@ (| IS
S | e B O
INSTITUTO POLITECNICO 2

—

INSTITUT0 Instituto Politécnico
DE BRAGANCA POUITEDNCS 00 POSTO de Viana do Castelo

“PERCECAO DO ESTADO DE SAUDE DA POPULACAO
IDOSA DO ALTO MINHO: UM CONTRIBUTO PARA O
PLANEAMENTO EM SAUDE “

FABIA DE JESUS FELGUEIRAS FERNANDES

Dissertacdo apresentada ao Instituto Politécnico de Viana do Castelo para obtencéo do
Grau de Mestre em Gestéo das Organizac6es, Ramo de Gestdo de Unidades de Saude.

ORIENTAGAO: PROFESSOR DOUTOR JOSE PEDRO ARIEIRO GONGALVES BEZERRA
COORIENTAGAO: PROFESSORA DOUTORA MARIA CARMINDA SOARES MORAIS
Esta dissertacao inclui as criticas e sugestdes feitas pelo Jari

VIANA DO CASTELO, DEZEMBRO, 2014






oy o
\\\ = ' ¢ : 0 £ 00 AVE .I \L‘?.' 4
INSTITUTO POLITECNICO 2

—

INSTITUT0 Instituto Politécnico
DE BRAGANCA POLITECMOS 0O POSTO de Viana do Castelo

“PERCECAO DO ESTADO DE SAUDE DA POPULACAO
IDOSA DO ALTO MINHO: UM CONTRIBUTO PARA O
PLANEAMENTO EM SAUDE

FABIA DE JESUS FELGUEIRAS FERNANDES

ORIENTAGCAO: PROFESSOR DOUTOR JOSE PEDRO ARIEIRO GONGCALVES BEZERRA

COORIENTAGCAO: PROFESSORA DOUTORA MARIA CARMINDA SOARES MORAIS

VIANA DO CASTELO, DEZEMBRO, 2014



Este trabalho utilizou dados de um projeto financiado por Fundos
FEDER através do Programa Operacional Fatores de
Competitividade — COMPETE e por Fundos Nacionais através da
FCT — Fundacéo para a Ciéncia e a Tecnologia no ambito do projeto
« PTDC/DTP-DES/0209/2012 »



Lista de Publicacdes Relacionadas com a Tese

Fernandes, F., Rodrigues, L. P., Silva, B., Rodrigues, T.M., Costa, N.M.C., Leitdo, R., Bezerra, P.
(2014). Does Physical Activity and Central Obesity Influence Health-related Quality of Life in Aged
Population?. Book of Abstracts: 19" Annual Congress of the European College of Sport Science
(pag. 19). Amesterdam: Netherlands, 2-5 July 2014.

Rodrigues, T.M., Rodrigues, L. P., Costa, N.M.C., Silva, B., Fernandes, F., Leitdo, R., Bezerra, P.
(2014). Gender and Physical Activity as Determinants of Perceived Health Status in the
Septuagenarians to Nonagenarians. Book of Abstracts: 19% Annual Congress of the European

College of Sport Science (pag. 458). Amesterdam: Netherlands, 2-5 July 2014.

Morais, C., Fernandes, F., Bezerra, P. (2014). Distance-related influence of health facilities on
self-perception in elderly. Parallel Session: Oral Communications in 2nd World Congress of health
research. Aten Primaria. 2014;46(Espec Cong 1): 25-63. Viseu:Portugal, 7-8 October 2014.

Fernandes, F., Camdes, M., Silva, B., Rodrigues, T.M., Costa, N.M.C., Simdes, M., Bezerra, P.
(2014). Exercise and Perceived Health Status in the Elderly: Different Social and Behavioral
contexts. Book of Abstracts: CIDESD 2014 International Congress of Exercise and Sports

Performance (pag. 60). Guarda: Portugal, 14-15 November 2014.



RESUMO

PERCEGAO DO ESTADO DE SAUDE DA POPULAGAO IDOSA DO ALTO MINHO: UM
CONTRIBUTO PARA O PLANEAMENTO EM SAUDE

Este estudo teve como objetivo avaliar o estado de salde da populacédo idosa do Alto
Minho de forma a contribuir para o planeamento em saude e emerge do projeto “Estado de Saude
e Atividade Fisica da Populagéo Idosa do Alto Minho”, financiado por Fundos FEDER através do
Programa Operacional Fatores de Competitividade — COMPETE e por Fundos Nacionais através
da FCT - Fundacdo para a Ciéncia e a Tecnologia no a&mbito do projeto «PTDC/DTP-
DES/0209/2012>.

Trata-se de um estudo transversal, quantitativo e descritivo. A amostra foi constituida por
1341 idosos (68.9% mulheres e 31,1% homens), com média de idades de 78.90 + 6.17anos e
representativos dos 10 concelhos do distrito. Foram identificados com auxilio das redes sociais e
parceiros locais de cada concelho. O instrumento de recolha de informacdo para obtengédo da
percecdo do estado de saude foi a versdo portuguesa do Questionério de Estado de Saude
(SF36v2), tendo-se complementado com um questionario sociodemogréfico e informacgéo através
de um sistema de informacdo geografica. Resultados: existem diferencas na percecdo do estado
de saude entre os concelhos, com destaque para Paredes de Coura e Viana do Castelo que
apresentam os melhores resultados, e Ponte de Lima e Ponte da Barca os resultados mais baixos.
O sexo masculino apresenta uma perce¢do de salde superior ao sexo feminino, para todos os
dominios da percec¢do de saude. Os idosos casados expuseram melhor estado de saude com
excec¢do do desempenho fisico. Os idosos na faixa etéria dos 80-89 apresentaram uma percecgao
de salde inferior aos dos eus colegas 70-79 e mais de 90. A atividade fisica influencia
positivamente a perce¢do do estado de salde desta populacdo. As pessoas que habitam em
locais predominantemente urbanos apresentam melhor perce¢do de saude, melhor desempenho
fisico e emocional, a dor tem menos preponderéncia ha sua vida e apresentam melhor bem-estar
psicol6gico. Os idosos que habitam em locais predominantemente rurais apresentam melhor
funcdo fisica, funcdo social e bem-estar (vitalidade, energia). Os idosos que se encontram
localizados no Litoral e Vale do Minho parecem referir melhor percegdo do estado de saude que
os do interior do distrito e do Vale do Lima. Relativamente a distancia da propria residéncia a
Unidade de Salde e Hospital de referéncia, salienta-se que quanto maior esta for, pior
desempenho emocional e maior interferéncia da dor na vida dos idosos. Conclusdes: a percecao
do estado de salde apresentou globalmente valores positivos. Salienta-se o excesso de peso da
populacdo idosa que conduz a limitacdes fisicas, degradacdo do bem-estar fisico e psicolégico. A
atividade fisica parece contribuir para uma melhor percecdo do estado de saude (fisico, social e
emocional). A distancia a Unidade de Saude e Hospital de referéncia afetam o desempenho
emocional e dor nos idosos. Nesta realidade para a populagéo idosa do Alto Minho, devem ser
criadas politicas de salide que promovam acdes de melhoria da perce¢éo do estado de saude.

Palavras-chave: Idosos, Estado de Saude, SF36.. Versdo portuguesa, Qualidade de Vida

Relacionada com a Saude.



RESUMEN

PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD DEL MAYOR EN ALTO MINO: UN APORTE
A LA PLANIFICACION DE LA SALUD

El objetivo de este estudio es evaluar la salud de la poblacién de edad avanzada de Alto
Minho, a fin de contribuir a la planificacién de la salud. Emerge del proyecto "La salud relacionada
con la edad vy el fisico de estado de actividad en Ancianos", financiado por los fondos FEDER a
través de los factores de competitividad Programa Operativo - COMPETIR y Fondos Nacionales a
través de la FCT - Fundacién para la Ciencia y Tecnologia en el marco del proyecto "PTDC / DTP
DES / 0209/2012 ',

Se trata de un estudio transversal, cuantitativo y descriptivo. La muestra es de 1.341
ancianos (68,9% mujeres y 31,1% hombres) con una edad media de 78,90 + 6.17anos y
representante de los 10 municipios de la comarca. Fueron identificados con la ayuda de las redes
sociales y los socios locales en cada condado. El instrumento de recoleccion de datos para
obtener la percepcién del estado de salud fue la version en portugués del Cuestionario de Estado
de Salud (SF36v2) y se complementa con un cuestionario sociodemografico y la informacion a
través de un sistema de informacién geografica. Resultados: existen diferencias en la percepcion
del estado de salud entre las municipalidades, especialmente Paredes de Coura y Viana do
Castelo presenta los mejores resultados y reducir los resultados de Ponte de Lima y Ponte da
Barca. El hombre tiene una percepcion de salud mayor que la mujer, para todas las areas de la
percepcion de la salud. Casado mostraron una mejor salud a excepcién de rendimiento fisico. Las
personas mayores de edades comprendidas entre 80-89 tenian una percepcion de salud mas
bajos que los si mismos colegas 70-79 y mas de 90. La actividad fisica influye positivamente en la
percepcion del estado de salud de esta poblacién. Las personas que viven en lugares
predominantemente urbanas tienen mejor percepcion de la salud, un mejor rendimiento fisico y
emocional, el dolor tiene menos influencia en su vida y tener un mejor bienestar psicoldgico. Las
personas mayores que viven en localidades predominantemente rurales tienen una mejor funcion
fisica, funcién social y el bienestar (vitalidad, energia). Las personas mayores que se encuentran
en la costa y Minho Valle muestran mejor percepcion del estado de salud que los del distrito hacia
el interior y el valle de Lima. Por la distancia de separacion de la propia residencia de la Unidad de
Salud y el Hospital de referencia, se observa que cuanto mayor es el, peor rendimiento emocional
y una mayor interferencia del dolor en ancianos. Conclusiones: la percepcion del estado de salud
en general muestra valores positivos. Destacamos la poblacion de edad avanzada en sobrepeso
que conduce a limitaciones fisicas y degradacion de la integridad fisica y psicolégica. La actividad
fisica parece contribuir a una mejor percepcion de la salud (fisica, social y emocional). La distancia
a la Unidad y Referencia Hospital de Salud afecta al rendimiento y el dolor emocional en las
personas mayores. En esta realidade, para la poblacién anciana del Alto Minho, la politica de
salud debe ser creada para promover la mejora de la percepcion de las acciones del estado de
salud.

Palabras clave: Ancianos, estado de salud, SF36v2 version en portugues, Calidad de Vida

Relacionada con la Salud.



ABSTRACT

PERCEPTION OF ELDERLY HEALTH STATUS IN ALTO MINHO: A CONTRIBUTION
TO THE HEALTH PLANNING

The aim of this study is to evaluate the health of the elderly population of Alto Minho in
order to contribute to the health planning. It emerges from the project "The age-related health and
physical activity Status in Elderly", financed by ERDF funds through Operational Programme
Competitiveness Factors - COMPETE and National Funds through the FCT - Foundation for
Science and Technology under the project "PTDC / DTP-DES / 0209/2012 .

This is a cross-sectional, quantitative and descriptive study. The sample consisted of 1341
elderly (68.9% women and 31.1% men) with a mean age of 78.90 + 6.17 years and representative
of the 10 municipalities of the district. They were identified with the help of social networks and
local partners. Data was collected using the Questionnaire of State for Health (SF36v2) —
Portuguese version, and complemented by a socio-demographic questionnaire and information
through a geographic information system. Results: there are differences in perception of health
status among municipalities, especially Paredes de Coura and Viana do Castelo presenting the
best results, and Ponte de Lima and Ponte da Barca lower results. Male has a health perception
higher than female, for all areas of health perception. Married elderly exhibited better health with
the exception of physical performance. Older people aged between 80-89 had a health perception
lower than the selves colleagues 70-79 and over 90. Physical activity positively influences the
perception of the health status of this population. People who live in predominantly urban locations
have better health perception, better physical and emotional performance. The pain has less
influence in your life and have better psychological well-being. Elderly who live in predominantly
rural locations have better physical function, social function and well-being (vitality, energy). Elderly
people who are located in the Coast and Minho Valley seem to refer better perception of health
status than those inland district and the Lima Valley. Separation distance of own residence to
Health Unit and Reference Hospital, it is noted that the higher this is, the worse emotional
performance and greater interference of pain in elderly. Conclusions: the perception of health
status globally showed positive values. We highlight the overweight elderly population leading to
physical limitations, degradation of the physical and psychological well-being. Physical activity
appears to contribute to a better perception of health (physical, social and emotional). The distance
to the Health Unit and Referral Hospital affect the performance and emotional pain in the elderly. In
this reality for the elderly population of the Alto Minho, health policy must be created to promote

improved perception of actions of health status.

Keywords: Elderly, Health Status, SF36v2 portuguese version, Health-Related Quality of Life.
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Introducéo

Envelhecer corresponde a um conjunto de processos complexos e naturais que
acontecem desde o nascimento, no entanto o seu impacto é notério numa fase mais avancada da
vida (Faria & Marinho, 2004; Fernandes, 2005).

