ter uma vida com muita satde;
Preocupacéo 6; 6. Nunca me preocupo com a minha salde;
com a salde 13; 13. Preocupo-me mais com a minha satde do que 0s outros com a salde
20e deles;
24. 20. Os outros parecem mais preocupados com a salde deles do que eu com a
minha;
24. A minha saude ¢ uma preocupagdo na minha vida’
Orientacéo a 16e 16. Ficar doente, de vez em quando, faz parte da minha vida;
doenca 26. 26. Ultimamente tenho me sentido mal.
Rejeicdo a 2; 2. Tento evitar que a doenca interfira na minha vida;

doenca 14; 14. Quando estou doente, tento continuar como de costume;
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21le 21. Quando estou doente, tento guardar isso para mim;
31. 31. Quando me sinto a adoencer, luto contra isso.
Actitude deirao  8e 8. Néo gosto de ir ao médico;
médico 217. 27. N&@o me incomo de ir ao médico.

Fonte: JOHN E. WARE, (1976) Obsv: Os aitens 7; 5 e 18 ndo satisfazem a escala

3.1.6. Processamento de dados e andlise estatistica

O tipo de estatistica utilizado foi Analise Estatistica. PT, Apoio no tratamento e Anélise
de dados Estatisticos SPSS, R e AMOS. O teste do Alpha de Cronbach foi aplicado para a
analise da consisténcia interna, permite determinar o limite inferior da consisténcia interna de
um grupo de variaveis ou itens. Este limite correspondera a correlacdo que se espera obter entre
a escala usada e outras escalas hipotéticas, do mesmo universo e com igual nimero de itens
utilizados para medir a mesma caracteristica. Para calcular o valor de Alpha de Cronbach para a
analise de consisténcia interna dos factores € condicdo necessaria que as varidveis estejam
categorizadas da mesma forma o que em alguns casos correspondera a aplicacdo da mesma
escala de Likert, por isso devem excluir-se as variaveis de justificacdo. O valor do Alpha deve
ser positivo, variando entre 0 e 1, tendo as seguintes leituras: Superior a 0,9-Consisténcia muito
boa; Entre 0,8 e 0,9-Consisténcia boa; Entre 0,7 e 0,8-Consisténcia razoavel; Entre 0,6 e 0,7-
Consisténcia fraca; consisténcia inferior a 0,6-inadmissivel. Para determinar com maior rigor
quais as variaveis incluidas na analise da consisténcia interna serd importante atender ao

instrumento de andlise e a forma como as variaveis sdo analisadas.

O processamento dos dados seguiu trés diferentes etapas. Na primeira etapa os dados
colectados no formato de teste e reteste (consisténcia interna), com intervalo de uma semana,
serviram para testar o nivel de confiabilidade do questionario da autopercepcao do estado de
salde. Na segunda etapa foram colectados os dados, propriamente ditos do estudo, numa
amostra maior, tendo sido processados inicialmente na folha do Excel em duas bases distintas.
Na terceira etapa estas bases foram a posterior, comparadas com recurso ao pacote Epinfo 0.6,
tendo possibilitado a correcdo dos erros de langcamentos e criagdo de uma base Unica para
andlise final.

Andlise exploratoria em SPSS, estatistica descritiva, em funcdo de variavel
independente. O Teste formal da normalidade da distribuicdo (normality plots with tests), a
analise de varianga (ANOVA) foi aplicada o teste ndo paramétrico isto é o teste de Wicoxon-
Teste dos sinais (ndo exigem normalidade; ndo h& problemas de amostra; distribuigdo livre

(razdo, nominal...); dados dependentes e independentes).
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A andlise estatistica seguiu quatro etapas. Na primeira etapa, na base Unica, foi realizada
uma andlise exploratdria tendo apontado para a prevaléncia da ndo distribuicdo normal, o que
nos remeteu a utilizacdo da analise ndo paramétrica. Na segunda etapa foi aplicado o Teste de
Wilcoxon (w) para a comparagdo da autopercepc¢édo do estado de saude dos participantes (GEX)
e ndo participantes (GnEx) do programa de AF. Na terceira etapa foram realizados os célculos
estatisticos com recurso ao SPSS versao 22.0, obedecendo a um intervalo de confianga (IC) de
95%.



CAPITULO IV

4. Apresentacdo dos Resultados

4.1. Resultados da caracterizacdo sociodemografica (variaveis independentes).
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As caracteristicas sociodemograficas dos sujeitos estudados estdo apresentadas na

Tabela 1. A similaridade entre participantes e nao participantes no programa de AF foram

observadas na maior parte dos indicadores sociodemograficos estudados. A excepcdo foi

observada nas questdes sobre o seu estado de salde.

Tabelal. Resultados da descricdo da amostra nas variaveis demogréficas e socioculturais dos
participantes e ndo participantes do programa “Envelhecer com Salde”.

VARIAVEIS Total Participantes Nao Participantes W (p)
(GEX) (GnEXx)

Idade 181 (57.9+6.8) 113 (60.7+6.7) 68 (55.313.5) 0.065

Estado Civil 0.585

Solteira 34 (18,8%) 20 (17,7%) 14 (20,6%)

Casada 85 (47%) 53 (46,5%) 32 (47,1%)

Divorciada 19 (10,5%) 12 (10,6%) 7 (10,3%)

Vidva 43 (23,8%) 28 (24,8%) 15 (22,1%)

Nivel de Escolaridade 0.389

Ensino Primério 38 (21,0%) 27 (23,9%) 11 (16,2%)

Ensino Secundario 92 (50,8%) 55 (48,7% 37 (54,4%)

Ensino Técnico 33 (18,2%) 20 (17,7%) 13 (19,1%

Ensino Superior 18 (9,9%) 11(9,7%) 7 (10,3%)

Profisséo 0.081

Autoemprego 63 (38,8%) 38 (33,6%) 25 (36,8%)

Doméstica 59(32,6%) 35 (31,0%) 24 (35,3%)

Desempregada 18 (9,9%) 2 (1,8%) 16 (23,5%)

Reformada 41(22,7%) 38 (33,6%) 3 (4,4%)

Actividade de Lazer 0.264

Sim 168 (92,8%) 103 (91,2%) 65 (95,6%)

Né&o 13 (7,2%) 10 (8,8%) 3 (4,4%)

Ja teve uma Doenca Grave 0.513

Sim 117 (64,6%) 71 (62,8%) 46 (67,6%)

Nao 64 (35,4%) 42 (37,2%) 22 (32,4%)

Ja teve uma Doenca Crénica 0.008

Sim 76 (42,0%) 56 (49,6%) 20 (29,4%)

Né&o 105 (58,0%) 57 (50,4%) 48 (70,6%)

Tempo da Doenga Crdnica 0.006

> 1 ano

1 a3 anos

8 (7,5%)
18 (17,0%)

1 (1,8%)
9 (15,8%)

7 (14,3%)
9 (18,4%)
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3abanos 20(18,9%) 8 (14,0%) 12 (24,5%)
>5 anos 60 (56,6%) 39 (68,4%) 21(42,9%)
Ja esteve hospitalizada
0.000
Sim 79 (43,6%) 38 (33,6%) 41(60,3%)
Nao 102 (56,4%) 75 (66,4%) 27 (39,7%)
Ja teve uma Queda 0.008
Sim 44 (24,3%) 20 (17,7%) 24 (35,3%)
Nao 137 (75,7%) 93 (82,3%) 44 (64,7%)
Ja teve uma fractura por Queda 0.995
Sim 16 (8,8%) 10 (8,8%) 6 (8,8%)
Né&o 165 (91,2%) 103 (91,2%) 62 (91,2%)

Legenda: p-valor da prova.

4.2. Resultados da validacao do questionario

O tipo de estatistica utilizado foi Andlise Estatistica. PT, Apoio no tratamento e Anélise
de dados Estatisticos SPSS, R e AMOS. O teste do Alpha de Cronbach foi aplicado para a
analise da consisténcia interna, permite determinar o limite inferior da consisténcia interna de
um grupo de varidveis ou itens. Este limite correspondera a correlacdo que se espera obter entre
a escala usada e outras escalas hipotéticas, do mesmo universo e com igual nimero de itens
utilizados para medir a mesma caracteristica. Para calcular o valor de Alpha de Cronbach para a
analise de consisténcia interna dos factores é condicdo necessaria que as variaveis estejam
categorizadas da mesma forma o que em alguns casos corresponderd a aplicacdo da mesma
escala de Likert, por isso devem excluir-se as variaveis de justificacdo. O valor do Alpha deve
ser positivo, variando entre 0 e 1, tendo as seguintes leituras: Superior a 0,9-Consisténcia muito
boa; Entre 0,8 e 0,9-Consisténcia boa; Entre 0,7 e 0,8-Consisténcia razoavel; Entre 0,6 e 0,7-
Consisténcia fraca; consisténcia inferior a 0,6-inadmissivel. Para determinar com maior rigor
quais as variaveis incluidas na analise da consisténcia interna sera importante atender ao

instrumento de analise e a forma como as variaveis sdo analisadas.

Os valores da validacdo concorrente do questionario nas suas diferentes dimensdes:
(saude actual«<=0,97; salde passadax=1,000; perspectiva de salde«<=0,996, resisténcia a
doencax=0,997, preocupagdo com a saldex=0,991, orientacdo a doenca «=0,987) da
autopercepcao do estado de saude dos participantes e ndo participantes do programa de AF estdo
apresentados na Tabela 2. O alfa de Cronbach, para todas as dimensdes, indica que ndo houve

diferenca significativa das respostas quando apliacadas no formato de teste e reteste. Esta
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realidade indica que o questionario apresenta uma consisténcia interna mais que perfeita cujos

valores de alfa estdo, em todas as dimensoes, acima do valor critérial de 0.80.