A Organizacdo Mundial de Salde (OMS) estima que em 2050 existirdo cerca de 2 bilides
de pessoas no Mundo com idade superior a 60 anos e que 80% se encontrara nos paises
desenvolvidos (WHO, 2002). O departamento de assuntos econdémicos e sociais das nacoes
unidas refere que a percentagem de pessoas com idade superior a 60 anos, em todo o mundo
sera de 25.3% em 2050 e estima que para Portugal o valor percentual de pessoas com idade
superior a 60 anos seja de 53.2% (United Nations, 2013a, 2013b). Na origem do envelhecimento
demogréfico destaca-se a reducdo da mortalidade, a reducdo da fecundidade e um
desenvolvimento e moderniza¢do da nossa sociedade (Gil, 2007; Kalache, Veras, & Ramos, 1987;
Pinto, 2006; Rosa, 2012; WHO, 2002).

Segundo os Censos 2011, a propor¢cdo média de pessoas em Portugal com 65, ou mais
anos de idade, é de 19,4%, sendo que na regido do Minho-Lima, a prevaléncia de idosos atinge
dimensdes ainda mais preocupantes (23,2%) (I.N.E., 2011). O Instituto Nacional de Estatistica
prevé que em 2060 a esperanca de vida & nascencga para o Norte de Portugal seja de 84.0 e 89.7
anos para homens e mulheres, respetivamente. Salienta ainda que o indice de envelhecimento
(nimero de idosos por cada 100 jovens) seja de 366, também para o ano de 2060, no Norte do
Pais (I.N.E, 2014).

Além da definicdo de saude (WHO, 2002), nos idosos, da-se especial enfase a capacidade
funcional dos mesmos, ou seja a capacidade para realizarem as tarefas do dia-a-dia. A
capacidade funcional esta intimamente ligada a manutencdo da autonomia e independéncia, que
por sua vez esta relacionada com a Qualidade de Vida Relacionado com a Saude (QdVRS)
(Kalache et al., 1987; Ramos, 2003). A QdVRS traduz entédo a forma como as pessoas percebem
a sua saude, em varias vertentes, nomeadamente fisica, na capacidade de realizar tarefas,
psicolégica, no bem-estar emocional e mental e social, que determina a capacidade de se
relacionar com as pessoas (Pimentel, 2006).

Analisando as alteragfes inerentes ao processo de envelhecimento, e tendo em conta as
dimens@es primarias necessarias a avaliacdo da QdVRS (Funcéo Fisica, Fun¢cdo Social, Fungéo
psicol6gica, Satisfacdo geral com a vida/bem-estar e Perce¢do do estado de saude), percebe-se
gue cada vez mais a auto percecao do estado de saude seja valorizada com o intuito de melhorar
a qualidade de vida a medida que envelhecemos (Alves & Rodrigues, 2005). Desta forma, com o
avancar da idade, é fundamental preservar a autonomia e independéncia, conceitos estes
considerados chave para um envelhecimento ativo (WHO, 2002).

A literatura refere que os instrumentos mais utilizados para avaliar a QdVRS s&o os
questionarios e entre eles o 36-item Short Form healthy survey (SF36) é o mais utilizado (Paixao &
Reichenheim, 2005; Pimentel, 2006).



Uma vez que o cidadao é o centro do sistema de salde, e que este deve responder as suas
necessidades (Ministério da Salde, 2012b), importa ndo so6 a utilizagdo de métodos objetivos, que
quantifiquem a salde da populacdo portuguesa, mas também métodos que objetivem a
componente subjetiva da salude, nomeadamente a percecdo das proprias pessoas quanto a sua
salde.

Tendo em conta o envelhecimento demografico de Portugal e em especial na regido do
Alto Minho, é de todo o interesse que se desenvolvam métodos que quantifiguem a saude dos
individuos e da populagdo de forma contribuir para o planeamento em saude. E neste contexto,
que conceitos como a QdVRS séo cada vez mais mobilizados na medigdo em saude, sendo
considerado um indicador de saude e preditor de mortalidade especialmente nos idosos (Ferreira
& Ferreira, 2006; Lima et al., 2009).

Dada a caréncia de conhecimento sobre a auto percecdo da populacédo idosa do Alto
Minho surge o interesse em fazer deste tema alvo de pesquisa para a elaboracdo desta
dissertacéo, e consequente obtencdo do grau de mestre, com o intuito de contribuir para o Perfil
de Saude do Alto Minho, quer numa perspetiva de levantamento de necessidades, quer nhuma
perspetiva de promogé&o da saude. Assim tragamos como objetivo geral, avaliar o estado de saude
dos idosos do Alto Minho.

Relativamente a organizacao deste estudo, estruturamo-lo do seguinte modo:

Numa primeira parte fazemos uma analise sobre a literatura, incidindo na tematica do
estudo e apresentando resultados de algumas pesquisas efetuadas no ambito do envelhecimento
e envelhecimento ativo, da qualidade de vida e salde e instrumentos de avaliacdo da qualidade
de vida/percecdo do estado de salde. Posteriormente fazemos uma abordagem a promocao e
planeamento em saude, relacionando com o ambito e os propdsitos do nosso estudo.

A segunda parte diz respeito ao estudo empirico — metodologia, onde explanamos a
planificacdo e organizagdo metodolédgica, e expomos 0s objetivos gerais e especificos do estudo,
assim como as fases e procedimentos utilizados durante todo o processo.

Na terceira parte, apresentamos os resultados obtidos como resultado da estatistica
descritiva e inferencial.

De seguida analisamos e discutimos os resultados obtidos realizando a nossa reflexao
critica sobre os temas e estabelecemos sempre que possivel um paralelismo com outros estudos
realizados.

Por dltimo apontam-se as principais conclusdes do nosso estudo e recomendacdes para

estudos futuros, deixando para desfecho do trabalho as referéncias bibliograficas.
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1.Enquadramento Tedrico

Na revisdo da literatura pretendemos, numa primeira fase, abordar uma série de tematicas
associadas ao envelhecimento, nomeadamente processo de envelhecimento, demografia,
envelhecimento ativo e atividade fisica. Depois centramos a nossa atencdo na qualidade de vida,
explorando o conceito de qualidade de vida, assim como o de qualidade de vida e salde e
instrumentos de avaliacdo da percecdo do estado de salude. Apds esta tematica avancamos para

as questbes associadas da promogéo de salde e planeamento em saude participado.

1.1.Envelhecimento

Envelhecer € um processo, ou conjunto de processos, complexos e naturais que
acontecem desde o nascimento, de forma inerente a todos os seres vivos, tornando-se mais
evidente numa fase mais avancada da vida (Faria & Marinho, 2004; Fernandes, 2005). O processo
de envelhecimento pode ser definido como uma combinacao de alteragdes bioldgicas/fisiologicas,
psicolégicas e sociais que levam a um declinio, quer de adaptacéo das novas condi¢des, quer da
capacidade para realizar as suas tarefas, o que deixa o individuo mais vulneravel a um processo
patologico (Carvalho & Soares, 2004; Gault & Willems, 2013; Paul, 2005; Pinto, 2006; Queiroz,
Kanegusuku, & de Moraes Forjaz, 2010; Schroots & Birren, 1980).

Sob o ponto de vista biolégico/fisiol6gico torna-se dificil determinar como ocorre o
processo de senescéncia, nomeadamente como surge a perda progressiva das reservas
organicas e funcionais — homeostasia — tratando-se de um processo inevitavel (Phillips & Davidoff,
2007; Schroots & Birren, 1980). Desta forma tém sido desenvolvidas teorias genéticas e
estocasticas, que estudam o processo de envelhecimento sob uma perspetiva do declinio e
degeneracgdo dos sistemas organicos e células e teorias que defendem que o envelhecimento
ocorre como consequéncia de lesbes sucessivas que conduzem a desgaste e inerente disfuncéo e
morte celular, respetivamente. Apesar das teorias divergirem sobre as causas, elas sdo
concordantes quanto ao resultado, nomeadamente a perda de funcionalidade progressiva com a
idade, aumento da suscetibilidade e incidéncia de doencas com consequente aumento da
probabilidade de morte (Farinatti, 2002; Lata & Alia, 2007; Mota, Figueiredo, & Duarte, 2004).

Do ponto de vista psicoldgico/biopsicologico, este € um espelho do envelhecimento
cronoldgico, que varia de individuo para individuo. E autorregulado pelo individuo através da sua
tomada de decisdes e opgdes ao longo da vida (Padl, 2005; Rosa, 2012).

Quando analisado o envelhecimento sob o ponto de vista social, importa referir e distingui-
lo como: demografico e societal (Rosa, 2012). O primeiro refere-se em termos de indicadores,
nameros e estatistica, dos idosos em relacdo com os outros segmentos da populagéo. O segundo
resulta do envelhecimento demografico estando associado ao papel do idoso na sociedade e as
expectativas da sociedade para a entrada na velhice (Padl, 2005; Rosa, 2012; Schroots & Birren,
1980), sendo muitas das vezes vista como disfuncéo cognitiva, fragilidade, alteragcdes mobilidade,
dor e morte (Phillips & Davidoff, 2007).



Numa légica de mercado, na passagem para a reforma, o individuo deixa de ser
contribuinte ativo, experienciando varios tipos de perda, nomeadamente saude, dinheiro/emprego
perda de familiares e amigos e algumas vezes perda da casa. Perdem, de forma abrupta, papéis
sociais que outrora tinham, levando a que a velhice seja vista como um peso para a sociedade
(Fernandes, 2005; Gil, 2007; Rosa, 2012; Vaz et al., 2009). Os aspetos sociais, em conjunto com
limitacdes fisicas e cognitivas, quando ndo bem aceites ou entendidos podem levar a situacdes de
isolamento, depressdo e deméncia, que por sua vez conduz a uma progressiva reclusdo social,
perda de autoestima, défice cognitivo, maiores limitagdes fisicas e aumento do risco para doencas
cardiovasculares. Desta forma é importante manter a interagcdo social de modo a manter as
habilidades cognitivas, evitar situacdes de depressao e isolamento (Age, 2012; Faina et al., 2008;
Hill, 2011; Phillips & Davidoff, 2007; Ramos, 2003).

Independentemente dos processos e teorias, com o envelhecimento ocorre um declinio
continuo em varios sistemas do organismo humano, nomeadamente sistema cardiorrespiratorio,
musculo-esquelético, pele, gastrointestinal, metabdlico e sensorial (Age, 2012; Lata & Alia, 2007).
Com a idade ocorre atrofia do musculo cardiaco, calcificacdo das valvulas cardiacas,
aterosclerose que conduz a uma menor fluxo de sangue com consequente aumento da presséo
arterial para compensar (Queiroz et al.,, 2010). Os pulmdes ficam menos elasticos levando a
situacdes de falta de ar e fadiga (Lata & Alia, 2007). Ocorre perda da massa e forgca muscular,
equilibrio, diminuicdo da densidade 0ssea, compresséao vertebral com consequente diminuicdo da
estatura (Gault & Willems, 2013; Matsudo, 2002; Matsudo, Matsudo, & Neto, 2000). O cabelo
perde a pigmentacdo, as unhas ficam mais grossas, a pele fica mais seca, enrugada e perde
sensibilidade ao calor, frio, lesGes (Age, 2012; Lata & Alia, 2007). Ao nivel gastrointestinal ocorre
reducdo na producdo de enzimas que podem resultar em aflicAo gastrointestinal, disfagia e
digestdo mais tardia. Em termos metabdlicos ocorre uma menor absorcdo e utilizacdo da comida
para produzir energia. Ao nivel sensorial ocorrem altera¢des na visdo, audigdo, gosto e cheiro
(Gault & Willems, 2013; Lata & Alia, 2007). Ao nivel antropométrico também sao evidentes as
alteracdes de envelhecimento nomeadamente aumento do peso e respetivamente do indice de
Massa Corporal (IMC) e aumento da gordura corporal que se torna mais centralizada
(tronco/cintura) (Matsudo, 2002; Matsudo et al., 2000). Todas estas alteracdes tém como
consequéncia perda na capacidade de executar tarefas do dia-a-dia e maior risco de quedas e
encontram-se associadas a risco de patologias crénicas, morbilidade e mortalidade, aumento da
incapacidade com consequente dependéncia funcional e uso de recursos de saude (Age, 2012;
Faina et al., 2008; Gault & Willems, 2013; Hill, 2011; Koster et al., 2010; Netto, 2004; Nylen,
Kokkinos, Myers, & Faselis, 2010; Queiroz et al., 2010)

No que respeita a alteracdes em termos cognitivos estas séo pouco percetiveis até aos 50
anos. So6 a partir dos 70 anos é que se nota um declinio, significativo, em termos de inteligéncia e
aprendizagem/mem@ria. No que diz respeito & aprendizagem e memoéria, com a idade torna-se
cada vez mais dificil lembrar de experiéncias ou acontecimentos recentes, ha uma diminuicdo na
capacidade de assimilar novas informac8es ou de recuperar informacdes existentes a partir da

memoria (Lata & Alia, 2007; Phillips & Davidoff, 2007). Relativamente & inteligéncia importa



distinguir dois tipos de inteligéncia: inteligéncia fluida e cristalizada. A inteligéncia fluida refere-se a
inteligéncia biologicamente determinada, ou seja é a capacidade de pensar logicamente e resolver
problemas independentemente do conhecimento adquirido. Este tipo de inteligéncia vai-se
perdendo depois dos 50 anos de idade (Lata & Alia, 2007; Phillips & Davidoff, 2007). Por sua vez a
inteligéncia cristalizada refere-se ao conhecimento e as habilidades que a pessoa adquire através
da experiéncia de vida e mantém-se estavel até aos 80 anos de idade. Este declinio cognitivo é
influenciado por alguns fatores como isolamento devido ao declinio fisico, morte de familiares e
amigos e outros fatores sociais (Lata & Alia, 2007; Phillips & Davidoff, 2007).

Sabendo que o envelhecimento demografico se deve a reducdo da mortalidade (por
progressos médico/cientificos) e da fecundidade (reducdo do nimero de nascimentos e retardar
do projeto de maternidade) e a um desenvolvimento e modernizacdo da sociedade, é de prever
gue a populacdo ndo deixe de envelhecer (Gil, 2007; Kalache et al., 1987; Pinto, 2006; Rosa,
2012; WHO, 2002).

1.1.1.Demografia

A Organizagdo Mundial de Salde (OMS) prevé que a piramide etéria seja, até 2025,
substituida por um cilindro (Figura 1). Estima que em 2050 existirdo cerca de 2 bilides de pessoas
no Mundo com idade superior a 60 anos e que 80% se encontrara nos paises desenvolvidos,
como o caso de Portugal. Refere ainda que a faixa etaria de 80 anos ou mais é a que se encontra
em maior crescimento nos Ultimos anos e com tendéncia a aumentar (WHO, 2002) .
ldade
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Figura 1.Piramide etaria 2002 e perspetiva 2025 para a populagdo mundial
Fonte: WHO (2002)
Por outro lado, o departamento de assuntos econémicos e sociais das na¢bes unidas

refere que a percentagem de pessoas com idade superior a 60 anos, em todo o mundo sera de

25.3% em 2050 e que em Portugal o valor percentual seja de 53.2% em 2050. Além disso prevé



que Portugal se encontre na vigésima posicdo do ranking de Paises em que é previsto um
decréscimo de populacao, presumindo-se que em Portugal, no ano 2050, o numero de habitantes
de 9843 milhdes de pessoas (United Nations, 2013a, 2013b).

Segundo os Censos (2011), a percentagem de pessoas, em Portugal (Figura 2), com 65
ou mais anos é de 19,4%, sendo que para a regidao Minho-Lima este valor é de 23,2%. O indice de
envelhecimento do pais, que representa o nimero de idosos (mais de 65 anos) por cada 100
jovens (0-14 anos), é de 129, o que significa que Portugal tem mais idosos que jovens (I.N.E.,
2011). Como previsdes futuras o Instituto Nacional de Estatistica (I.N.E.) prevé que em 2060 a
esperanca de vida a nascenca para o Norte de Portugal seja de 84.0 e 89.7 anos para homens e
mulheres, respetivamente, salientando ainda que o indice de envelhecimento podera ser de 366,
no Norte do Pais (I.N.E, 2014).
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Figura 2.Piramide etéaria de Portugal 2001 e 2011

Fonte: I.N.E. (2011)
Quando se analisa o perfil de saide da Unidade Local de Saude do Alto Minho (ULSAM,
E.) de 2014, os dados apontam para um indice de envelhecimento de 177.3, uma taxa bruta de
natalidade! de 7.1% e uma esperanca média de vida para os homens de 77.0 anos e para as
mulheres de 84.3 anos (Departamento de Saude Publica ARS Norte, 2014).

1.1.2.Envelhecimento Ativo

O envelhecimento da populagéo € uma das maiores vitérias da humanidade, mas ao mesmo

tempo um desafio para a sociedade e para o Sistema de Saude, quer por aumentar a

1 (Nimero de nados vivos/populagao residente estimada para o meio do ano) x 1000



suscetibilidade para doencgas crénicas, quer por colocar em risco a sustentabilidade da seguranca
social (Ministério da Saude, 2012g; WHO, 2002). Surgem entdo preocupacgdes a varios niveis:
econdmico, saude, social, qualidade de vida, entre outros (Fernandes, 2005; Gil, 2007; Janudrio,
Junior, Liutti, Decker, & Molari, 2011), levando a OMS a levantar questdes pertinentes tais como:

e Como podemos ajudar as pessoas a manterem-se independentes e ativas?

e Como podemos fortalecer a promogdo de saude e politicas de prevengéo,

especialmente, direcionadas para os mais velhos?

e Como podemos melhor a Qualidade de Vida (QdV)?

e Pode este niumero elevado de idosos causar problemas de sustentabilidade ao sistema

de saude e social? (WHO, 2002)

Com isto percebe-se que a salde — estado de bem-estar fisico, mental e social - € um tema
mais amplo e que esta apenas pode ser criada e suportada através da participacdo de mdltiplos
fatores. Desta forma aumenta o interesse por medidas que possam avaliar o valor despendido
pelo Estado na manutencdo da percentagem de populagdo ndo ativa da sociedade (Veras,
Ramos, & Kalache, 1987), uma vez que os mais velhos sdo consumidores substanciais dos
servigos de salde e que muitos deles lidam com doencas crénicas e/ou incapacidade (Hill, 2011).

Um indicador usado pelos economistas como ferramenta de manutencao e planeamento dos
servicos de cuidados é o indice de dependéncia, que representa a relacdo entre o nimero de
pessoas que atingem uma idade em que estdo geralmente inativas do ponto de vista econémico
(65 e mais anos) e o nimero de pessoas em idade ativa (dos 15 aos 64 anos). Em Portugal, 0
indice de dependéncia de idosos, em 2013, foi de 29.9%, valor superior ao da média europeia e
dos paises com maior ascensdo dos anos 80 (Fundacdo Francisco Manuel dos Santos, 2009;
WHO, 2002).

Tendo em conta esta nova realidade, e uma vez que o envelhecimento deve ser visto como
uma experiéncia positiva e deve ser acompanhada por oportunidades para a saude, participacdo e
seguranca, surgiu a necessidade de politicas e programas para um envelhecimento ativo — “Active
Aging” (WHO, 2002). O Active Aging pretende manter autonomia e independéncia dos mais
velhos, definindo o envelhecimento ativo como um processo de otimizagdo de oportunidades de
salde, participacao e seguranca a fim de melhorar a qualidade de vida com a idade (WHO, 2002).
Desta forma pretende-se que as pessoas entendam o seu potencial para o bem-estar (fisico,
social e mental) para a participacdo na sociedade (de acordo com as suas necessidades, desejos
e capacidades), proporcionando-lhes protecdo apropriada e seguranga e cuidados quando
precisarem, ao longo das suas vidas. Desta forma espera-se que os individuos sejam sujeitos
ativos, ou seja, que participem de forma continua em assuntos sociais, econémicos, culturais entre
outros e ndo apenas em aspetos fisicos (WHO, 2002).

O Active Aging considera trés pilares de intervencao: salde, participacdo e seguranca. Além
disso tem em conta os principios das Nagbes Unidas para os mais velhos sendo eles:
independéncia, participacdo, cuidado, dignidade e autorrealizacdo. Assim, e considerando a
complexidade e consequéncias fisicas e sociais do envelhecimento, pretende-se que o0s

organismos estatais tomem medidas ao nivel da satde tendo em conta que, agindo de forma a



baixar os fatores de risco para doengas crénicas e declinio funcional, e aumentando os fatores de
protecdo, as pessoas vao disfrutar de uma maior vida em termos de quantidade e qualidade,
necessitando de menos cuidados médicos (WHO, 2002).

Ao nivel da participacdo espera-se que sejam criadas atividades para que as pessoas
continuem a manter uma contribuicdo produtiva para a sociedade, através de linhas de
intervencao tais como proporcionar oportunidades de educacédo e de aprendizagem ao longo da
vida; reconhecer e permitir a participacdo ativa de pessoas em atividades de desenvolvimento
econdmico, trabalho formal e informal e atividades voluntarias com a idade, de acordo com as
suas necessidades individuais, preferéncias e capacidades; incentivar as pessoas a participar
plenamente na vida da comunidade familiar, a medida que envelhece (WHO, 2002). No que
concerne a seguranca as linhas orientadoras sdo assegurar a protecdo, a seguranca e a dignidade
das pessoas idosas, abordando os direitos e necessidades das pessoas para a seguranca social,
financeira e fisica a medida que envelhecem e reduzir as desigualdades nos direitos de segurancga
e necessidades das mulheres mais velhas (uma vez que as mulheres vivem mais que os homens)
(WHO, 2002).

De forma a ajudar os decisores politicos no desenvolvimento de politicas para o
envelhecimento ativo e saudavel foi criada em 2012 uma nova ferramenta — Active Aging Index
(European Commission, 2013). Esta ferramenta tem por base varios indicadores nomeadamente:
Emprego, Participagdo na sociedade, vida independente, saudavel e segura e capacidade e
ambiente propicio para o envelhecimento ativo. Os resultados de Portugal estdo apresentados na

Tabela 1 (European Commission, 2013).

Tabela 1.Ranking do Active Ageing Index

Global Emprego Participacao na Vida independente, Capacidade para o
sociedade saudéavel e segura envelhecimento
ativo
Suécia (1) Suécia (1) Irlanda (1) Dinamarca (1) Suécia (1)
Dinamarca (2) Chipre (2) Itélia (2) Suécia (2) Dinamarca (2)
Irlanda (3) Reino Unido (3) Luxemburgo (3) Holanda (3) Holanda (3)
Portugal (13) Portugal (4) Portugal (20) Portugal (24) Portugal (18)

Existe uma correlagdo positiva entre o index medidas de performance econémica e social
desta forma o index pode ser para beneficio dos decisores politicos para que baseiem as politicas
relacionadas com o envelhecimento em evidéncias de forma a trabalhar para melhores resultados

(European Commission, 2013).



1.1.3.Envelhecimento e Atividade Fisica

Tendo em vista o crescimento global do nimero de idosos tem aumentado o interesse em
perceber como envelhecer de forma mais saudavel, independente, ativa e com qualidade de vida
Dado que a qualidade de vida se encontra intimamente ligada a uma boa independéncia motora, é
fundamental que o idoso consiga retardar o mais possivel o declinio da sua aptidao fisica
(Caporicci & Neto, 2011; Carvalho & Soares, 2004).

Apesar do envelhecimento ser um facto inevitavel, o declinio fisiolégico varia
consideravelmente de individuo para individuo (Faina et al., 2008; Faria & Marinho, 2004), sendo
que as perdas podem ser minimizadas com a pratica regular de Atividade Fisica (AF) (Netto,
2004). Uma das linhas de intervencéo propostas pelo programa de Active Ageing para prevenir e
reduzir o peso da incapacidade, doengas cronicas e morte prematura nos idosos sao programas
de atividade fisica (WHO, 2002).

O exercicio fisico melhora as capacidades fisicas compensando as perdas de massa
muscular e o declinio da funcdo neurolégica para que a QdV possa ser preservada. A atividade
fisica tem efeitos benéficos em causas subjacentes a doencgas tais como diabetes, obesidade,
osteoporose, doenca corondria (Bassey, 2002). Um idoso ativo apresenta menor decréscimo de
forca muscular e performance fisica. Niveis modestos de atividade fisica como pratica regular no
dia-a-dia sdo benéficos uma vez que a melhoria da forga muscular se traduz numa melhoria no
SF36 (Bassey, 2002). Outros beneficios fisicos da atividade fisica incluem diminuicdo da pressao
arterial (Queiroz et al., 2010), controlo peso, aumento da densidade Ossea, melhora forca
muscular, flexibilidade, equilibrio, mobilidade.), como beneficios psicolégicos, melhora
autoimagem, aumenta auto estima e bem-estar, diminuiu stresse depressdo, mantem autonomia
reduz isolamento e como beneficios sociais, aumenta o envolvimento em atividades culturais e
sociais (Faina et al., 2008; Matsudo, 2002; Matsudo et al., 2002; Nelson et al., 2007; Stewart,
2005).

Além disso, a atividade fisica pode ser vista como estratégia para beneficios econémicos,
nomeadamente reduzir os custos relacionados a salde uma vez que estd comprovado que a
atividade fisica exerce um papel importante na vida dos idosos através de beneficios fisiolégicos,
psicolégicos e sociais, melhorando aptidao fisica relacionada com autonomia e independéncia,
reduzindo a probabilidade de quedas, manutencdo de autonomia e melhoria na qualidade de vida
(Carvalho & Soares, 2004; Geirsdottir et al., 2012; Nakagava & Rabelo, 2007; Stewart, 2005;
Zamai, de Moraes, Bankoff, & Mendes, 2011).