Tabela 2 Resultados da média (X) e desvio padrdo (DP) do teste e reteste e 0 Alfa de Cronbach
da consisténcia interna das dimens@es do questionario da autopercepcao do estado de satde dos
sujeitos.

Total Alfa Cronbach

Dominios-QPS (n=20) ()

Teste Reteste

X+DP X+DP
Saude Actual 36,9+4,9 37,04 ,4 0,976
Saude Passada 10,1+2,8 10,1+2,8 1,000
Perspectiva Saide 18,8+1,6 18,7+1,6 0,996
Resisténcia Doenca 14,5+2,7 14,4426 0,997
Preocupacgdo Saude 17,6+3,5 17,5+3,5 0,991
Orientacdo Doenga 6,7+2,5 6,7+2,5 0,987
Rejeicdo Doenca 21,4+4.6 21,3+4,4 0,997

Legenda: QPS = Questionario de Percepcdo de Saude; X= Média; DP= Desvio Padréo.

4.3. Resultados da autopercepc¢ao do estado de saude

Os resultados comparados da autopercepcdo do estado de saude, de acordo com as
distintas dimensdes, dos participantes e ndo participantes do programa de AF (Tabela 3)
sugerem superioridade, em todas as dimensfes, dos primeiros do que os segundos. Esta
realidade expressa, claramente, alguma magnitude de comparticipacdo do programa de AF nos

resultados observados.

Tabela 3. Resultados da autopercepcao subjectiva do estado de salde dos participantes e nao
participantes do programa “Envelhecer com Salde” por cada dimenséo.

Dimens@es —QPS Total GEXx GNEX Wilcoxon teste

(n=181) (n=113) (n=68)

X+DP X+DP X+DP W P
Salde Actual 31,2+12,8 39,644,1 17,4+9,8 2656 0,001
Saude Anterior 8,7£3,6 10,74£2,9 5,5+2,4 3007 0,001
Perspectiva Salde 15,3+5,9 18,7+3,4 9,8+4,9 3167 0,001
Resisténcia Doenca 13,545,7 16,7+2,5 8,2+5,6 3515 0,001
Preocupacéo Salde 14,646,2 18,4+1,6 8,215,6 3099 0,001
Orientacdo Doenca 6,1+2,9 7,6%2,2 3,5+1,2 3089 0,012
Rejeicdo Doenga 20,9+10,3 25,6+8,7 13,047,7 3199 0,001

Legenda: QPS = Questionario de Percepcdo de Salde; GEx = Participantes do Programa de AF; GNEx = Nao
participantes do programs AF; X= Média; DP= Desvio Padrdo; W= Teste estatistico de Wilcoxon; p = valor de
prova;
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CAPITULO V

5. Discussao

O objectivo do presente estudo foi de Avaliar comparativamente a autopercepcao
subjectiva do estado de saude dos participantes e nao participantes do programa “Envelhecer
com Saude” em curso na Faculdade de Educacdo Fisica e Desportos a mais de 10 anos de
existéncia na Cidade de Maputo. Por um lado foram envolvidos participantes do programa de
AF e por outros ndo participantes tendo em conta a sua similaridade em alguns indicadores
sociodemogréaficos (idade, sexo, estado civil, nivel de escolaridade, profissdo e actividades de
lazer). Os principais resultados indicam que 0s participantes no programa de AF apresentam
melhores pontuagdes em todas as dimensGes da autopercepcdo de saude do que ndo
participantes. Adicionalmente, os resultados encontrados sugerem que o programa de AF, que
esta a ser oferecido a mais de uma decada na FEFD, contribui para a autopercepcao positiva do
estado de salde dos participantes que se destacam dos seus pares ndo participantes. Por
conseguinte, estes resultados ainda podem estar a indicar, por um lado, que o programa de AF
deve continuar por mais tempo, e se possivel ser alargado para outras partes do pais. Por outro
lado pode estar a dizer que, por hipdtese, as auséncias e ou 0s abandonos estdo a acontecer com
menor frequéncia com importancia para o bem-estar e a qualidade de vida dos participantes. De
seguida a presente discussdo vai orientar-se tendo em conta a natureza do questionario e 0s

resultados de cada dimensao de autopercepc¢éo do estado de sadde de forma comparativa.
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5.1. Caracteristicas sociodemograficas

A idade, estado civil, profissdo, nivel de escolaridade e as actividades de lazer foram as
variaveis sociodemograficas em que néo registaram diferenca significativa entre os participantes
e ndo participantes do programa de AF regular (Tabele 1). O sexo, como varidvel de estudo, ndo
pode equacionar por ter sido controlado no momento da sele¢cdo amostral. Ou seja, so fizeram
parte do estduo os individuos do sexo femenino. Todas essas variaveis tém sido apontadas na
literatura como sendo importantes para a auto-avaliagdo da percepcéo do estado de saude dos
sujeitos, mesmo em programa de AF.

Na sequéncia, foram realizadas algumas perguntas adicionais para melhor se perceber as
carateristicas dos participantes e ndo participantes. Os resultados indicaram que os participantes
ja tiveram mais doencas cronicas (49,6% e 29,4%; p=0,008) com mais tempo (> 5 anos) de
duragdo (68,4% e 42,9%; p=0,006) do que ndo participantes. Em contrapartida, nao
participantes do programa de AF registaram mais numeros de quedas do que os participantes
(35,3% e 24,3%; p=0,008). Essas informacGes podem estar a sugerir que a doenca crénica esta
presente nos participantes ja ha algum tempo, ndo obstante os numeros de quedas serem de

menor prevaléncia do que os ndo participantes.

5.2. Consisténcia interna do questionario

O questionario foi o instrumento de recolha de dados aqui utilizado mesmo sabendo das
suas vantagens e limitacOes. A literatura da especialidade tem dado ateng@o para os devidos
cuidados na utilizacdo dos questionarios para recolher dados de pesquisa. Para além da forma
como é administrado, os cuidados redobrados sdo também sugeridos para a interpretacdo dos
resultados e das conclusGes para ndo serem equivocadas (JOHN, WERE, 1976; READ et al.,
1987; DAVIES et al.,, 1989). No presente estudo, o viés do questionario pode ter sido
controlado, primeiro por ter sido administrado no formato de entrevista, por um tnico avaliador
em todos 0s momentos. Segundo por ter sido realizado o teste e reteste, com intervalo de uma
semana, ha 20 sujeitos selecionados aleatériamente nos dois grupos dos participantes e nao
participantes. Terceiro, pela consisténcia interna observada ter sido mais que perfeita,
confirmada pelo valor de alfa de cronbach acima de 0,08 para todas as subdimensdes da
autopercepcao do estado de satude. Mesmo assim caberam aqui algumas leituras adicionais,
relativamente para a contribuicéo das carateristicas sociodemogréaficas (Idade, sexo, estado civil,
nivel de escolaridade) para a qualidade e eficacia interna das respostas, particularmente para a

populagéo idosa. Os achados do presente estudo ndo encontram esse possivel efeito tendo sido
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anulada pela similaridade significantiva observada em todos os indicadores sociodemograficos
aqui estudados, entre os participantes e ndo participantes do programa de AF (Tabela 1).

5.3. Saude actual

No presente estudo a autopercepcao da saude actual foi superior nos participantes do que
nos ndo participantes do programa regular de AF. Esta realidade indica que a saude fisica dos
participante esta em melhores condi¢des para realizar as tarefas diarias e para outras actividades
recreativas activas sem fadiga do que ndo participantes, contribuindo assim para a reducéo de
risco de quedas e possiveis fracturas. Portanto, verificou-se que os participantes do programa de
AF, no presente estudo, indicaram ter menor nimero de quedas do que nédo participantes (Tabela
1), corroborando com os estudos que tem indicado que os idosos poucos activos sofreram mais
de quedas e fracturas do que seus pares mais activos (MONICA et al., 2002).

O estado de salde actual dos participantes indicou que eles estdo bem, resposta
suportada pelo diagnoéstico médico recentemente realizado. Para, além disso, os participantes
disseram que se sentem melhor agora do que alguma vez se sentiram; adoenciam menos do que
0S seus pares e se consideram mais saudaveis do que qualquer outra pessoa, diferentemente dos
ndo participantes do programa de AF. Neste sentido é perceptivel que a participacdo em
programa de AF ajuda a autoavaliacdo positiva do estado de salde actual. Estes resultados
corroboram como os resultados do estudo de MAZO et al,. (2007), no qual estudaram 256
idosos homens e mulheres participantes de um programa de AF. Os principais resultados
indicaram que o facto de estar a participar num programa de AF esta fortemente associado a
uma boa condicdo de estado de salde e a uma menor incidéncia de quedas.

Relativamente a NATALIA et al (2009) reforca que a pratica de AF pode ser importante
fator para melhoria ou manutencao da AF funcional no decorrer do processo de envelhecimento.
Portanto, o estudo da autopercep¢do da saude actual reforca a necessidade de se avaliar de
forma continua e periddica a capacidade fisica funcional do idoso (FLAVIA et al., 2013). Estes
estudos advogam que a AF regular € uma alternativa de baixo custo e minimiza os efeitos do
processo de envelhecimento, no qual as perdas das funcgdes cognitivas prejudicam o
funcionamento fisico, social, emocional, e no desempenho das actividades basicas da vida diaria

e qualidade de vida.