Desta forma tém sido realizados diversos estudos com o intuito de perceber se planos de
atividade fisica melhoram a aptidao fisica e a qualidade de vida dos idosos. Alguns estudos séo

apresentados na Tabela 2 e 3.
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Autor/Ano

Amostra/ ldade

Tabela 2.Estudos com atividade fisica em idosos (12 Parte)

Objetivo

Programa de Atividade

Principais Resultados

Arai, Obuchi, Inaba,
Shiba, & Satake, 2009

(dp)
151

Idade: 73.3 (5.6)

Descrever as mudancas no equilibrio e
avaliar a relagéo entre condicdes fisicas
e mudangas no equilibrio depois de um
programa de 12 semanas de
intervencéo

3 Meses de treino de alta intensidade:
Forca e equilibrio
Frequéncia: 2x semana

Melhorias significativas no equilibro dos idosos

Barbat-Artigas, Filion, 62 Mulheres Investigar os efeitos de 12 semanas de 12 Semanas de Tai-Chi Melhorias na composicdo corporal, forga muscular,
Dupontgand, Karelis, & |dade: 61 (6) Tai-Chi em mulheres pés menopausa e  Frequéncia: 3x semana capacidade funcional e percegéo geral de salde
Aubertin-Leheudre, com/sem sarcopenia
2011
De Moraes et al., 2012 36 Investigar os efeitos de um programade 12 Semanas de treino com treino Melhorias dos indicadores metabdlicos, aptiddo fisica,
Idade: 69.3 treino fisico na pressdo sanguinea, aerébico, forgca, flexibilidade e capacidade funcional; Auxiliou controlo da pressédo
aptidao fisica e capacidade funcional de  equilibrio. sanguinea; Aumento da forga muscular, capacidade aerobica
idosos com hipertensdo Frequéncia: 2x semana e equilibrio
Geirsdottir et al., 2012 238 Investigar os efeitos de um treino de 12 Semanas de treino desenhado Melhorias significativas na massa magra, forca muscular,

Idade: 73.7 (5.7)

resisténcia na forca, composigcdo
corporal, capacidade funcional e QdV
de idosos

para aumentar a forga e massa
muscular de todo os grandes grupos
musculares

Frequéncia: 3x semana

fungdo fisica e QdV. Estas melhorias relacionam-se

positivamente com a melhoria na QdV

Guirado et al., 2012 15 Avaliar os efeitos de um treino de 6 6 Meses de treino de forgca e Melhorias significativas na forca muscular
Idade: 68 (8) meses na capacidade funcional e capacidade aerdbica
funcdo diastdlica de idosos com Frequéncia: 3x semana
hipertensédo controlada
Pereira, Izquierdo, Grupo Investigar o efeito de 12 semanas de 12 Semanas de treino de forca de alta Melhorias significativas na for¢ca isométrica e dinamica,

Silva, Costa, Bastos, et
al., 2012

experimental: 28
Idade: 62.5 (5.4)
Grupo
28

Idade: 62.2 (4.3)

controlo:

treino na forca muscular

velocidade
Frequéncia: 3x semana

funcdo e energia muscular. Os resultados tém relevancia
pratica importante para a construcdo de programas de
atividade fisica uma vez que a capacidade de desenvolver
forgca rapidamente e executar tarefas diarias ajudam a manter
a independéncia durante mais tempo

Pereira, Izquierdo,
Silva, Costa, Gonzalez-
Badillo, et al., 2012

Grupo
experimental: 20
Idade: 64.8 (2.8)
Grupo
17
Idade: 65.8 (2.5)

controlo:

Investigar o impacto de 6 semanas de
paragem apos 12 semanas de treino

12 Semanas de treino de for¢ca de alta
velocidade seguido de um periodo de
6 semanas de paragem

O periodo de paragem levou a diminuigdo da for¢ca muscular.
Esses dados indicam que o periodo de paragem pode induzir
quedas maiores na forga muscular do que na produgdo de
energia e preservar a independéncia fisica, mediadas em
parte, pela eficacia do treinamento de forca de alta
velocidade.
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Autor/Ano

Amostra/
Idade (dp)

Tabela 3.Estudos com atividade fisica em idosos (22 Parte)

Objetivo

Programa de Atividade

Principais Resultados

Seguin, Heidkamp-
Young, Kuder, &
Nelson, 2012

367 mulheres
Idade: 63 (11)

Avaliar a aptidao fisica
antes e depois de um
programa de
participacao.

12 Semanas de treino de resisténcia, equilibrio e
flexibilidade
Frequéncia: 2x semana

Melhoria na aptiddo fisica que indica melhoria da mobilidade
e for¢ca, bem como reducgéo de quedas, o que ajuda a manter
a independéncia e melhorar a QdV das mulheres idosas

Shin, Kang, Park, &
Heitkemper, 2009

Grupo
Experimental: 26
Idade: 76.6 (6.8)

Grupo Controlo: 22
Idade: 75.1 (8.2)

Examinar o efeito de
um  programa de
exercicio na aptiddo
fisica, depressdo e
auto  eficacia em
mulheres.

Programa de intervengdo com duas partes:
educacdo e exercicio fisico.

Educagdo: temas como mudangas fisicas,
psicolégicas e socias no envelhecimento,
caracteristicas fisiolégicas e psicolégicas das
pessoas idosas, beneficios, efeitos e formas de
exercicio (1x semana; 4 semanas).

Exercicio fisico incluia movimentos ritmicos para
alongamentos, aumentando a mobilidade das
articulagBes, fortalecimentos dos musculos e
aumento da resisténcia cardiorrespiratéria (2x
semana; 8 semanas).

Este programa melhorou significativamente a aptiddo fisica
assim como alivio sintomas de depressdo e aumentou a forga
muscular.

Faina et al., 2008

32 idosos
sedentarios
Idade: 66.19 (6.92)

Determinar se a
aptidao fisica e mental
de um grupo de

idosos sedentarios
melhora apés um
programa de
exercicio.

10 semanas de exercicios para melhorar:
flexibilidade, equilibrio, for¢a, velocidade de
movimentos e resisténcia cardiorrespiratéria
Frequéncia: 2x semana

Melhorias em todas as habilidades fisicas. Os resultados
mostraram ainda que mesmo idosos sedentarios, que nao
pratiquem atividade fisica regular, podem obter melhorias na
aptidéo fisica, composi¢do corporal, humor e auto estima,
com programas de exercicio leves.

Gerage, Januario,
Nascimento, Pina, &
Cyrino, 2013

Grupo
experimental: 24
idosas sedentéarias
Idade: 66.0 (4.8)
Grupo controlo: 27
Idade: 66.6 (4.1)

Analisar o impacto de
12 semanas de treino
sobre a aptidao fisico-
funcional de mulheres
idosas

12 semanas de treino de resisténcia
Frequéncia: 3x semana

Melhoria na resisténcia muscular dos membros inferiores e
superiores e habilidades manuais.

12 semanas de treino parecem ser suficientes para provocar
melhorias fisicas e funcionais em idosas.

Carvalho, Fernandes,
& Mota, 2001

15 mulheres
Idade: 74.3 (6.7)

Estudar os efeitos de
um  programa de

exercicio fisico na
aptiddo  fisica de
idosas

4 meses de exercicios que incluiam:
aquecimento, exercicios  aerobicos, forca
muscular, equilibrio, jogos didaticos e

relaxamento

Melhorias significativas nos indicadores de forga, resisténcia
muscular, coordenagao e resisténcia cardiorrespiratoria;
Melhorias na flexibilidade e agilidade (n&o significativas).

Faria & Marinho, 2004

20 idosos
sedentarios
entre 65 e 81 anos

Observar e avaliar a
influéncia da pratica
de exercicio fisico na
atividade motora de
idosos

8 semanas de exercicio que incluiam:
aquecimento, exercicios de alongamento, forga,
flexibilidade, equilibrio, coordenacédo, capacidade
aerodbia e relaxamento.

Melhorias em alguns comportamentos que traduziam
melhorias na forga, flexibilidade, equilibrio e coordenacéao.
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Além da componente da capacidade funcional, também a qualidade de vida e percecéo de
saude parecem melhorar com a prética de atividade fisica. Alguns estudos foram realizados nesse
ambito tais como Olivares e colaboradores (2011) que recrutou 7104 sujeitos (50 aos 99 anos),
que participaram num programa de atividade fisica, e avaliou-os quer em parametros fisicos (forca
e flexibilidade dos membros superiores e inferiores), quer QdV (EQ-5D). Os resultados mostraram
gue o desempenho numa bateria de testes, que avaliam a aptidao fisica, pode prever a percecao
do estado de saude nas dimensdes da QdV. Desta forma a percecdo de problemas no
guestionario de qualidade de vida, principalmente em dimensdes fisicas, estava associado a baixo
niveis de aptidao fisica (Olivares, Gusi, Prieto, & Hernandez-Mocholi, 2011).

Caporicci e Neto (2011) tinham como objetivo avaliar a QdV, através do questionario
SF36, em 12 idosos ativos e 12 idosos ndo ativos. Apesar dos resultados ndo serem
estatisticamente significativos, o grupo que praticava atividade fisica apresentava melhores scores
em quase todos os dominios (Caporicci & Neto, 2011). Também Januario e colaboradores (2011)
pretendiam analisar a qualidade de vida (através do SF36), tendo em conta o nivel de participacdo
em programas de exercicios fisicos, em 64 idosos ativos e 38 idosos ndo ativos. Como resultados
obtiveram que o grupo controlo apresenta pontuacdes inferiores em todos os dominios exceto
desempenho fisico e emocional (Januéario et al., 2011).

Ainda Pacheco e colaboradores (2005) pretendiam comparar a qualidade de vida (SF36) e
a performance motora de 10 idosos (5 no grupo controlo e 5 no grupo de treino) e de 8 idosas (4
no grupo controlo e 4 no grupo de treino). Como resultados verificou que o sexo masculino que
pertencia ao grupo de treino apresentou melhores resultados (SF36) nos dominios de funcéo
fisica, desempenho fisico e dor. As idosas que pertenciam ao grupo de treino apresentaram
melhores resultados nos dominios de funcao fisica e saude geral (Pacheco, Cesar, Oliveira Jr, &
Storer, 2005). Toscano e Oliveira (2009) procuraram comparar os resultados do SF36 em 587
idosas com distintos niveis de atividade fisica. Como achados encontraram diferencas
significativas entre o nivel de atividade fisica e a qualidade de vida, sendo que as idosas mais

ativas apresentaram melhores resultados em todos os dominios (Toscano & Oliveira, 2009).

Um estudo portugués realizado a 185 idosos institucionalizados pretendia explorar a
relagdo entre QdV e intensidade de atividade fisica (objetivamente medida com um acelerémetro).
Como resultados verificaram que o grupo mais ativo apresentou melhores scores de QdV nos
dominios de func¢éo fisica, desempenho fisico, vitalidade e dor corporal (Lobo, Santos, Carvalho, &
Mota, 2008).

Em suma, séo varios os estudos que comprovam que a pratica de atividade fisica melhora
a aptiddo fisica e qualidade de vida. Além de prevenir fatores de risco associados a doengas
cronicas, ajuda a manter a independéncia funcional, evitam o preconceito de idade que
desencoraja os mais velhos de alcancar seu potencial, sendo um excelente promotor de salde
(Matsudo, 2002; Matsudo et al., 2000; Nelson et al., 2007). Desta forma Nelson (2007) sugere
algumas areas que devem ter énfase na promocédo de atividade fisica. Essas areas séo reducéo
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de comportamentos sedentarios, aumento da atividade fisica moderada (dando menos destaque a
alcancar altos niveis de atividade), adotar uma abordagem passo-a-passo/gradual no aumento dos
niveis de atividade fisica, realizacédo de atividade de fortalecimento muscular em todos os tipos de
atividade recomendada, sustentar abordagens a nivel individual e ao nivel da comunidade e

utilizar estratégias de gestéo de risco para evitar les6es (Nelson et al., 2007).

1.2.Qualidade de Vida

A QdV, que atualmente é tema de interesse e pesquisa, ndo surgiu apenas no século XX
mas remonta ja a Antiguidade quando se referia “boa vida” e “felicidade” (Canavarro & Serra,

2010; Forward, 2003; Pimentel, 2006), tendo Aristételes escrito que:

“Quer a pessoa mais modesta ou a mais refinada... entende ‘vida boa’ ou ‘estar
bem’ como a mesma coisa que ‘estar feliz. Mas o que é entendido como
felicidade é discutivel... uns dizem uma coisa e outros outra e a mesma pessoa
diz coisas diferentes em tempos diferentes: quando est4 doente pensa que a
saude é a felicidade; quando esta pobre felicidade é riqueza” in Pimentel, 2006,

pag.20.

Também a 2° Guerra Mundial emergiu o tema da QdV num contexto de medi¢cdo mais
objetiva nomeadamente através do crescimento econémico. O crescimento econémico era entéo
utilizado como indicador socioecondémico para medir a QdV e permitia comparar a QdV entre
paises (Canavarro & Serra, 2010; Farquhar, 1995; Martins, Albuquerque, Gouveia, Rodrigues, &
Neves, 2007).