5.4. Saude anterior

No presente estudo a autopercepcdo subjectiva do estado de salde anterior dos

participantes no programa de AF foi superior do que 0s seus pares ndo participantes. Esta
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realidade indicou que os participantes do programa de AF estavam de salde se comparada a seu
estado anterior. A previsdo de ficarem doentes foi poucas vezes acertada e a auto-confianca foi
depositada no programa de AF em que estava a participar. Mesmo assim ha que destacar que a
salde anterior tem relacdo com a condicdo da sua saude actual de forma comparativa. Para a
salde anterior a auséncia de doenga tem sua importancia no sentido de que a energia fisica tera
que ser utilizada para realizar as actividades da vida diaria sem fadiga desnecessaria. Neste
sentido é perceptivel que a participacdo em programa de AF ajuda a auto-avaliacdo positiva do
estado de salde anterior. Estes resultados colaboram com o estudo de CORDEIRO et al., (2014)
seus colaboradores em que estudaram dois grupos de comparagédo, idosos activos (G1) e
insuficientemente ativos (G2), com idades acima de 60 anos. Os autores realizaram distintas
avaliacdes (Teste de memoria emocional; indice de Katz; Avaliacdo da Qualidade de Vida: SF-
36; Capacidade funcional para actividades basicas da vida diaria avaliado pelo indice de Katz).
Os principais resultados indicaram ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre 0s
grupos, mas quando observados os resultados da variavel da capacidade funcional avaliado pelo
SF-36, 0 G1 apresentou melhores resultados do que o G2, destacando-se a importancia de ser
activo fisicamente. Relativamente aos estudos de SANTOS et al (2011); FERREIRA et al
(2011); CORDEIRO et al (2014); BORIM (2014) & BELEM et al (2020), os resultados
mostram que os idosos participantes nestes estudos percepcionaram sua satide como “aceitavel”
ndo obstante ser fraca. Adicionalmente, os mesmos autores nao encontraram uma forte relagéo
entre os dados sociodemograficos com a percepcdo do estado de salde. Esta realidade foi

diferente para os idosos institucionalizados em relagdo aos seus pares.

5.5. Perspectiva de saude

A auto-avaliacdo subjectiva da percep¢do do estado de saude, no presente estudo,
indicou que os participantes do programa de AF apresentaram uma perspectiva de saude
significativa do que os ndo participantes. 1sso pode estar a indicar, de forma mais simples, que
0s participantes, ndo onstentam estarem a sentir melhor em relacéo aos néo participantes, estdo
cientes de que esse sentimento € derivado da sua participacao regular em programa de AF e o
contrario estaria em condicdo precéria de salde como 0s seus pares, por um lado e por outro
porque ja representaram um grupo etario de risco eminente. Adicionalmente os particpipantes
em programa de AF tem esperanca de ficarem menos doentes comparativamente aos nao
participantes, ndo obstante, actualmente as doencas ndo estdo a interferir nas suas vidas. Neste

sentido é perceptivel que a participagdo em programa de AF ajuda a auto-avaliacdo positiva da
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perspectiva do estado de salde. Estes resultados corroboram com os dos estudos de
SEBASTIAO et al (2008) no qual estudou 192 idosos duma amostragem aleatéria estratificada.
Os principais resultados indicaram que 0s participantes activos apresentaram melhores
indicadores de qualidade de vida (SF36) com destaque para boa perspectiva de saude. Os
resultados do presente estudo corroboram com a ideia de que 0s sujeitos menos activos tendem
a adoencer mais e consequentemente apresentam piores indicadores da perspectiva de saude a
ser comparado com os participantes do programa de AF (COSTA et al., 2004; JUNIOR, 2015).
A auto-avaliacdo da prespectiva de saude compreende a interpretacdo de distintas
informagdes em simultaneo vindas dos dominios socioecondmicos, redes sociais de apoio,
condicBes de saude, acesso e uso de servicos de satde como do bem-estar fisico, mental e social
que inclui a presenca de doencas cronicas com importancia para o perfil de morbidade e
qualidade de vida (COSTA et al., 2004; PEREIRA et al., 2008; BRAGA et al., 2011; JUNIOR,
2015). Esses mesmos autores, nos seus respectivos estudos, observaram existir uma associagéo
negativa, significativa, independente entre os dominios acima destacados com a fraca percepgao

do estado de salde dos idosos inactivos, facto que ndo foi testado no presente estudo.

5.6. Resisténcia a doenca

A avaliacdo subjectiva da percepcao do estado de saude, no presente estudo, indicou que
os participantes do programa de AF apresentaram um valor significativo da resisténcia a doenca
dos que ndo participantes. Esta informacdo sugere que o programa de AF esta a contribuir para
uma resisténcia positiva as doencas. Os participantes em programas de AF foram unanimes em
dizer que as suas visitas efectuadas aos postos de salde estdo a diminuir significativamente. Das
poucas efectuadas os médicos dizem que os participantes do programa de AF estdo a adoecer
menos que € um indicativo da melhoria da sua saude na generalidade. Esses mesmos
profissionais de salde encorajando 0s idosos a continuarem activos e regulares no programa de
AF. Esta realidade ¢é testemunhada também pelo aumento de pessoas idosas que a cada dia
chegam ao programa de AF, primeiro por recomendacdo médica e segundo pelo convite
advindo dos beneficiarios participantes.

Os resultados do presente estudo corroboram com os encontrados pelo ORLANDI
(2008) este autor estudou 100 idosos de ambos sexos, todos portadores de Insuficiéncia Renal
Croénica Terminal (IRCT), em tratamento hemodialitico ha pelo menos seis meses. Os principais

resultados indicaram que ouve corelagéo negativa na severidade da IRCT tendo discriminado
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50% dos sujeitos suaves e ndo suaves. A excepcdo foi observada nos aspectos emocionais de
satde mental, no qual as correlagdes de fraca magnitude foram observadas.

E perceptivel que a participacdo em programa de AF ajuda a auto-avaliacdo positiva da
resisténcia a doenca. LIMA-COSTA et al., (2004) reforcam essa ideia tendo estudado 1516
idosos submetidos a entrevistas, exames fisicos e exames laboratdriais. Os resultados indicaram
existir uma associagdo positiva e independente entre a pior percep¢do da saude com as

condicdes de saude, particularmente na presenca de sintomas depressivo e de ansiedade.

5.7. Preocupacédo com a saude

A auto-avaliagdo subjectiva da preocupacdo com a saude do estado de salde, no presente
estudo, indicou que participantes do programa de AF apresentaram melhores valores com
diferenca significativa dos que ndo participantes. Esta informacdo sugere que os participantes
apresentem um bom senso de autodiagnéstico do seu estado de satde do que 0s seus pares, com
ideias fixas que absorve o espirito focalizado na tomada da conciéncia sobre o bem-estar e
qualidade de vida. Estes resultados corroboram com o estudo de (MOTA et al., 2006). Estes
autores estudaram 88 idosos de ambos os sexos alocados em dois grupos, um experimental
(GEx; n = 46 com programa de AF), e 0 outro grupo controle (GC; n = 42; sem programa de
AF). Os principais resultados permitiram concluir que a participacdo em programa de AF
melhora o bem-estar e a qualidade de vida dos idosos participantes em todas as dimensdes

relacionadas a salde.

5.8. Orientagédo da doenca

A auto-avaliacdo subjectiva da percepc¢do da saude, no presente estudo, indicou que 0s
participantes do programa de AF apresentaram melhor pontuacao na orientacdo a doenca do que
0S seus pares ndo participantes. Esta realidade sugeriu que as participantes no programa de AF
estdo mais sensiveis aos sinais e sintomas da doenca o que lhes possibilita melhor se orientar
para minimizar o seu impacto imediato. Mesmo sabendo que o ficar doente néo faz parte do seu
quadro actual, reconhecem que a sua idade por si s6 ja € um factor de risco que precisa de
cuidados acrescidos e inclui a participacdo regular em programas de AF, estes resultados e
discursos corroboram com o estudo de (FERREIRA et al., 2011). Estes autores estudaram 65
idosos do sexo feminino submetidos a entrevistas semi-estruturadas com incluisdo da AF. Os
principais resultados indicaram que os idosos apresentaram carateristicas de resiliéncia com
destaque para a auto-estima positiva e apoio social satisfatorio percebido, mesmo diante das

perdas e declinios vivenciados na velhice.
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5.9. Limitacgdes

O estudo da autopercepcdo do estado de salde, mesmo em criangas e jovens em idade
escolar é desafiante ndo sé para investigadores, mas também para a comunidade cientifica como
um todo. Esta tarefa se torma cada vez mais ardua quando se trata de populacao adulta e idosa
na medida em que as limitacbes tem sido enormes, a iniciar pelo desenho do estudo, o
instrumento de medida e da prdpria colecta de dados fiaveis. Particularmente para este estudo,
notabilisou-se a insuficiéncia de estudos similares na populacdo africana e em particular a
mocgambicana, o que pode ter contribuido para uma discussdo mais reservada possivel sem um
aprofundamento das temaéticas, ou seja, sem encontrar as reais causas, efeitos e consequéncia. A
justificativa, limitada, de que os participantes do programa de AF tiveram melhores pontuagdes
do que ndo participantes em todas as dimensdes da percepcao subjectiva do estado de salde, foi
devido ao programa de AF ndo os satisfaz na integra, faltando explicar com maior propriedade
0S porqueés.