A partir dos anos 60 percebe-se que embora a parte objetiva — indicadores de
desenvolvimento econdémico — fosse importante, ndo era sensivel ao desenvolvimento social,
sendo necessario avaliar a qualidade de vida percebida pelas pessoas (QdV subjetiva) (Canavarro
& Serra, 2010; Farquhar, 1995; Forward, 2003; Martins et al., 2007; Pimentel, 2006). Percebe-se
desta forma que o conceito de QdV € bastante amplo e dindmico que, tendo despertado o
interesse em diversas areas como economia, psicologia, fisiologia, medicina, enfermagem, entre
outras, tornou dificil a definicdo consensual de Qualidade de Vida, havendo inUmeras propostas de
definicbes (Forward, 2003; Martins et al.,, 2007; Muldoon, Barger, Flory, & Manuck, 1998;
Pernambuco et al., 2012; Pukeliene & Starkauskiene, 2011).

Segundo Abrams (1973) e Rice (1984) a QdV era classificada pela satisfacdo ou
insatisfagc&o dos individuos nos diversos aspetos da vida.
“O grau de satisfagdo ou insatisfacdo sentida por pessoas com varios aspetos
das suas vidas”
Abrams (1973) in Farquhar, 1995, pag.1440.
“o grau em que a experiéncia de vida de um individuo satisfaz os seus desejos

e necessidades (fisico e psicolégico)” Rice (1984) in Kerce, 1992, pag.2.
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Por outro lado George & Bearon (1980) definiram a qualidade de vida identificando quatro
dimensbes subjacentes ao conceito. Duas dimensdes mais objetivas (salude geral e estado
funcional) e duas mais subjetivas (satisfacdo com vida e autoestima) (Farquhar, 1995, pag.1440).

Conceitos mais globais e multifatoriais sédo apresentados por Tiel, McNeiel e Bush (1984)

e Ferreira (1998) que sugeriram qualidade de vida como:

“um conceito global que... inclui as vertentes psicolégica e social e fisica e
incorpora tanto os aspetos positivos de bem-estar, como 0s aspetos negativos
da doenca” Tiel, McNeiel e Busch (1984) in Pimentel, 2006, pag.20.

“a percegdo, Unica e pessoal de vida, marcada por muitos fatores
interrelacionados, como situacéo socioeconémica, o clima politico, os fatores
ambientais, a habitagdo, a educagdo, o emprego, entre outros.” in Ferreira,
1998, pag.17.

Estas definicbes aproximam-se da definicdo de QdV apresentada pela OMS (1994) que,
dada a diversidade de defini¢cdes, € a comummente mais aceite sendo definida como:

‘percegdo do individuo da sua posicdo na vida, no contexto de cultura e
valores em que vive, e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e

preocupagbes” in WHO, 2002, pag.13.

Apesar das véarias definicbes percebe-se que estas s8o0 consensuais quanto a
subjetividade e multidimensionalidade do tema qualidade de vida. Relativamente a subjetividade é
patente que se deve considerar a percecao da pessoa. Quanto & multidimensionalidade refere-se
que a qualidade de vida é composta por varias dimens0es: fisica, desempenho, psicoldgica,
social, emocional, entre outras, ressalvando que para avaliar a QdV s6 pode ser possivel se
avaliada pela propria pessoa (Campolina, Dini, & Ciconelli, 2011; Hays, R., & Revicki, 1993;
Pimentel, 2006; Seidl & Zannon, 2004; The WHOQOL Group, 1995).
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1.2.1.Qualidade de Vida e Saude

A salide é um conceito igualmente dificil de definir. Inicialmente era avaliada em termos

de sobrevivéncia, sendo posteriormente associado a auséncia de doenca e visto como algo de

positivo, no entanto existem diversas formas de definir salde (Figura 3) (Ferreira, 1998)

‘ Salde \
[ Definicdo oficial } i Opinido Popular

Sentir-se saudavel Sentir-se doente
__ p |
Auséncia de N&o se sentir Estado ldeal
doenca doente
- S

o
>y

" J
g ™\
Ajuste fisico e mental
o S

Forca Interior ou capacidade

‘ r |
. S

~
Base para potencial pessoal
J

Figura 3.Defini¢Bes de saude.

Fonte: Ferreira (1998)

A saude pode entdo ser definida num contexto mais oficial € num contexto mais popular. O
primeiro é mais voltado para as perspetivas dos profissionais de saude. O segundo € relativo a
percecdo das pessoas, de quem ndo esta envolvido nas areas da saude. No entanto, apesar de
distintas, coexistem e muitas vezes a opiniao popular é utilizada pelos profissionais de saude
(Ferreira, 1998).

Numa definicao oficial, Ferreira (1998) refere que a salde pode ser apresentada sob uma
perspetiva negativa ou positiva. Analisar a sadude do ponto de vista negativo diz respeito a
auséncia de doenca ou auséncia de sensacéo de se sentir doente, ou seja sugere que as pessoas
sdo saudaveis até ao ponto em que apresentam sinais de problemas. Relativamente a uma
perspetiva positiva existem cinco teorias principais de definicdo de salde: o estado ideal (completo
bem-estar fisico, mental e social), um bem (fornecido através de cuidados de salde), o ajuste
fisico e mental (estado de capacidade 6tima para o desempenho das tarefas desejadas), forca

interior ou capacidade (resposta positiva aos problemas e sofrimentos da vida) e por ultimo, base
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para potencial pessoal (salude composta por varios fatores que permitem uma realizagdo pessoal
méxima) (Ferreira, 1998).

Além da definicdo oficial existe também uma opinido popular que neste contexto considera
os fendmenos de sentir-se saudavel ou doente, com enfoque na capacidade da pessoa lidar com
os problemas de saude. Neste argumento popular devem-se considerar convic¢des dos sujeitos
referentes a saude e o contexto cultural em que se encontram (Ferreira, 1998).

Apesar de vérias definigbes a OMS a definiu salde, em 1948, como:

“Estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo somente a auséncia

de doencga” in WHO, 2002, pag.12.

Este conceito capturou o reconhecimento da importancia da qualidade de vida. No entanto
a QdV apenas aparece na literatura médica, com maior expresséao, a partir dos anos 60. Nos anos
70 era avaliada nos ensaios clinicos e como complemento aos tratamentos oncoldgicos (Bond &
Corner, 2004; Canavarro & Serra, 2010; Pimentel, 2006; Smith, Avis, & Assmann, 1999).

Também a carta de Ottawa refere a saide como:

“Um recurso da maior importancia para o desenvolvimento social, econémico e

pessoal e uma dimenséo importante de qualidade de vida” in Carta de Ottawa,

1986, pag.2.

A relagéo entre Saude e Qualidade de Vida tornou-se de tal forma significativa que surge
nos anos 90 uma revista que tem por missdo o estudo cientifico da QdV relevante para a saude e
cuidados de saude — “Quality of Life Research” (Canavarro & Serra, 2010; Seidl & Zannon, 2004).

Quanto ao conceito do termo QdV na area da salde sdo reconhecidas duas tendéncias:
qualidade de vida (conceito genérico influenciado por estudos sociolégicos) e qualidade de vida
relacionada com a salde (QdVRS) (Seidl & Zannon, 2004).

Para Ferreira (1998) a qualidade de vida relacionada com a salde é definida como:

“Um subconjunto dos aspetos de qualidade de vida relacionados, na existéncia

individual, com o dominio da saude” in Ferreira, 1998, pag.17.

Por outro lado Bullinger (2007) define a QdVRS como:

“Denota a percepg¢do do paciente de bem-estar e funcdo em dominios fisicos,

emocionais, mentais, sociais e de vida a cada dia” in Bullinger, Schmidt, &

Naber, 2007, pag.67.

A QVRS é utilizada em vérias vertentes, desde estudos clinicos (para avaliar os resultados
do tratamento), estudos epidemiol6gicos (para descrever a saude da populagdo), para documentar
a qualidade do atendimento e na investigacdo econdmica em saude (para avaliar os beneficios de
saude) (Bullinger et al., 2007).

A QdVRS traduz a forma como as pessoas percebem a sua saude - auto percecao de
salde, - e € um conceito multidimensional, que traduz o bem-estar subjetivo do doente em varias
vertentes, nomeadamente fisica (capacidade de realizar tarefas), psicolégica (bem-estar
emocional e mental) e social (capacidade de se relacionar com as pessoas) (Pimentel, 2006).

Uma definicdo multidimensional é apresentada por Naughton & Shumaker (2003) referindo

que:
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“A QdVRS engloba os atributos valorizados pelos pacientes, incluindo: o seu
conforto ou sensacdo de bem-estar resultante; a medida em que sédo capazes
de manter uma fungéo fisica, emocional, e intelectual, razoavel; e do grau em
gue eles mantém a sua capacidade de participar de atividades dentro da
familia, no local de trabalho, e em comunidade” in Naughton & Shumaker,
2003, pag.73.

Esta definigdo aponta para a existéncia de dimensfes fundamentais para avaliar a QdVRS (Tabela

4).

Tabela 4.Dimensdes da QdVRS

Dimensdes Primarias Dimensdes Secundarias
Funcéo Fisica Funcgédo Neuropsicoldgica
Funcéo Social Produtividade pessoal
Funcéo Psicologica Intimidade e fungéo sexual
Satisfacéo geral com a vida/bem-estar Disturbios do Sono
Percecédo do estado de salde Dor
Sintomas

Espiritualidade

Fonte: Naughton & Shumaker (2003)

A opinido dos especialistas Naughton & Shumaker (2003) é que para a avaliacdo da
QdVRS devem constar no minimo as dimensdes primarias. Como funcdo fisica definem a
capacidade para realizar as tarefas do dia-a-dia, como funcéo social definem a capacidade para
interagir com familia, amigos e comunidade. A fun¢do psicolégica é definida como bem-estar
emocional do individuo e deve avaliar quer efeitos negativos (depresséo, ansiedade) quer efeitos
positivos (alegria). A satisfacdo geral com a vida/bem-estar representa a perce¢cdo de uma pessoa
de sua sensacdo geral de bem-estar. A percecdo do estado de salde deve ser distinguida da
situacdo atual de saude do individuo devendo questionar-se em compara¢do ha um ano atras
(Naughton & Shumaker, 2003).

Analisando as altera¢@es inerentes ao processo de envelhecimento (fisicas, psicolégicas e
sociais), e tendo em conta as dimens@es primarias necessarias a avaliacdo da QdVRS, percebe-
se gque cada vez mais a auto percecdo do estado de saude seja valorizada com o intuito de
melhorar a qualidade de vida da populacao idosa. Além disso, a caracterizagdo das condi¢gfes de
salde requer informacdes detalhadas sobre as vertentes mencionadas, e uma das formas de
obter esta informacdo é através do levantamento da percecdo dos idosos sobre o seu préprio
estado de saude (Alves & Rodrigues, 2005).

Além da definicdo de saude (WHO, 2002), nos idosos, da-se especial enfase a capacidade
funcional dos mesmos, ou seja a capacidade para realizarem as tarefas do dia-a-dia. A
capacidade funcional esta intimamente ligada a manutencao da autonomia e independéncia, que
por sua vez estd ligada a QdVRS (Kalache et al., 1987; Ramos, 2003). Segundo a OMS

autonomia € [a capacidade percebida para controlar e tomar decisbes pessoais sobre como se
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vive no dia-a-dia, de acordo com as suas regras e preferéncial, e a independéncia é [a habilidade
para executar funcdes relacionadas com a vida diaria] (WHO, 2002, pag.13). A medida que as
pessoas envelhecem torna-se fundamental que se mantenha a autonomia e independéncia, sendo
estes conceitos a chave principal (para os individuos e marcadores de politica), para um
envelhecimento ativo (WHO, 2002).

1.2.2.Instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida/percec¢ao do estado de salude

A literatura refere que os instrumentos mais utilizados para medir a QdVRS sédo os
guestionarios, podendo ser aplicados por entrevista ou autoadministracéo (Seidl & Zannon, 2004).
Os questionarios, sendo aplicados individualmente, elucidam sobre aspetos que ndo sé&o
avaliados, frequentemente, pelos médicos e que ndo expostos pelo paciente, por exemplo a
vertente psicologica (Pimentel, 2006).

Os questionarios podem ser genéricos ou especificos. Os genéricos sdo desenhados quer
para serem aplicados quer em populacdes saudaveis, quer em populacdes doentes,
independentemente do diagnéstico ou do estado geral do paciente, e sao definidos como aqueles
gue nem sdo especificas para a idade nem para a doencga, e que se focam em varidveis basicas
tais como bem-estar emocional e habilidade para funcionar no quotidiano. Os questionarios
especificos sé@o especificos para populacdes especiais (Pimentel, 2006).

Os instrumentos de avaliacdo de QdVRS tendem a manter um caracter multidimensional
com incidéncia em quatro dimensdes: fisica, psicolégica, mental e ambiente, e avaliam ainda a
percecdo geral de QdV (Pimentel, 2006; Seidl & Zannon, 2004). Apesar de serem escassos 0S
instrumentos de QdVRS desenvolvidos especialmente para a populagdo idosa, a literatura aponta
0 instrumento genérico 36-item Short Form health survey (SF36v2) como sendo o mais utilizado
(Bezerra & Alves, 2011; Bezerra, Alves, Pontedeira, & Rodrigues, 2011; Brazier, Walters, Nicholl,
& Kohler, 1996; Ferreira, Cesar, Camargos, Lima-Costa, & Proietti, 2010; Ferreira, 1998, 2000a,
2000b; Ferreira & Ferreira, 2006, 2007; Ferreira, Ferreira, & Pereira, 2012; Ferreira & Santana,
2003; Lima et al., 2009; Paixao & Reichenheim, 2005; Parker, Peet, Jagger, Farhan, & Castleden,
1998).