O tamanho da amostra, utilizado neste estudo, pode ndo ter sido suficientemente robusto
ndo obstante ser uma realidade em estudo com idosos. Adicionalmente, o local das entrevistas
pode ter causado também algum desconforto tanto para o entrevistado tal como para o
entrevistador, ndo obstante ter sido todas marcadas com atencedéncia minina de 24 horas.
Portanto, os participantes do programa de AF realizaram todas as entrevistas antes de entrar em
actividade enquanto ndo participantes foram entrevistados em locais diversificados (mercado,
igrejas, casa e na avenida). Para esse segundo grupo nem todos conseguiam cumprir com o
horario e o local marcado o que obrigava a reagendar a entrevista e a realizar diversar

deslocac0es.
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CAPITULO VI

6. Conclusao

O questionario da autopercepcdo subjectiva do estado de satde quando administrado em
formato de entrevista no modelo de teste e reteste apresentou uma consisténcia intervalada mais
que perfeita testemunhada pelo valor de alfa encontrado.

A similaridade entre os participantes e ndo participante do programa Envelhecer com
saude apenas foi observado nos indicadores sociodemograficos, sugerindo que o estudo
envolvesse 0 mesmo grupo populacional em termos das caracteristicas sociodemograficas.

O programa Envelhecer com saude contribui para a autopercep¢do positiva do estado de
salide dos participantes, as auséncias e ou 0s abandonos estdo a acontecer com menor frequéncia
com importancia para o bem-estar e a qualidade de vida dos participantes, devendo continuar
por mais tempo e ser alargado para outras partes do pais;

Os participantes do programa de AF “Envelhecer com Saude” apresentaram uma
positiva autopercepcao subjectiva do estado de salde, indicativo da elevada percepcdo da saude
actual, saude passada, perspectiva de salde, resisténcia a doenca, preocupacdo com a salde,
orientacdo a doenca e rejeitacdo a doenca do que 0s seus pares ndo participantes, aceitando a

hipdtese inical.



61

CAPITULO VII

7. Referéncias Bibliograficas

ACSM - (American College of Sports Medicine). Exercise and Physical Activity for Older Adults.
Medicine & Science in Sports & Exercise, V. 27, p.1-7, 1995;

ACSM - (American College of Sports Medicine). Exercise and Physical activity for older adults.
Medicine & Sciense in sport & Exercise, v.30, p.992-1008, 1998;

ACSM's - (American College of Sports Medicine). Guidelines for Exercise Testing and Prescription.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 6™ edition, 2000;

ALENCAR Nelyse de Aratjo; SOUZA JUNIOR José Villela; ARAGAO Cleria Bezerra; FERREIRA
Marcia de Assuncdo; DANTAS Estélio. Nivel de actividade fisica, autonomia funcional e
qualidade de vida em idosas ativas e sedentarias. Fisioter Mov. 2010; 23(3):473-81;

ALVES, Luiz Carlos, RODRIGUES RN. Determinantes da Autopercepcdo de salude entre idosos do
Municipio de Sao Paulo, Brasil. Revista Panamericana de Salde Publica. 2005; 17(5-6): 1020-
4989;

ALVES, Luiz Carlos. Determinantes da Autopercepcdo de saude dos idosos do municipio de Séo
Paulo, 1999/2000 [dissertacdo]. Belo Horizonte (MG): Universidade Federal de Minas Gerais;
2004,

ALVES, Luiz Carlos. & RODRIGUES, R. N. (2005). Determinantes da autopercepg¢do de salde entre
idosos do Municipio de Sao Paulo, Brasil. Rev Panam Salud Publica, 2005; 17(5/6): 333-41;

ANDRICH, David. (1978). Application of a psychometric rating model to ordered categories which are
scored with successive integers. Applied Psychological Measurement, 2, 581-594;

ARAUJO, Denise Sardinha Mendes Soares de., & ARAUJO, Claudio Gil Soares de., (2000). Aptiddo
fisica, salde e qualidade de vida relacionada a salde em adultos. Revista Brasileira de
Medicina do Esporte, 6(5), pp. 194-203;

ARBER Silvia., Class, paid employment and family roles: Making sense of structural disadvantage,
gender and health status. Social Science and Medicine, 1991; 32(4):425-436;

BADIA, Xavier, WEBB, Samuel, PRIETO, Laura, LARA, Nery. Acromegaly Quality of Life 24.
Questionnaire (AcroQol). Health Qual Life Outcomes. 2004; 2:13;

BAILIS, Daniel., SEGALL, Alexander., CHIPPERFIELD, Judith., Two views of self-rated general
health status. Social Science and Medicine, v.56, n.2, p.203-217, Jan. 2003;



62

BARON-EPEL, Orna., KAPLAN, Giora., General subjective health status or age-related subjective
health status: does it make a difference? Social Science and Medicine. 2001; 53(9): 19373-1381,;

BARTLETT, James Edward., KOTRLIK, Joe, HIGGINS, Ceara, Organization research: 21.
Determining appropriate sample in survey research. Inf Technol Learn Perform J. 2001;
19(1):43-50;

BENEDETTI, Tania Bertoldo; PETROSKI, Edio; GONCALVES, Leticia Tinoco,. exercicios fisicos,
autoimagem e auto-estima em idosos asilados. Revista Brasileira de Cineantropometria &
Desempenho Humano. V. 5, n. 2, p. 69-74, 2003,

BELEM PLO., et al. “ Autoavaliacao do estado de saude e factores associados em idosos
cadastrados na estratégia saude da familia de Campina Grande, Paraiba.” Rev. Bras.
GERONTOL., Rio de Janeiro, 2016; 19(2): 265-276;

BIGATON, Eduardo; MYRA, Rafaela Simon; DEMARCO Maria.; JORGE, Matheus Santos Gomes;
WIBELINGER, Lia Mara;. (2015). “Autopercepc¢do de salide em idosos portadores de doencas
osteomusculares praticantes de actividade fisica.” Revista Electronica Acervo Saude, 7(1), 742-
747;

BIJNEN FCH, CASPERSEN Carl, MOSTERD WL. Physical inactivity as a risk factor for coronary
heart disease: a WHO and International Society and Federation of Cardiology position
statement. Bull World Health Organization 1994; 72:1-4;

BLAIR, Steven, KOHL, Harwold 3rd, BARLOW, Carolyn, PAFFENBARGER, Ralph Jr, GIBBONS
Larry; MACERA, Carol. Changes in physical fitness and all-cause mortality: a prospective
study of healthy and unhealthy men. JAMA 1995; 273:1093-8;

BLAND Martin, ALTMAN, Douglas. Statistics notes: Cronbach’s alpha. BMJ. 37. 1997,
314(7080):572;

BLAXTER, Mark, A comparison of measures of inequality in morbidity, in J.FOX, ed., Health
inequalities in European countries. Gower: Aldershot. 1989;

BLAZER, Dan. How do you feel about Health outcomes in late life and selfperceptions 57 of health
and well-being. Gerontologist, v.48, p. 415-422, 2008;

BOOMSMA Anne, HOOGLAND, Justin. The robustness of LISREL modeling revisited. En: Cudeck
R, Du Toit S, S6rbom D, editors. Structural equation modeling: present and future. A festschrift
in honor of Karl Joreskog. Chicago: Scientific Software International; 2001. p. 139-68;

BOOTH, Frank; ROBERTS, Christian; LAYE, Matthew (2012). Lack of Exercise is a Major Cause of
Chronic Diseases. Compr Physiol., 2 (2):1143-1211;


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bartlett+JE&cauthor_id=23154566
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jorge+MSG&cauthor_id=32876318

63

BORIM FSA; et al. “ Dimens@es da autoavalicdo de saude em idosos.” Ver. Saude Publica. 2014; 48
(5): 714-722;

BORGONOVI, N.; PAPALEO Netto. Biologia e Teoria do Envelhecimento. In: PAPALEO NETTO,
M. Gerontologia. Sao Paulo: Atheneu, 1996, p. 44-59.

BOUCHARD Claud, SHEPHARD Roy, STEPHENS Tim, SUTTON JR, MCPHERSON BD. Exercise,
fitness, and health: the consensus statement. In: Bouchard C, Shephard RJ, Stephens T, Sutton
JR, Mc Pherson BD (org.) Exercise, Fitness, and Health: A Consensus of Current Knowledge.
Champaign, Human Kinetics, 1990:3-28;

BRAGA SFM; et al. “ Fatores associados com a qualidade de vida relacionada & satde de idosos em
hemodidlise.” Ver. Satide Publica 2011; 45(6):1127°36;

BROWN, Daniel, PATE Russell, PRATT, Michael et al: Physical activity and Public Health: training
courses for researchers and practitioners. Public Health Rep 2001; 116 (3): 197-202;

BUCHMAN, Aron; LEURGANS, Sue; BOYLE, Patricia; SCHNEIDER, J. A.; ARNOLD, S. E,;
BENNETT, David. (2011) Combinations of motor measures more strongly predict adverse
health outcomes in old age: the rush memory and aging project, a community-based cohort
study. BMC Med.; 9:42;

CANGUILHEM G.O normal e o patoldgico. 52 Ed. Rio de Janeiro: Forense Universitaria; 2000.

CAMPBELL, Deidre. AND STANLEY, Joanna. (1963) Experimental and Quasi-experimental Designs
for Research on Teaching. Boston, MA: Houghton Mifflin;

CANON, Francis; DUFOREZ, Francois; LEVOL B. Assessment of physical activity in daily life. J
Cardiovasc Pharmacol 1995; 25:28-34;

CARVALHO, Ana Toste de, et al. Desigualdades na autoavaliacdo de saude: uma andlise para
populacdes do Brasil e de Portugal. Caderno de Sadde Publica. Rio de Janeiro 31(11): 2449-
2461 2015;

CASPERSEN, Carl, et al. Physical activity, exercise and physical fitness: definitions and distinctions
for health-related research. Public Health Rep 1985; 100:126-31,;

CATALANO, Rraffaella. Health, behavior our the community. Oxford: Pergamon Press, 1979;

CHEUNG, Lydia Wai Ting, RICHMOND, Julius; Child Health Nutrition and Physical Activity.
Human;

CIPRIANI NCS., et al. “Aptidao funcional de idosos praticantes de actividades fisicas.”
Rev. Bras. Cineantropom Desempenho Hum. 2010. 12 (2): 106-111;

CLAYTON, Anita, MCGARVEY, Elizabeth. The Changes in Sexual Functioning Questionnaire
(CSFQ): development, realibility, and validity. Psychopharmacol Bull. 1997; 33(4): 731-45;


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cheung+LWT&cauthor_id=29533785
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=McGarvey+EL&cauthor_id=16430968

64

COCHRAN William Gemmell. Sampling techniques. New York: John Wiley & Sons; 1977,

CONFORTIN, Susana. at al., (2015). Auto-percepcdo positiva de salde em idosos. Cad. Saude
Publica, 31 (5): 1049-1060;

COUTO, Maria Clara P. de Paula at al., (2009). Adaptacéo e utilizacdo de uma medida de avaliacéo da
rede de apoio social — diagrama da escolta — para idosos brasileiros. Universitas Psychologica,
7(2), 493-505;

COSTA, M. L.; Barreto, S.;Giatti, L.; Uchoa, E. (2003). Desigualdade social e saude entre idosos
brasileiros. Cad. Saude Publica, 19(3):745;

COSTA, J. S. D. et al. — Heavy alcohol consumption and associated factors: a population-based study.
Revista de Salde Publica, 38: 45-54, 2004;

CORDEIRO 1J., et al. “ Efeitos da atividade fisica na memoria declarativa, capacidade funcional e
qualidade de vida em idosos.” Ver. Bras. GERONTOL., Rio de Janeiro, 2014; 17 (3): 541-552;

CRAMER, Joyce, SPILKER Bert. Quality of Life and Pharmacoeconomics: An Introduction.
Philadelphia: Lippincott-Raven, 1998;

DACA, Timoteo. PRISTA, Antonio.; TANI, Go. Impacto nos indicadores somaticos e na Aptiddo
Fisica de um Programa de Actividade Fisica para mulheres africanas adultas e idosas de
Mogambique. Revista Brasileira de Ciéncias e Movimento- CELAFISCS, v. 21, p. 55, 2013;

DACA, Timoéteo Salvador Lucas. Estudo comparativo dos efeitos biopsicossociais de dois Programas
de Actividade Fisica para idosos em Mocambique/ TIMOTEO SALVADOR LUCAS DACA-
Sédo Paul: [s.n.]. 2015. 253p.;

DACA, T., Matsolo, A., Matsimbe, B., Drews, R., & Nhantumbo, L. (2021). Atividade fisica,
mudanca e estabilidade dos indicadores da composicao corporal e aptidao fisica funcional de
adultas e idosas de Mocambique. Revista Kair0s-Gerontologia, 24(1), 113-130. ISSNprint
1516-2567. ISSNe 2176-901X. Sao Paulo (SP), Brasil: FACHS/NEPE/PUC-SP

DACHS, J. Norbert. Determinantes das desigualdades na Autopercepcao do estado de satde no Brasil:
analise dos dados da PNAD/1998. Ciéncia & Saude Coletiva. 2002; 7(4):641-657,

DAMIAN, Juan Pablo. et al. Determinants of self-assessed health among Spanish older people living at
home. Journal of Epidemiology and Community Health, v. 53, n. 7, p. 412-416, July, 1999;

DAVIES, Anna. “Vieillissement des populalations et santé pour tous” Forum Mondial de la santé, n. %,
1989, v. 10, pp.327-35;

DEMARCO Tom, SIDNEY Kiisti. Enhancing children's participation in physical activity. J Sch Health
1989; 59h33min-40;



65

DIAZ, Anyzeila. - "Farmacologia Geridtrica " in H. Blanco: Sindromes Geriatricas. Versdo
Portuguesa. Revisfarma — Edi¢des Médicas Lda, (2007);

DRASGOW, Fritz. (1989). An evaluation of marginal maximum likelihood estimation for the two-
parameter logistic model. Applied psychological Measurement, 13, 77-90;

FERREIRA Z., “ Percep¢ao do Estado de Saude da Pessoa idosa Institucionalizada. Dissertacdo de
Mestrado em Satde e Envelhecimento.” Faculdade de Ciéncias Médicas. Universidade Nova.
Liaboa, Janeiro 2011. 65p.;

FAHEY Tom, Insel PM, Roth WT. Fit & Well — Core Concepts and Labs in Physical Fitness and
Wellness. Mountain View: Mayfield, 3". Edition, 1999;

FERNANDEZ-BALLESTEROS, Rocio. Envejecimiento activo: Contribuciones de la psicologia.
Ediciones Pirdmide, 2009;

FERREIRA, Paulo. e FERREIRA, Leonardo. "A medi¢ao de preferéncias em Satde na populagdo
Portuguesa” in Revista Portuguesa de Saude Publica Vol-24, n°2 (Julho/Dezembro) (2006);

FERREIRA, Paulo. e SANTANA, Pablo. - "Percepg¢do do estado de salde e de qualidade de vida da
populacdo activa: contributo para a definicdo de normas portuguesas” in Revista Portuguesa
de Saude Publica. VOL. 21, N°2 (Julho/Dezembro) (2003);

FLETCHER, Gerald, et al. Statement on exercise: benefits and recommendation for physical activity
programs for all Americans. Circulation 1996; 94:857-62;

FLETCHER, Gerald. How to implement physical activity in primary and secondary prevention: a
statement for healthcare professionals from the Task Force on Risk Reduction, American Heart
Association. Circulation 1997; 96h35min-7;

FONSECA, Ahtziri. O Envelhecimento Bem-Sucedido. In C.Paul & A. Fonseca (Eds.), Envelhecer em
Portugal (pp. 281-311). Lisboa: Climepsi, 2005;

FONTES, Arlete Portella., NERI, Anita Liberalesso. Resiliéncia e velhice: revisdo de literatura. Ciéncia
e Saude Coletiva, 20 (5):1475-1495, 2015;

FERREIRA MS, CASTIEL LD, CARDOSO MH. Atividade fisica na perspectiva da Nova Promocao
da Saude: contradi¢cbes de um programa institucional. Ciénc Saude Colet 2011; 16(Suppl 1):
865-72;

GAUVIN Lise, Wall Aet, Quinney HA. Physical activity, fitness, and health: research and practice. In:
Quinney HA, Gauvin L, Wall AET (orgs.). Toward Active Living. Champaign: Human
Kinetics, 1994:1-6;

HASKELL William. Physical activity and health: need to define the required stimulus. Am J Cardiol
1985; 55:4D-9D;


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fonseca+A&cauthor_id=30292068

66

HAY David lan. Socioeconomic status and health status: a study of males in the Canada Health Survey.
Social Science and Medicine. 1988; 27(12):1317-1325;

JOHNSON Justin; BALLIN Scott. Surgeon general's report on physical activity and health is hailed as
a historic step toward a healthier nation. Circulation 1996; 94:2045;

JOIA, L. C.; RUIZ, T.; DONALISIO, M. R. (2007). Condic6es associadas ao grau de satisfagdo com a
vida entre a populacdo de idosos. Rev. Saude Publica, 41(1): 131-8);

JUNIOR, V. F.; Branddo, A. B; Almeida, F.J; Oliveira, J. D. (2015).Compreensdo de ldosos sobre 0s
Beneficios da Actividade Fisica. R brasci Saude, 19(3):193-198;

KEONG, Ana Marta, A autopercepcdo do envelhecimento em idosas vilvas. Faculdade de psicologia
de Lisboa. Secdo de Psicologia Clinica e da Saude/ Nucleo de Psicologia Dindmica. Lisboa,
2010;

KINETICS, Copyright 266-268, 1995;

LIMA-COSTA MF, FIRMO JOA, UCHOA E. A estruturada auto-avaliagdo da salde entre idosos:
projeto Bambui. Rev Saude Publica. 2004; 38(6):827-34.D0I:10.1590/S0034-
89102004000600011;

LIKERT, R. (1932). A technique for the measurement of attitudes. Archives of Psychology, 140, 55p;

LAWSHE, C.H. (1975). A quantitative approach to content validity. Personnel Psychology, 28, 563-
575;

LEBRAO, L. L. & DUARTE, Y. A. O. (2008). SABE- Salde, Bem-estar e Envelhecimento. Projeto
Sabe no municipio de Séo Paulo: uma abordagem inicial. Soc. Sdo Paulo, 17(3):90-100;

MAZO GZ., et al. “ Incidéncia de quedas, actividade fisica e saude dos idosos.” Rev. Bras. Fisioter.
Séo Carlos, V. 11, n. 6p. 437-442;

MACHADO FN.,, et al. “ Comparacion entre Capacidad y desempefio: Um estidio sobre la
funcionalidade de ancianos dependentes.” Rev. Latino-Am Enfermagem nov. — dic. 2013; 21
(6): 1321-9. DOI: 10-1590/0104-1169. 2682. 2370. www.eerp. Usp.br/rlac;