A literatura refere que para os idosos que completam o SF36.2 ha relativamente boas
evidéncias de fiabilidade, apoiando a sua aplicagao. Além disso apresenta uma boa evidéncia de
validade e capacidade de resposta através de uma variedade de contextos e populacdes e mesmo
em popula¢des com niveis mais baixos de morbidade (Haywood, Garratt, & Fitzpatrick, 2005).

Este questionario, criado nos Estados Unidos da América na década de 90 por John Ware
Jr e Cathy Sherbourne (Ware & Sherbourne, 1992), foi adaptado para a versédo portuguesa pelo
Professor Doutor Pedro Lopes Ferreira, do Centro de Estudos e Investigacdo em Salde da
Universidade de Coimbra, tendo sido validado seguindo as normas da IQOLA (International
Quality of Life Assessment), projeto internacional de adaptacdo do questionario original em
diversos paises (Ferreira, 1998, 2000a, 2000b; Ware, Gandek, & Project, 1998).
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O SF36.2 engloba 8 dominios sendo eles Funcéo Fisica (FF), Desempenho Fisico (DF),
Dor Corporal (DC), Salde Geral (SG), Vitalidade (VT), Fungdo Social (FS), Desempenho
Emocional (DE) e Salde Mental (SM) (Ferreira, 1998, 2000a; Ferreira et al., 2012; Ferreira &
Santana, 2003; Ware et al., 1998). Este instrumento encontra-se mais especificado no capitulo Il —
Metodologia, subcapitulo 1.6.1.

O SF36v2 pode ser aplicado a qualquer pessoa com mais de 14 anos, saudavel ou doente,
podendo ser de autopreenchimento ou por entrevista, correio e telefone (Ferreira, 1998, 2000a;
Ware et al., 1998). A ressalva que se coloca é que ndo deve ser respondida apos o sujeito ter
respondido a outras questBes sobre a sua saude/doenca (Ferreira, 1998, 2000a). Os autores do
guestionario SF36v2 referem que quando aplicado a populacéo idosa, a duracdo média é de 15
minutos, podendo ser aplicados em outros ambientes além do clinico (Paixao & Reichenheim,
2005).

Varios tém sido os estudos, na populacdo idosa, que recorreram ao questionario SF36.2

como instrumento de avaliagdo da QdVRS (Tabelas 5, 6 e 7).
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Tabela 5.Compilacédo de Estudos com SF36 (I2parte)

Pais Autor/Ano Amostra Idade SG DF FF DE FS DC SM vT
Beltrame, Cader, Cordazzo, & - Rural=30 67 (7.8) 74.8 (15.3) 55.8 (37.5) 79.0 (24.4) 62.2 (39.9) 78.5 (21.9) 81.4 (26.5) 78.6 (18.3) 63.7 (12.1)
Dantes, 2012 Urbano= 30 68 (8) 62.2 (8.4) 51.6 (37.1) 70.3 (21.0) 60.0 (40.5) 50.0 (0) 78.6 (17.9) 77.0 (12.8) 62.6 (10.1)

NE) 453 {1885 A B4 (3675 853 (1678) 558 (5575 §6.9 (5673 1168 6174 (71
Coelho & Pedroso, 2012 F=25 >60 Anos 49.3 (18.7) 69.0 (25.6) 53.4 (19.6) 84.0 (21.0) 67.0 (29.1) 59.6 (21.6) 715 (15.8) 60.0 (15.7)
M=25 49.3 (18.8) 72.0 (27.5) 54.8 (22.5) 86.6 (18.3) 78.0 (21.4) 62.2 (19.4) 70.7 (18.0) 62.8 (18.71)
Rieto, Karnikowiski, .
eto aml_lirﬁ‘;wSZOI12 avares, & N=56 64.9 (5.7) 77.8 (14.9) 78.4(33.7) 78.4 (19.3) 75.5 (35.6) 85.2 (18.7) 68.4 (22.9) 78.2 (15.9) 76.3 (15.8)
. . ~ Ativos= 37 68,0 (55) 548 (63 6773 6.4y 578 (36 56,1 (545 585615 §6.3 (157) §03 (115) §5.0 (1145
Orlando, Silva, & Junior, 2013 N=74 N&o Ativos= 37 68.6 (6.7) 81.6 (14.8) 60.8 (46.9) 77.1(22.2) 74.7 (43.3) 87.8 (22.3) 63.9 (26.1) 73.9 (17.0) 73.2 (16.5)
Vieira, Nogueira, Cunha. r:x::;é ;:2; Pre Treino w100 761 (168) 658 (3174) 786 (157 8676 (45.1) 835°(3379) 57E(357) 775 (357) 18 (31)
Ferreira, & Nogueira, 2012 panerial Pos Treino A7 80.9 (14.6) 75.0 (28.8) 82.6 (17.6) 77.0 (35.9) 82.7 (19.8) 67.5 (3L.7) 75.2 (21.6) 73.4 (28.7)
= Lemos, Miyamoto, Valim, & N= 40 mulheres com
2 Natotr 2006 ostooporoee 72.1 (6.4) 65.9 (20.9) 45.6 (34.8) 55.7 (16.4) 45.8 (38.2) 715 (19.8) 57.3 (17.8) 65.0 (20.7) 57.7 (16.9)
®
) Pimenta et al., 2008 N=87 | F=29 | M=58 57.3 (8.9) 59.0 (20.0) 49.2 (40.9) 61.1(26.2) 53.4 (40.8) 70.0 (21.4) 54.8 (22.9) 68.4 (21.8) 61.0 (21.7)
Netto. 2008 NP Ativos =13 69567 B3 (143 655 (37 8) 881367 6.6 (40.3) VERAEL) EEEYPEE)] 563 (75 50,8 (13°6)
' idosas N30 Ativos = 12 70 (6.6) 47.0 (9.8) 60.4 (37.6) 62.0 (27.2) 61.1 (44.5) 42.7 (14.5) 35.8 (25.0) 53.3 (11.6) 48.7 (8.0)
Faria et al., 2011 N =40 70.5 (7.4) ) ) 81.3(20.2) Sp 83.1 (19.7) 69.7 (25.8) 78.0 (18.3) 70.1 (17.7)
FL538 819 (13 674 (378 B85 (330§ 751 RS 805 (535 859 (3477 XY 6775 (8.7
Toscano & Oliveira, 2009 Mais ativos 69.2 (6.6) 69.1 (18.4) 75.3 (35.4) 70.1 (20.1) 81.6 (33.4) 85.1 (22.6) 64.1(23.1) 56.6 (7.3) 72.9 (16.0)
Menos ativos 48.8 (20.1) 52.9 (37.9) 46.9 (23.4) 63.5 (42.9) 72.5 (23.0) 52.2 (26.0) 51.8(7.7) 56.9 (18.9)
NZ1658 701 813 i 861 855 743 66.9 4.4
Lima et al., 2009 F=1029 > 60 anos 67.9 79.9 66.7 83.0 845 714 67.5 61.2
M =929 72.9 82.8 77.8 90.3 88.8 77.9 73.1 68.6
NZ163 66187
Januério et al., 2011 Afivos = 64 68.3 (6.4) 78.6 (20.0) 82.0 (32.0) 83.0 (14.8) 84.3 (31.4) 85.3 (20.3) 73.0 (28.0) 74.7 (19.4) 73.4 (20.8)
N30 Ativos = 38 70.5 (7.1) 58.1 (19.4) 67.2 (41.4) 67.6 (27.6) 77.1 (40.3) 59.0 (23.5) 42.4 (31.2) 62.1 (22.0) 57.8 (22.8)
Garber et al., 2010 N=712 76.6 53.4 37.7 438 383 53.6 40.0 54.3 453
Obesos
e 76.5 (0.9) 62.0 (2.0) 78.1 (5.1) 62.7 (3.1) 88.4 (4.1) 94.5 (1.9) 76.8 (3.1) 83.5 (1.9) 52.5 (2.6)
Villareal, Banks, Siener, _ néo obesos néo
< Sinacors, & Kiein. 2004 N=156 ragels N 52 76.0 (0.8) 63.6 (1.7) 93.2 (2.9) 85.9 (1.9) 95.1 (1.7) 97.4 (1.3) 82.4 (2.3) 86.1 (1.4) 58.2 (1.9)
=) ;Z‘;;ge;fzg 77.3(05) 58.4 (1.9) 77.0 (4.8) 715 (3.9) 86.8 (4.7) 92.7 (2.4) 73.7(3.7) 81.3(17) 51.0 (1.9)
Villareal, Banks, Sinacore, Grupo experimental N= 17 69.4 (4.6) 65.7 (12.2) 78.0 (36.3) 83.2 (13.9) 98.0 (8.1) 92.2 (15.7) 73.8 (21.4) 87.9 (10.7) 56.3 (11.2)
Siener, & Klein, 2006 Grupo controlo N= 10 711 (5.1) 38.0 (11.4) 67.5 (42.6) 69.5 (22.1) 75.0 (40.8) 77.8 (22.8) 71.0 (18.5) 77.2 (24.3) 47.3 (25.5)
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Tabela 6.Compilacéo de Estudos com SF36 (22parte)

Pais Autor/Ano Amostra Idade SG DF FF DE FS DC SM VT
West Glamorgan 59.0 58.4 83.6 83.6 77.4 62.9 73.7 48.8
North staffordshire 59.9 65.9 86.4 86.4 81.3 62.7 77.4 52.5
N= 4500 Dudley 61.0 71.0 93.5 93.5 82.4 69.5 72.4 48.1
distribuidos Irlanda 64.8 65.1 74.7 74.7 79.1 73.2 77.9 61.1
Crome et al., 1998 em 9 zonas Suécia Adultos 65.1 68.7 85.1 85.1 89.8 68.2 83.0 64.1
de 6 paises Finlandia 59.1 56.8 79.9 80.0 84.4 67.3 81.7 63.2
o europeus Croacia 52.2 37.3 52.4 52.4 56.6 68.2 56.4 41.9
o Barcelona 64.6 81.4 83.2 89.2 90.6 67.3 68.0 66.1
5 Andaluzia 55.8 57.4 70.4 70.4 721 55.0 62.8 47.3
° N=370 59 43 47 62 75 58 72 53
< Brazier et al., 1996 75-79 anos 80.1 (4.5) 60 45 55 60 76 58 71 55
] 80-84 anos ’ : 57 39 41 57 75 58 72 50
&« 85+ 59 33 39 69 73 59 74 46
65-69 61.3(24.2) 67.7 (34.7) 66.2 (31.4) 84.0 (28.4) 71.5(22.7) 62.0 (28.9) 76.2 (18.1) 57.7 (22.7)
Burholt & Nash. 2011 70-74 57.6 (24.0) 56.9 (35.1) 58.5 (32.9) 80.0 (31.1) 73.5 (30.69 58.1 (30.0) 75.4 (18.6) 53.3 (23.5)
’ N=3599 75-79 57.8 (23.8) 52.7 (34.4) 50.8 (32.2) 76.3 (32.4) 68.8 (32.5) 56.3 (29.5) 74.3 (18.59 49.8 (22.1)
80-84 52.8 (22.2) 46.0 (34.1) 42.0 (31.9) 74.5 (35.0) 66.9 (32.2) 54.0 (29.2) 74.7 (18.5) 47.4 (23.1)
85+ 50.9 (22.8) 38.1 (34.9) 31.3(30.5) 70.9 (37.3) 58.6 (34.1) 52.8 (29.6) 71.6 (19.8) 43.9 (22.6)
70-74 56.0 (24.2) 47.6 (43.3) 61.9 (30.3) 61.8 (43.7) 75.1(29.9) 65.6 (28.0) 74.3(19.1) 55.8 (22.4)
M 75-79 56.2 (23.1) 43.5 (42.0) 58.4 (30.4) 55.4 (44.0) 70.4 (31.5) 64.0 (29.1) 73.8 (18.5) 53.8 (22.3)
80-84 52.1 (24.0) 30.2 (38.4) 48.4 (30.5) 44.5 (44.6) 63.0 (34.3) 59.6 (28.8) 71.8 (19.4) 48.5 (24.1)
Walters, Munro, & 85+ 51.5(22.1) 29.8 (37.1) 39.2 (28.7) 43.8 (44.5) 59.7 (32.5) 63.9 (26.4) 71.2 (19.0) 46.5 (21.1)
Brazier, 2001 70-74 55.8 (23.3) 42.3 (42.6) 55.9 (29.4) 55.6 (44.2) 72.7 (30.2) 60.1 (28.3) 68.1(20.2) 51.9 (22.6)
F 75-79 52.6 (22.4) 34.3 (40.5) 45.9 (28.9) 46.8 (45.0) 66.5 (31.9) 57.7 (28.2) 66.8 (19.3) 47.6 (21.5)
80-84 47.7 (22.4) 28.5(38.5) 36.6 (29.3) 41.4 (43.6) 56.3 (33.2) 52.5(29.5) 64.7 (19.9) 42.1(21.7)
85+ 44.4 (21.4) 21.0 (34.0) 23.8 (25.0) 39.9 (45.4) 445 (33.1) 48.8 (29.7) 63.9 (21.6) 37.0 (21.7)
_ Ayama, Rodrigues, Silva N=20 80-94 Anos 62.4 (26.5) 46.2 (46.0) 47.2 (32.5) 68.3 (42.5) 69.3 (35.2) 54.3 (30.1) 73.7 (28.0) 62.6 (27.1)
Argentina 2 F'eriancic 20'09 ! M=6 85.2 67.1 (20.0) 45.8 (43.0) 47.5 (25.0) 83.3 (27.8) 89.5 (16.6) 71.5(19.7) 95.3 (27.6) 75.0 (11.8)
' F=14 83.2 60.3 (29.3) 46.4 (48.8) 47.1(34.8) 61.9 (37.9) 60.7 (37.9) 47.0 (31.4) 64.4 (28.0) 57.3 (30.4)
Austrélia Pollicino & Saltman, 2000 N=328 76.10 (6.69) 59.35 (19.17) 31.40 (36.17) 46.10 (25.40) 80.69 (33.59) 54.65 (31.80) 54.62 (33.75) 76.06 (20.77) 49.70 (24.51)
Sabbah, Drouby, Sabbah,
Franca Retel-Rude, & Mercier, N=78 60+ 56.5 (25.5) 42.6 (43.8) 56.1 (22.8) 42.0 (46.3) 57.7 (35.0) 56.6 (36.5) 55.0 (24.1) 51.7 (25.3)
2003
7074 M 59.0 (22.1) 775 (41.5) 73.3(27.0) 92.1 (25.9) 85.0 (25.8) 75.3 (28.7) 74.8 (19.3) 66.5 (23.4)
F 52.7 (18.6) 87.9 (37.8) 63.1(25.1) 80.6 (32.7) 76.5 (24.7) 61.0 (27.0) 62.7 (20.4) 56.3 (21.5)
f_-" 75.79 M 56.5 (21.8) 76.1 (41.9) 68.5 (29.8) 89.6 (28.2) 82.6 (26.3) 72.4 (27.5) 73.3 (21.4) 63.4 (24.9)
% Lopez-Garcia et al., 2003 F 53.1 (19.3) 69.0 (38.8) 58.3 (25.6) 79.8 (33.0) 72.9 (27.1) 61.7 (27.0) 63.1(20.4) 55.4 (22.3)
% ! 80-84 M 55.1 (21.5) 71.0 (43.6) 57.0 (30.8) 87.6 (31.8) 77.1(30.5) 71.2 (32.3) 72.8 (19.7) 58.5 (25.9)
w F 51.2 (21.4) 59.2 (47.5) 46.7 (33.0) 79.3 (37.9) 70.6 (32.9) 61.0 (31.0) 61.2 (23.2) 52.3 (25.5)
85 M 56.1 (26.1) 69.0 (50.5) 54.2 (34.5) 83.1(39.7) 75.3 (35.3) 70.8 (30.8) 76.3 (24.1) 59.0 (29.5)
F 49.3 (21.4) 54.2 (47.9) 34.9 (30.0) 72.5(42.1) 62.7 (34.8) 58.8 (34.6) 62.2 (22.3) 47.2 (24.4)
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Tabela 7.Compilacéo de Estudos com SF36 (3%parte)

Pais Autor/Ano Amostra Idade SG DF FF DE FS DC SM VT
Ferreira & Santana, 2003 N=06 5564 44.0 (15.9) 55.6 (26.2) 61.5 (24.7) 63.6 (25.4) 65.8 (26.4) 49.8 (23.5) 64.1 (15.7) 44.8 (24.9)
o oos o106 Rurai= 66 58 B8 W66 556 383 (45785 B30 (3475 VA aving 853 (5873 A58 (553 Q58 (386 BB
pes. = Urbano=58 77.4 (8.1) 51.0 (25.0) 21.1 (37.4) 38.5 (29.9) 44.8 (47.3) 58.1 (29.6) 55.0 (34.0) 48.2 (28.7) 54.2 (25.1)
B ‘Ativos= 41 7o VERNCI) 783 (301 7573 (16.1) 68.0°(178) 7517 6573 (3473) 5178 (14°5) BEE 1)
' N&o Ativos= 35 46.9 (7.9) 50.8 (21.2) 55.7 (17.8) 54.5 (25.5) 61.4 (18.0) 54.0 (21.1) 45.6 (13.1) 46.0 (10.3)
Se"eméasrfgtsoszb'(‘;épes’ & N= 1446 18 a mais de 65 anos 59.45 (19.8) 76.6 (26.1) 75.3 (23.5) 76.8 (25.7) 76.0 (24.1) 65.7 (26.2) 56.1 (22.8) 57.2 (21.0)
Wota, Bibeiro, Carvaiho, & Ativos 46 696143 66.1 (15745 8573 (167§ 8178 (1476) 838 (515 86.1(36.9) 508 (558 Ti3 (PR 7576 (319)
Matos, 2006 NZo ativos= 42 71.7 (4.5) 453 (18.3) 63.2 (23.9) 58.7 (23.6) 62.5 (26.0) 74.4 (25.1) 53.5 (30.8) 50.7 (25.8) 54.4 (27.0)
Santos & Pereira, 2008 N= 102 19-77 Anos 57.9 (19.4) 73.20 (34.7) 83.4 (18.4) 65.9 (38.7) 73.9 (24.7) 65.4 (24.2) 62.1(22.3) 57.1 (21.1)
R85 680 55 617 (1673 §317(319) 568 (36,4 564 (3571 8§50 (16735 6615 (54°5) 6913175 6574 (36 45
_ Wanderley et al., 2011 M= 21 68.6 (5.5) 65.4 (15.6) 89.7 (29.4) 82.1 (19.5) 80.4 (31.3) 90.4 (15.0) 69.1(26.2) 78.9 (15.2) 71.8 (16.9)
=8 F=64 67.8 (5.5) 60.4 (16.5) 80.9 (32.6) 74.8 (20.5) 79.1 (32.6) 88.5 (16.7) 65.7 (24.7) 65.8 (22.0) 63.2 (21.1)
>S5
£ Ferreira et al., 2012 N= 1500 Entre 18 e 70+ anos 59.55(15.36)  78.44(25.63)  80.16 (24.67)  79.83 (24.71)  79.96(23.38)  71.44 (24.27) 7297 (23.27)  63.00 (23.06)
[e]
a Ri='38 76.57 (5.11) 59,65 (13.79) 8536 (16.16) 7487 (34.56)
Pontedeira, 2012 M= 14 77.07 (4.90) 76.90 (12.35)  92.86(16.96)  89.29 (19.79)
F=25 76.92 (5.32) 6554 (12.74)  81.00(14.38)  66.80 (23.54)
Total= 78 GAYCE), GAAT(18.83) A B (B168) BT A4 (B513) BB 7T (34.59) 6614 (30.28) 5663 (35.00) 6167 (16.43) 8087 (B14)
Alves, 2011 M= 25 78.7 (5.7) 5052 (15.74)  54.12(30.77)  69.00 (26.93)  69.36(26.20)  71.36(29.01)  68.28 (25.33) 67.2 (21.94) 60.16 (18.10)
F=53 77.6 (5.1) 4162 (16.87) 4592 (26.00)  51.98 (2250)  64.08 (23.4) 63.68(30.79)  55.53(24.15)  59.06 (17.76)  46.49 (21.59)

Correia. 2012 instituicio = 51 Enire 65 ¢ 96 anos 44796 (16.5) 3333 (4518) 2715 (2383) 4313792 A4 36'(25.03) 4066 (27.58) 46.90 (18.84) 37,64 (17.58)
' Comunidade= 56 47.00 (17.26) 55.45 (46.81)  59.54(28.88)  66.66 (43.50) 71.59 (24.23) 51.05 (26.12) 64.87 (21.07) 50.45 (21.82
N=130 65-74 anos 40.2(19.2) 5117(22.7) 52.9'(25.5) 56.8 (25.1) 65.8 (21.8) 55.9'(26.1) 55.7 (22.7) 4477°(19.9)
Praga, 2012 N=107 75-84 anos 34.9 (19.7) 42.6 (26.7) 38.6 (27.2) 53.0 (27.2) 61.5 (23.7) 50.1 (26.3) 52.9 (20.2) 37.0 (21.1)
N=17 > 85 anos 42.9 (22.0) 37.5(28.7) 31.5 (26.3) 55.4 (29.9) 67.1 (22.0) 51.4 (27.6) 59.1 (18.0) 40.2 (19.5)
N="108 79.2(6.3) 47.4(15.9) 53.6(31.9) 495°(30.8)
Pinheiro, 2013 M= 32 79.3 (6.7) 50.5 (13.6) 60.2 (34.3) 57.1 (30.3)
F=76 79.1 (6.2) 46.0 (16.6) 50.8 (30.6) 46.4 (30.6)

Nota: F - Feminino; M — Masculino; SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Fungdo Fisica; DE — Desempenho emocional; FS — Fungao Social; DC - Dor Corporal; SM — Saide

Mental; VT — Vitalidade
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1.3.Da promocéo de saude ao planeamento em saude participado

Os primeiros passos dados na promog¢édo da saude foram apresentados pela OMS em 1977,
com a proposta de uma saude para todos até ao ano 2000. A 12 de Setembro de 1978, em Alma-Ata
(Cazaquistdo), realizou-se uma Conferéncia Internacional sobre Cuidados de Salde Primarios da

qual resultou a “Declaracao de Alma-Ata” onde se reafirmou que a saude:

“(...) é um direito humano fundamental, e a consecug¢do do mais elevado nivel de
salde é a mais importante meta social mundial, cuja realizacéo requer, além do
sector da salde, a acdo de muitos outros sectores sociais e econdémicos.” in

Declaracéao Alma-Ata, 1978, pag.1.

Em 1986, com a primeira conferéncia internacional sobre promocéo para a saude, é aprovada
uma carta que contém orientagdes para “uma saude para todos até ao ano 2000” e seguintes. Nesta
Carta é definido o conceito de promocdo da Saude como um [Processo que visa aumentar a
capacidade dos individuos e das comunidades para controlarem a sua saude, no sentido de a
melhorar. Para se atingir um bem-estar fisico, mental e social, o individuo ou o grupo devem estar
aptos a identificar e realizar as suas aspiracdes, a satisfazer as suas necessidades e a modificar ou
adaptar-se ao meio] (Carta de Ottawa, 1986, pag.1).

Além disso a Carta de Ottawa frisava que [A promoc¢do da saude desenvolve-se através da
intervencdo concreta e efetiva na comunidade estabelecendo prioridades tomando decises,
planeando estratégias e implementando-as com vista a atingir melhor satde] (Carta de Ottawa, 1986,
pég.6).

Salienta ainda que estas afirma¢des em conjunto com a Declaracdo de Alma-Ata devem
conduzir [todos os governos a formular politicas, estratégias e plano nacionais de agdo, para lancar e
sustentar os cuidados de saude primarios em coordenacdo com outros setores] (Declaracdo Alma-
Ata, 1978, pag.4) e que [é direito e dever dos povos participar individual e coletivamente no
planeamento e na execuc¢éo de seus cuidados de salde] (Declaragdo Alma-Ata, 1978, pag.2).

Também a Carta de Ottawa reforca a centralidade e a imprescindibilidade da participagdo do
cidaddo nos processos de intervencdo individuais coletivos ao introduzir o conceito de
“empowerment”, ou seja em que a comunidade e individuos estejam no centro do processo e que
assumam controlo dos seus préprios esfor¢cos e destinos com vista a melhorar a salde (Carta de
Ottawa, 1986).

Em 1998 surge um documento da OMS, “Saude para Todos”, cujo objetivo € a completa
realizacdo do potencial de saude das pessoas na sua globalidade. Além disto tinha mais dois
objetivos:

e Promover e proteger a saude das pessoas ao longo das suas vidas.
¢ Reduzir a incidéncia das principais doencgas e lesdes e aliviar o sofrimento que estas causam.

Como valores basicos referia ainda que:

e A salde é um direito humano fundamental.
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¢ Equidade em salde e solidariedade entre os paises e seus habitantes.
e Participacdo e responsabilizacdo dos individuos, grupos, instituicdes e comunidades para o

continuo desenvolvimento da saude (WHO, 1998).

No entanto, e tendo em consideracdo que Portugal vive em regime democratico apenas
desde 1974, s6 em 1979 é que é criado um Servico Nacional de Saude (SNS), universal, geral,
passando mais tarde a ser tendencialmente gratuito (Assembleia Republica, 2005). Apenas em 1998,
com a necessidade de acompanhar a politica europeia, é que surge o primeiro marco da histéria de
gestdo do sistema de saude em Portugal, com o documento “Saude, um compromisso — A estratégia
de Saude para o virar do Século (1998-2002) ” (Ministério da Saude, 1998).