MCDERMOTT ANNA, Mernitz H: Exercise and older patients: prescribing guidelines. Am Fam
Physician 2006; 74(3):437-444;

MOTA, J; RIBEIRO, J. L; CARVALHO, J. Atividade fisica e qualidade de vida associada a saude em
idosos participantes e ndo participantes em programas regulares de atividade fisica. Rev. bras.
Educ. Fis. Esp., Sao Paulo, v.20, n.3, p.219-25, jul./set. 2006;

NERI AL, Qualidade de vida na velhice e subjectividade. In: Neri AL, organizados. Qualidade de vida

na velhice: enfoque multidisciplinar. Campinas. Alinea; 2007.P.13-59;


http://www.eerp/

67

NAHAS Markus Vinicius. Quantos sdo os "sedentarios” em nosso pais? Boletim do NUPAF (Nucleo
de Pesquisa em Actividade Fisica e Saude), Florianopolis 1998; 4(12);

NAHAS Markus Vinicius. Actividade Fisica, satde e qualidade de vida: conceitos e sugestdes para um
estilo de vida ativo. Londrina: Midiograf, 2001;

NIGHTINGALE F. Notas sobre enfermagem: o que é e o0 que ndo é. Tradugdo de Amalia Correa de
Carvalho. S&o Paulo: Cortez; 1989;

ORLANDI FS. “ O idoso Renal Cronico em Hemodialise: a Severidade da Doenca e sua Relagdo com a
Qualidade de vida.” J Bras Netrol 2008, 30 (4) 245-50;

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE — A atencdo a saude coordenada pela APS:
construindo as redes de atencdo no SUS, contribuicGes para o debate. Brasilia, OPAS/OMS,
2011;

O’KEEFE, J.H.; Vogel, R.; Lavie, C.J.; Cordain, L. (2010). Achieving hunter-gatherer fitness in the
21(st) century: back to the future; Am J Med.; 123(12):1082-1086;

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Envelhecimento ativo: uma politica de salide. Brasilia:
Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2005;

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Organizacdo Pan-Americana da Salde. Prevencdo de
doencas crbnicas: um investimento vital. Genebra. Organizacdo Mundial da Saude; 2005. 36p;

ORGANIZAC;AO PAN-AMERICANA DA SAUDE. 2012 [acessado em Fev. 2017]:
http://www.paho.org/salud-en-las-americas 2012/index.php? option=com_content
&view=article&id=9&Itemid=124&lang=pt;

PERRACINI MR & RAMOS LR. “ Fatores associados a quedas em uma coorte de idosos residentes na
comunidade.” Rev. Salude Publica 2002; 36(6): 709-16. www.fsp.usp.br/rsp.;

PAFFENBARGER Ralph Jr. Forty years of progress: physical activity, health, and fitness. In:

American College of Sports Medicine 40" Anniversary Lectures, 1994

PAGOTTO, Vitor. NAKATANI, Adelia Yaeko Kyosen.; SILVEIRA Ethieli. Fatores associados a
autoavaliacdo de sadde ruim em idosos usuarios do sistema Unico de Satde de Goiania- Goiés.
Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v.27, n.8, p.1593-1602, ago. 2011,

PAIM, Jairnilson Silva., et al. Health in Brazil. The Brazilian health system: history, advances, and
challenges. 2011; Lancet. 377 (9779): 1778-1797;

PAIS-RIBEIRO, Jose Luis, (2005). O importante é a saude (12ed.). Coimbra: Fundacdo Merck Sharp &
Dohme;


http://www.paho.org/salud-en-las-americas%202012/index.php
http://www.fsp.usp.br/rsp
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Paim+JS&cauthor_id=28614507

68

PARSONS, Thomas. "Definitions of health and illness in the light of American Values and Social
Structure”. In-(Org.). Social Structure and personalities. Nova lorque: Free Press of Glencoe,
1964;

PASSARELI, Paola Moura; SILVA, José Aparecido da. (2007). Psicologia Positiva e 0 Estudo do
Bem-estar Subjectivo. Estudos de Psicologia, 24(4), pp.513-517;

PATE Russell, et al. Physical activity and public health: a recommendation from the Centers for
Disease Control and Prevention and the American College of Sports Medicine. JAMA 1995;
273:402-7;

PATE Russell., et al,. Physical activity, fitness, and health: research and practice. In: Quinney HA,
Gauvin L, Wall AET (orgs.). Toward Active Living. Champaign: Human Kinetics, 1994:1-6;

PATE Russell. Health and fitness through Physical Education: research direction for the 1990s. In:
American Academy of Physical Education Papers: New Possibilities, New Paradigms?
Champaign: Human Kinetics, 1990:62-9;

PAYNE, William. e HAHN, David. Understanding your health. St Louis: Times Mirror/Mosby, 1986;

PETTIT, Jeremy, et al., (2011). Developmental Relations Between Perceived Social Support and
Depressive Symptoms Through Emerging Adulthood: Blood Is Thicker Than Water. Journal of
Family Psychology, 25(1), 127-136;

POLIT, Denise.; HUNGLER, Bernadette. - Fundamentos de Pesquisa em Enfermagem (32 ed) Porto
Alegre, Artes Médicas Editora (1995); Consultado em 24 de Maio de 2017,

PRIETO Luis, ALONSO Jordi, LAMARCA Rosa. Classical Test Theory versus Rasch analysis for
quality of life questionnaire reduction. Health Qual Life Outcomes. 2003; 1:27;

RABELO, Doris Firmino,. et al., Qualidade de vida, condicGes e autopercepg¢do da salde entre idosos
hipertensos e ndo hipertensos. Revista Kairds Gerontologia, 13(2), ISSN 2176-901X, S&o Paulo,
Novembro 2010: 115-130;

RAMOS Luiz Roberto. Epidemiologia do envelhecimento. In: Freitas EV, Py L, Neri AL, CANCADO
FAX, GORZONI ML, ROCHA SM. Tratado de geriatria e gerontologia. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan; 2002. p. 72-8;

RAMOS Luiz Roberto. (2003). Fatores determinantes do envelhecimento saudavel em idosos
residentes em centro urbano: Projeto Epidoso, Sdo Paulo. Cad. Saude Publica, 19(3), 793-798;

RASO, Vagner. Envelhecimento saudavel — Manual de exercicios com pesos. Sdo Paulo: San Designer,
1. ed., p. 31-59, 2007. RODRIGUES, A. C. F. et al. Depressao no idoso. Faculdade de Medicina

de Séo José do Rio;



69

READ, Leighton., QUINN, Robert., & HOEFER, Martha Ann. (1987) Measuring overall health: an
evaluation of three important approaches. Journal 0/ Chronic Disease, 40. s7 -21,;

REBELATTO, José. Influéncia de um programa de atividade fisica de longa duracdo sobre a forca
muscular manual e a flexibilidade corporal de mulheres idosas. Revista Brasileira de
Fisioterapia, v. 10, n.1, p. 127-132, 2006;

REICHERT, Filipe Fossati. LOCH, Mathias Roberto. e CAPILHEIRA, Marcelo Fernandes. (2012).
Autopercepcdo de salude em adolescentes, adultos e idosos. Rev. Bras. Ciéncia e Saude
Colectiva 17 (12): 3353-362;

RIKLI, Roberta., JONES, Jessie. Development and validation of criterior-referenced clinically relevant
ftness standards for maintaining physical independence in later years. The Gerontologist, v. 53,
n. 2, p. 255-267, 2013;

RON, Pnina. Elderly people's attitudes and perceptions of aging and old age: the role of cognitive
dissonance? International Journal of Geriatric Psychiatry 22(7), 656-662, 2007;

ROSEN Tony, OLSEN Jorn. Invited commentary: the art of making questionnaires 20. better. Am J
Epidemiol. 2006; 164(12): 1145-9;

ROSS, Kathllen. (2010). Assessing differences in perceptions and actual health status: a national
cross-sectional analysis. Dissertacdo de Mestrado em Filosofia ndo publicada. Kansas State
University, Kansas;

SEBASTIAO E,, ete al. “ Actividade fisica, qualidade de vida e medicamentos, em idosos: diferencas
entre idades e género.” Rev. Bras. Cineantropom Desempenho Hum. 2009, 11(2): 210-216;

SANTOS JD, SILVEIRA DV, OLIVEIRA DF, CAIAFFA WT. Instruments used to evaluate smoking
habits: a systematic review. Cienc Saude Colet 2011; 16 (12): 4707-20;

SAGAN, Leonardo. The health of nations: True causes of sickness and well-being. Nova lorque: Basic
Books, 1987;

SALOMON, Joshua; TANDON, Ajay; MURRAY, Christopher. Comparability of self-rated health:
cross sectional multi-country survey using anchoring vignettes. BMJ 2004; 328:258-258;
SANTOS, Marco Antonio Machado DOS; PEREIRA, Jodo. Santos. Efeito das diferentes modalidades
de atividadesfisicas na qualidade da marcha em idosos. Revista Digital, Buenos Aires, n. 102,
2006. Disponivel em: <http://www.efdeportes.com/efd102/marcha.htm>. Acesso em: 09 nov.

2009;

SCLIAR, Marilia. (2007). Historia do conceito de Saude. Revista de Saude Coletiva, 17(1), pp. 29-41;

SHENKIN, Susan. et al. The atitudes to ageing questionnaire: Mokken Scaling Analysis. PloSone, V.
9, n. 6, p.e 99100, 2014,



70

SHEPHARD Roy, BALADY Gary. Exercise as cardiovascular therapy. Circulation 1999; 99: 963-72;

SILVA Mihiri, et al. Avaliacdo do grau de dependéncia nas actividades de vida diaria em idosos da
cidade de Fortaleza- Ceara. Acta Paul Enferm. 2006; 19(2):14-20;

SILVA.,, et al (2014). Autopercepcdo de salde de idosos que vivem em estado de coresidéncia. Rev.
Bras. Geriatr. Gerontol., 17(2):275-287;

SILVA, Marcelo. Saude mental e idade avangada. In C. Paul & A. Fonseca (Eds.), Envelhecer em
Portugal (pp. 137-156). Lisboa: Climepsi, 2005;

SOBHONSLIDSUK, Abhasnee. et al., (2006). Factors influencing health-related quality of life in
chronic liver disease. World Journal of Gastroenterology. 12(48), pp. 7786-7791;

SOUZA, Melroy. Estudo populacional sobre os determinantes da autopercepcdo de saude em idosos
residentes em comunidade. Dissertacdo de Mestrado. Universidade Estadual do Sudoeste da
Bahia. Programa de pds-graduacdo em Enfermagem e Saude. Bahia, 2012;

SHOOSHFARI S, Shields M. Deternants of Self- perceived health. Health Rep 2001; 13:35-51

TAYLOR Jeremy, et al., Self-report assessment of female 25. sexual function: psychometric evaluation
on the Brief Index of Sexual Functioning for Women. Arch Sex Behav. 1994; 23(6):627-43,;

TOLLIVER, Rickey. (2007). Factors Associated with Self-Reported Health Status Among Colorado
Adults. Colorado Department of Public Health and Environment- Health Watch, 62, pp. 1-6;

TORRES, Gabriela, et al., Funcionalidade familiar de idosos dependentes residentes em domicilios.
Aval Psicol. 2009 Dez; 8(3): 415-23;

TORRES, Bruno Benetti Junta., (sup). Bioquimica do Envelhecimento. In: XXXI Reunido Annual:
Sociedade Brasileira de Bioquimica e Biologia Molecular, Sdo Paulo, Mai. 2002;

TOSCANO, José Jean de Oliveira; OLIVEIRA, Antbnio César Cabral de. Qualidade de vida em idosos
com distintos niveis de atividade fisica. Ver Bras Med Esporte. 2009; 15(3): 169-73;

VIANA, Laila Almeida. C.(s/d). Processo Saude-Doenca. Mddulo Politico Gestor. Especializacdo em
Saude da Familia. UnA-SUS/UNFESP. Disponivel em:
www.unasus.unifesp.br/biblioteca virtual/.../modulo_politico_gestor/Unidade 6.pdf.
Consultado em 24 de Maio de 2017,

VINTEM, Jorgen. - "Inquérito Nacional de Salde: autopercepcdo do estado de saude: uma analise em

torno da questdo de género e da escolaridade” In Revista Portuguesa de Saude Publica. VOL.
26, N°2. (Julho/Dezembro) (2008);

VUORYI, llkka. Exercise and physical health musculoskeletal health and functional capabilities. Res Q
Exerc Sport 1995;66:276-85;


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sobhonslidsuk+A&cauthor_id=29992152
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Torres+BBJ&cauthor_id=32414366
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=TOSCANO,+JOSE+JEAN+DE+OLIVEIRA
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=OLIVEIRA,+ANTONIO+CESAR+CABRAL+DE
http://www.unasus.unifesp.br/biblioteca_virtual/.../modulo_politico_gestor/Unidade_6.pdf

71

WARE, John Jr; GANDEK Barbara,. Methods for testing data quality, scaling assumptions, and
reliability: the IQOLA Project Approach. International Quality of Life Assessment. J Clin
Epidemiol. 1998; 51(11):945-52;

WARE, John Jr (1976). The assessment of health status. In Aiken LH, Mechanic D, editors.
Applications of social sciences to clinical medicine and health policy. New Brunswick, NJ:
Rutgers University Press, pp. 204-228;

WARE, John Jr. et al., (1979). Conceptualization and Measurement of Health for Adults in the Health
Insurance Study. Rand Report;

WHO (World Health Organization), World Health Day “Move for Health” Department of no
communicable Disease Prevention & Health Promotion. 2002;

WONG John, REW Lynn, SLAIKEU, Kristina. A Systematic Review of Recent Research On
Adolescent Religiosity Spirituality And Mental Health. Issues Mental Health Nurs. 2006;
27:161-83,;

WORLD HEALTH ORGANIZATION et al. Global recomendation on physical activity for health.
2010;

WHO. STEPwise approach to chronic disease risk factor surveillance (STEPS), 2011.
http://www.who.int/chp/steps/ riskfactor/en/index.html (acesso em 23 de janeiro de 2011).
WORLD HEALTH ORGANIZATION. Obesity: Preventing and managing the global epidemic.

Geneva: WHO. (Technical Report Series, 894); 1998;

WORLD HEALTH ORGANIZATION. The World Health Report: 2002: reducing risks, promoting

healthy life. Geneva: WHO; 2002;



72

ANEXO | - Instrumentos de recolha de dados

Questionério Sociodemografico- Rand Health Insurance Experiment- (RHIE);

Estudo sobre a autopercepcao subjectiva da saude e sobre o bem estar psicologico. O estudo
visa conhecer a percepc¢do que as idosas tém acerca da sua propria saude e sobre o seu bem estar
psicoldgico, com o objectivo de compreender a relacdo entre estas variaveis.

Questionario Sociodemografico
Todos os campos devem ser devidamente preenchidos.
1. Idade:

2. Tempo no Programa:

3. Estado Civil: (a). Solteiro/a____, (b). Casado/a ou Unido de facto_ , (c). Divorciado/a
ou separado/a____, (d). Viuvo/a____.

4. Escolaridade: (a). Analfabeto , (b). Ensino Primario , (c). Ensino
Secundario____, (d). Ensino Técnico Profissional (). Ensino Superior :

5. Profissdo: (a). Trabalhador/a___ , (b). Doméstico/a___, (c). Desempregado/a____, (d).
Reformado/a_ .

6. Nos tempos livres tem algum entretimento (passatempo, diversdo ou distracdo)? (a).
Sim___ ,(b).Ndao___ .

Questionario relacionado com a doenca.

7. Ja alguma vez teve uma doenca grave: (a). Ndo___, (b). Sim___.

8. Tem alguma doencga cronica: (a). Ndo__, (b). Sim____.

9. No caso de ter doenca cronica ha quanto tempo tem: (a). Mais de 1 ano___, (b). Entre 1 e 3
anos___ ,(c).Entre3e5anos___ , (d). Maisde 5anos____ .

10. Alguma vez esteve hospitalizado: (a). Sim___, (b). Ndo____ .

Capacidade Funcional de Actividades

11. Quedas (tltimo ano): (a). Sim___, (b). Ndo___.

Fraturas (Gltimo ano): (a). Sim , (b). N&o___.

"Questiondrio de Autopercep¢io Subjectiva do Estado de Saude das ldosas Activas de um
Programa de Actividade Fisica Regular (Envelhecer com Saude) "”. Adaptado de (JOHN E.
WARE, 1976). The Health Perceptions Questionnaire - (HPQ).
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N&o existem respostas certas ou erradas, por favor, responde com clareza o que é questionado
pelo entrevistador. Algumas das afirmagdes podem parecer iguais. Mas cada uma € diferente e

deve ser classificada por si propria.

Itens Completament | Verdadeira | Ndo sei | Falsa | Completamente falsa
e verdadeira

1.De acordo com os médicos por
mim consultados a minha salde
esta agora bem.

2.Tento evitar que a doenca
interfira na minha vida.

3.Parece que a doenca interfere na
minha vida .

4.Sinto-me melhor agora do que
alguma vez me senti.

5.Provavelmente, no futuro, ficarei
doente muitas vezes.

6.Nunca me preocupo com a minha
saude.

7.A maioria das pessoas adoece
mais facilmente do que eu.

8.N&o gosto de ir ao medico.

9.Estou um pouco doente.

10.No futuro, espero ter mais salde
do que outras pessoas que conheco.

11.Uma vez estive tdo doente que
pensei que morreria.

12.Ndo sou tdo saudavel agora,
como jé fui.

13.Preocupo-me mais com a minha
salide do que os outros com a salde
deles.

14.Quando estou doente, tento
continuar como de costume.

15.0 meu corpo parece resistir
muito bem a doenca.

16.Ficar doente, de vez em quando,
faz parte da minha vida.

17.Sou mais saudavel do que
qualquer outra pessoa que conheco.

18.Penso que a minha sadde no
futuro seré pior do que é agora.

19.Nunca tive uma doenga que
durasse muito tempo.

20.0s outros parecem  mais
preocupados com a saude deles do
que eu com a minha.

21.Quando estou doente, tento
guardar isso para mim.

22.A minha salde é excelente.

23.Espero ter uma vida com muita
salde.
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24 A minha salde é uma
preocupacao na minha vida.

25.As vezes, sinto que vou adoecer.

26.Ultimamente tenho me sentido
mal.

27.Ndo me incomoda ir ao médico.

28.Nunca estive seriamente doente.

29.Quando alguma coisa esta para
acontecer, geralmente apercebo-
me.

30.0s médicos dizem que, agora,
tenho pouca saude.

31.Quando me sinto a adoecer, luto
contra isso.

32.Sinto-me tdo bem agora como
sempre me tenho sentido.

33.Durante os Ultimos trés meses,
guanto é que a sua saude preocupou
ou aborreceu?

Muito

Alguma
coisa

Um
pouco

Nada




ANEXO Il - Folha de consentimento informado

Autopercepcéo Subjectiva do Estado de Saude dos participantes e ndo
partcipantes do Programa Envelhecer com Salude na cidade de Maputo

Estudo Descritivo de Corte Transversal

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO DA IDOSA ACTIVA DO PROGRAMA
ENVELHECER COM SAUDE

Investigador Principal: Professor Doutor Timéteo Daca- Universidade Pedagdgica de Maputo
Contacto: 849001164

Projecto de investigacdo sobre a autopercepcdo subjectiva do estado de salde da idosa do

programa Envelhecer com Saude.

-O presente Projecto de investigagdo insere-se num estudo a desenvolver no ambito da
dissertacdo de Mestrado em Actividade Fisica e Saude da Universidade Pedagogica de Maputo

pela Faculdade de Educacdo Fisica e Desportos.

-Tem como objectivo através de questionario diagnosticar ou avaliar a Autopercepcao
Subjectiva do Estado de Salde dos participantes e ndo partcipantes do Programa Envelhecer
com Saude na cidade de Maputo; identificar a presenca de sinais mais salientes; ajudar a
melhorar o Processo de Prescricdo e de Intervencdo, com uma finalidade concreta contribuir
para a percep¢do subjectiva do estado de salde da idosa do Programa Envelhecer com Saude.
Visto que em Mocambique Programas Estruturados de Exercicio Fisicos Regular para a terceira
idade sdo diminutos. Excepcionalmente a Faculdade de Eucacdo Fisica e Desportos da UP,
desenvolve ha 10 anos, um Programa Regular de Exercicio Fisico para este grupo etario.
Curiosamente e ndo obstante este periodo relativamente extenso da sua implementagdo
nenhuma auto-avaliacdo do estado de salde entre os seus participantes foi realizada.

-Pretende-se com este proposito contribuir ainda, para a aquisi¢do de conhecimento quanto a
percepcao individual acerca da saude, codificando as respostas delas por dimensfes de saude
que compde o ser Humano, ndo se excepcionando como ser vivo que ocorrem nele alteragdes
nas diversas dimensdes Biopsicosocioculturais (Saude social, Saude emocional, Saulde

intelectual, Salde fisica), bem como o seu bem estar psicoldgico, sendo, no entanto necessario e



fundamental para o sucesso do nosso estudo a participacdo do maior numero possivel de idosas,

tornando-se relevante ser do programa Envelhecer com Saude.
Pedimos assim a sua colaboracao, sendo importante ter as seguintes informacoes:
- A participacao é completamente voluntaria, podendo o individuo recusar-se a participar;

- Toda e qualquer tipo de informacgdo fornecida no decorrer da participagdo, bem como no

questionario, sera confidencial e mantida em anonimato;

- A sua colaboracdo ndo tem qualquer custo ou risco, uma vez que as informacOes serdo

recolhidas por questionario referido a ser disponibilizado no momento da recolha de dados;

-a0 assinar este formulario de consentimento, concorda e permite que seja submetida a uma
entrevista semi-estruturada e auto-administrada por especialistas previamente treinados para o

efeito;

Apbs a leitura das informacBes acima referidas, caso esteja de acordo, de livre vontade em

participar, por favor, assine no local indicado abaixo.

Assinatura do participante:

Assinatura do responsavel:

Data: / /




ANEXO 111 - Folha de consentimento informado

Autopercepcao Subjectiva do Estado de Saude dos participantes e ndo
partcipantes do Programa Envelhecer com Saude na cidade de Maputo

Estudo Descritivo de Corte Transversal

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO DA IDOSA ACTIVA DO PROGRAMA
ENVELHECER COM SAUDE

Investigador Principal: Professor Doutor Timoteo Daca- Universidade Pedagogica de Maputo
Contacto: 849001164

Projecto de investigacdo sobre a auto-percep¢do subjectiva do estado de salde da idosa do

programa Envelhecer com Saude.

-O presente Projecto de investigagdo insere-se num estudo a desenvolver no ambito da
dissertacdo de Mestrado em Actividade Fisica e Saude da Universidade Pedagdgica de Maputo

pela Faculdade de Educacdo Fisica e Desportos.

-Tem como objectivo através de questionario diagnosticar ou avaliar a Autopercepc¢do
Subjectiva do Estado de Saude dos participantes e ndo partcipantes do Programa Envelhecer
com Saude na cidade de Maputo; identificar a presenca de sinais mais salientes; ajudar a
melhorar o Processo de Prescricdo e de Intervencdo, com uma finalidade concreta contribuir
para a percep¢do subjectiva do estado de salde da idosa do Programa Envelhecer com Saude.
Visto que em Mogambique Programas Estruturados de Exercicio Fisicos Regular para a terceira
idade sdo diminutos. Excepcionalmente a Faculdade de Eucacdo Fisica e Desportos da UP,
desenvolve ha 10 anos, um Programa Regular de Exercicio Fisico para este grupo etario.
Curiosamente e ndo obstante este periodo relativamente extenso da implementacdo nenhuma
auto-avaliacdo do estado de satude entre os seus participantes foi realizada.

-Pretende-se com este proposito contribuir ainda, para a aquisi¢do de conhecimento quanto a
percepcdo individual acerca da salde, codificando as respostas delas por dimensdes de saude
que compde o ser Humano, ndo se excepcionando como ser vivo que ocorrem nele alteracfes
nas diversas dimensdes Biopsicosocioculturais (Saude social, Saude emocional, Saude

intelectual, Salde fisica), bem como o seu bem-estar psicolédgico, sendo, no entanto necessario e



fundamental para o sucesso do nosso estudo a participacdo do maior nimero possivel de idosas,

tornando-se relevante ser do programa Envelhecer com Saude.
Pedimos assim a sua colaboracao, sendo importante ter as seguintes informacoes:
- A participacao é completamente voluntaria, podendo o individuo recusar-se a participar;

- Toda e qualquer tipo de informacgdo fornecida no decorrer da participagdo, bem como no

questionario, sera confidencial e mantida em anonimato;

- A sua colaboracdo ndo tem qualquer custo ou risco, uma vez que as informacdes serdo

recolhidas por questionario referido a ser disponibilizado no momento da recolha de dados;

-a0 assinar este formulario de consentimento, concorda e permite que seja submetida a uma
entrevista semi-estruturada e auto-administrada por especialistas previamente treinados para o

efeito;

Apbs a leitura das informacBes acima referidas, caso esteja de acordo, de livre vontade em

participar, por favor, assine no local indicado abaixo.

Assinatura do participante:

Assinatura do responsavel:

Data: / /




ANEXO IV — Comunicacao de conflitos de Interesse

COMUNICACAO DE CONFLITOS DE INTERESSE

De acordo com as recomendagOes éticas para a investigagdo Biomédica, Timoteo Daca
Investigador Principal do Projecto a Autopercepcdo Subjectiva do Estado de Saude dos
participantes e nao partcipantes do Programa Envelhecer com Salde na cidade de Maputo, em
Mocambique: Implicacbes para Educacdo Fisica, Desporto, Medicina Preventiva e Saude
Publica, Estudo de descritivo de corte transversal da idosa activa do Programa de Exercicio
Fisico Regular na Cidade de Maputo é Docente Sénior na Faculdade de Educacdo Fisica e
Desportos da Universidade Pedagogica de Mocambique, Membro Fundador do Ndcleo de
Investigacdo em Actividade Fisica e Saude, Investigador Sénior do Centro de Investigacdo e
Desenvolvimento do Desporto e Actividade Fisica com mais de 20 Anos de Exercicio
Profissional. Na sua carreira Profissional conta com trabalhos de ensino (Regéncia nas
Disciplinas Académicas na Graduacdo e Po6s- Graduacdo), Pesquisas (Artigos Cientificos e
Resumos Anuais de Congressos e Conferéncia Publicas a Nivel Nacional e Internacional) e
Extencdo (Gestdo e Coordenacdo do Programa de Extencdo Universitaria com 10 anos de
existéncia) testemunhada pelo seu Curriculum Vitae que acompanha este processo. Por isso
declara que ndo vem nenhum conflito de interesse que possa colocar a investigacdo em causa,
ciente de vai seguir a rigor as orientacGes da ética da investigacdo cientifica em vigor no
dominio Universitéario.

Os nossos melhores cumprimentos.

Maputo: ao10 de Abril de 2019

Prof. Doutor Timoteo Daca



ANEXO V - Compromisso do Investigador em manter os Principios de Bioética

COMPROMISSO DO INVESTIGADOR EM MANTER OS PRINCIPIOS DE BIOETICA

Timoteo Daca, Investigador Principal do estudo a Autopercepcdo Subjectiva do Estado de
Saude dos participantes e ndo partcipantes do Programa Envelhecer com Salde na cidade de
Maputo, em Mocambique: implicacdo para Educacdo Fisica, Desporto, Medicina Preventiva e
Saude Publica, Estudo Descritivo de Corte Transversal de ldosas Activas do Programa de
Exercicio Fisico Regular na Cidade de Maputo, comprometo-me com os principios de Bioética
de boas préticas clinicas, durante a realizacdo deste estudo.

Os nossos melhores cumprimentos.

Maputo: ao10 de Abril de 2019

Prof. Doutor Timéteo Daca