Este documento definia-se como um compromisso coletivo, com metas a médio e longo
prazo, funcionando como instrumento de informacé@o, comunicacdo e participacdo, promovendo o
investimento e constituindo um quadro de referéncia para o estabelecimento de metas ao nivel local
(Ministério da Saude, 1998). Esta foi a viragem necesséria nas politicas de salde, e sabendo que a
politica de saude tem como finalidade procurar satisfazer as necessidades de saude da populagéo,
torna-se necessario orientar caminhos légicos que favorecam as decisGes permitindo cumprir as
finalidades definidas. Esta orientagdo é conseguida através de um plano de salde (Duran, 1989).

Assim, os Estados sentiram necessidade de criar organizagfes responsaveis pela salde das
populag@es, procurando melhorar a sua saude, através da promocdo e prevencdo da saude aos
diferentes niveis. Desta forma percebe-se que a politica incide sobre “o que fazer”, e o plano sobre
“como fazer”. Para responder a essa necessidade é essencial que um plano seja coerente (racional e
que inclua todas as variaveis que descrevam a realidade), viavel (que seja ajustado de acordo com as
condicdes) e eficaz (que atinge os objetivos) (Duran, 1989; Imperatori & Giraldes, 1986).

Para a elaboragdo de um Plano de Salude € necesséario ter em conta que este deve ser
voltado para o futuro; € um processo continuo, sistémico, multidisciplinar, dinAmico e permanente;
pretende racionalidade na tomada de decisdo; € uma técnica para absorver a incerteza no futuro; e
implica uma relacdo de causalidade entre acdo tomada e os resultados determinados (Imperatori &
Giraldes, 1986; Tavares, 1990).

Neste sentido, o planeamento em saude visa:
“...) a racionalizacdo na utilizacdo de recursos escassos, com vista a atingir
objetivos fixados, por forma a reduzir problemas considerados prioritarios.” in

Imperatori & Giraldes, 1986, pag.6.
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O processo de planeamento inclui varias etapas (Figura 4), sendo importante que se

cumpram todas elas.

Diagnostico
da Situagéo

Determinacédo
de prioridades

Planeamento
Estratégico

Fixacdo de
Obijetivos

Selec¢édo de
estratégias

Planeamento Tatico Programacao

- Planeamento Operacional

Avaliacédo

Figura 4.Etapas do Planeamento em Saude

Fonte: Imperatori & Giraldes (1986) e Tavares (1990)

A primeira etapa corresponde ao diagnéstico da situagao. Este diagndéstico deve corresponder
as necessidades de saude das populagfes, ou seja deve ser centrado no cidaddo. S6 a partir da
definicdo do diagnostico € que é possivel comecgar a atuacdo. Este diagnostico € um processo
dindmico, nunca acaba, € uma atividade permanente, resultado das modificacdes continuas da
realidade e do facto do planeamento ser um processo continuo, ciclico, onde o diagnéstico da
situacdo se relaciona com a etapa de avaliacdo e com o progressivo melhor conhecimento da
situagcdo. N&o se volta ao ponto de partida inicial mas a um ponto de partida aperfeicoado (Duran,
1989; Imperatori & Giraldes, 1986; Pineault & Daveluy, 1986; Tavares, 1990). Devido ao facto da
realidade sofrer alteracbes, e sendo estas dificeis de mensurar, torna-se primordial que ndo se
considere esta etapa como eterna mas sim acessivel a aperfeicoamentos. Considerando as
alteragcBes da realidade é fundamental que o diagndstico seja suficientemente rapido, para permitir
uma agdo em tempo util, aprofundado para que as solu¢des sejam pertinentes (Imperatori & Giraldes,
1986; Tavares, 1990).

A segunda etapa é a determinacdo de prioridades e trata-se de um processo de tomada de
decisdo, que, através da concordancia entre o diagnéstico e as necessidades, determina a
pertinéncia do Plano, Programas e Atividades. Esta etapa procura entdo selecionar prioridades,
procurando saber que problemas se devem selecionar em primeiro lugar, através de critérios desde
dimenséo do problema, repercussdo na sociedade e economia, assim como recursos disponiveis

para a otimizagdo dos resultados (Duran, 1989; Imperatori & Giraldes, 1986; Tavares, 1990).
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Uma vez que a selecao de critérios depende do planificador, esta etapa pode facilmente
tornar-se subjetiva, no entanto ela deve ser tdo objetiva quanto possivel (Imperatori & Giraldes,
1986; Tavares, 1990).

A terceira etapa € a fixacao de objetivos e importa definir objetivo:

“Resultados visados em termos do que se pretende para o alvo da nossa
intervencao, através da implementacdo de projetos e de programas, que no
seu conjunto formam os planos” in Tavares, 1990, pag.113.

Os objetivos devem ser bem formulados contendo critérios que permitam avaliar o grau de
sucesso de um projeto, a adequacdo entre finalidade da sua implementacdo e expectativas da
populacao alvo, devendo conter também elementos necessarios a tomada de decisdo. Desta
forma os objetivos devem ser pertinentes, precisos, realizaveis e mensuraveis, ou seja devem ser
adequados, exatos, alcancaveis e que permitam avaliagdo posterior, tencionando ser geradores
de mensagens sobre comportamentos e estados desejaveis (Imperatori & Giraldes, 1986;
Tavares, 1990).

Os objetivos podem ainda ser gerais, especificos ou operacionais.

o O objetivo geral refere-se a situacdo que se pretende atingir, devendo ser formulado

de uma forma genérica.

e Os objetivos especificos detalham e especificam aspetos dessa situacao, traduzindo-

se em indicadores.

e Os objetivos operacionais ou metas sdo os resultados apontados pela equipa do

projeto, isto é, os resultados desejaveis das suas atividades (Imperatori & Giraldes,
1986; Tavares, 1990).

Posterior a fixacdo de objetivos, € a fase de selecéo de estratégias, sendo esta uma etapa
fundamental no processo de planeamento, em que se pretende propor formas de atuacéo através
de um conjunto de técnicas e processos, organizadas com o fim de serem atingidos os objetivos
fixados, considerando a tendéncia natural dos problemas. A definicdo de estratégias exige grande
criatividade dos planificadores devendo incluir os passos para selecdo e concecao da estratégia a
adotar, de forma detalhada (Imperatori & Giraldes, 1986; Tavares, 1990).

A penlltima etapa diz respeito & programacdo, ou seja planear operacionalmente a
execucao do projeto. Importa entdo distinguir os diferentes conceitos O plano é todo o conjunto de
programas e projetos, podendo ser nacional, regional ou local, que pretendem contribuir para
alcancar os objetivos propostos. Um programa € um conjunto de atividades com periodo de tempo
bem delimitado que visam obter resultados especificos, colaborando para a execucao estratégica
do plano. Um projeto é igualmente um conjunto de atividades no entanto com um periodo de
tempo inferior aos programas, com o intuito de contribuir para um resultado especifico e
colaborando para a execuc¢do do programa (Imperatori & Giraldes, 1986; Tavares, 1990). Nesta

etapa € importante especificar responsabilidades, calendarios de execugdo e cronogramas.
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Por fim a Ultima etapa diz respeito a avaliagdo permitindo avaliar o desenvolvimento e
resultados do projeto. Desta forma a avaliagdo procura determinar, de forma sistemética e
objetiva, a relevancia, a eficacia e o impacto de uma intervencdo, ou outras atividades, em
comparacao com os objetivos estabelecidos. Além disso a avaliacdo conduz & producdo de novos
conhecimentos, produz um juizo de valor sobre o programa ou projeto, leva a aprendizagem e
transmite feedback (Imperatori & Giraldes, 1986; Tavares, 1990).

O planeamento pode ser classificado segundo uma abordagem racional ou pragmatica.
Segundo Tavares (1990), a abordagem racional é principalmente técnica e objetiva, em que o
papel do perito é de extrema importancia e em que o plano é elaborado de forma ideal e ndo tendo
em conta constrangimentos. Na abordagem pragmatica o planeamento é do tipo participativo
utilizando métodos subjetivos, em que o papel do perito € de menor importancia e onde o plano é
elaborado tendo em conta possiveis constrangimentos (Tavares, 1990, pag.34).

Uma vez que o cidaddo é o centro do sistema de salde, e que este deve responder as
suas necessidades (Ministério da Saude, 2012b), importa ndo sé a utilizagdo de métodos
objetivos, que quantifiquem a salde da populagdo portuguesa, mas também métodos que
objetivem a componente subjetiva da salde, nomeadamente a percecdo das proprias pessoas
quanto a sua saude — Qualidade de vida relacionada com a saude.

O Primeiro Plano Nacional de Saulde (PNS), desenvolvido pelo Alto Comissariado da
Saude, surge em Portugal no ano de 2004 e tinha como linha temporal de a¢do o periodo
compreendido entre os anos de 2004 e 2010 (Ministério da Saude, 2004a). Este documento
apresentava-se como um “fio condutor” entre o Ministério da Salde e os restantes setores com o
intuito de “mais saude para todos” e obter ganhos em saide. O PNS 2004-2010 definia assim
“orientagbes estratégicas com a finalidade de sustentar, politica, técnica e financeiramente, uma
vontade nacional”. Contemplava trés grandes objetivos estratégicos:

e Obter ganhos em saude, aumentando o nivel de salde nas diferentes fases da vida.

e Utilizar instrumentos necessarios e centrados na mudanca do cidadao, capacitando o
sistema de saude para a inovacao.

e Garantir mecanismos adequados para a efetividade, acompanhamento e atualizacdo do
plano (Ministério da Saude, 2004a).

Este PNS, tendo em consideragdo a dindmica do planeamento em salde, previa 3 fases:
Fase 1 — Definicdo da estrutura do plano e objetivos globais, especificando meta e estratégias.
Fase 2 — langamento do plano e operacionalizacéo das estruturas e processos.

Fase 3 — monitorizagdo da execuc¢do do plano (Ministério da Salde, 2004a).

Um dos programas desenvolvidos no decurso do PNS 2004-2010 foi o programa nacional
para a saude das pessoas idosas. Este programa, que tinha como populacdo-alvo as pessoas
com mais de 65 anos, pretendia até 2010 cumprir os objetivos de promover um envelhecimento
ativo, adequar os cuidados as necessidades das pessoas idosas e promover o desenvolvimento

de ambientes capacitadores (Ministério da Saude, 2004b).
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Este programa foi avaliado segundo uma série de indicadores de proporcao (exemplo:
proporcdo de pessoas idosas que comem sem ajuda ou com pequena ajuda) (Ministério da
Saude, 2004b).

Em 2010, na sequéncia da avaliacdo do PNS 2004-2010 pela OMS, sdo enumerados
alguns aspetos positivos e aspetos a melhorar. Como aspetos positivos referenciam a participacéo
alargada dos intervenientes do sistema de salde, o consenso quanto as prioridades e o
compromisso politico estavel e alargado. Relativamente a aspetos a melhorar sdo enumerado a
inclusdo de opgbes de suporte & sustentabilidade, hierarquizacdo de indicadores e metas
permitindo maior clareza no estabelecimento de prioridades e definicdo do processo de calculo de
medas e atribuicdo de ganhos em saude (Ministério da Saude, 2012h).

Além disso a OMS verificou, em 2010, que metade dos indicadores do PNS tinham
atingido as metas propostas ou iriam atingir até ao final desse ano. Assim, o PNS 2012-2016
comecou a ser elaborado em 2010 e teve como pontos de partida os documentos enumerados

tabela 8.
Tabela 8.Documentos base para o Planeamento em Saude.

Nivel Internacional Nivel Nacional Nivel Regional

Saude um compromisso —
Salde para todos no ano 2000 (OMS) Estratégia de saude para o virar
do Século 1998-2002

Plano Regional da Administra¢éo
Regional de Saude Norte (2008/2010)

Juntos para a Saude: uma abordagem
estratégica para a Unido Europeia (2008- PNS 2004-2010 Perfis Regionais de Saude?
2013)

Estratégia Europa 2020: Estratégia para um
crescimento inteligente sustentavel e
inclusivo (2010)

Fonte: Ministério da Saude (2012h)

2 Os Perfis Regionais de Satde sdo documentos técnicos que pretendem de uma forma facil e acessivel retratar as
Regibes do Pais em termos de saude (Departamento de Saude Publica ARS Norte).
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O atual PNS tem como visao “maximizar os ganhos em saude, através do alinhamento em
torno de objetivos comuns, da integracédo de esforcos sustentados de todos os setores da sociedade,
e da utilizacdo de estratégias assentes na cidadania, na equidade e acesso, na qualidade e nas
politicas saudaveis” (Ministério da Saude, 2012h, pag.5). Entendem-se como ganhos em saude “os
resultados positivos em indicadores da saude e incluem referéncias sobre a respetiva evolugao”
(Ministério da Saude, 2012f, pag.2), sabendo que os ganhos em sadde tém caracter multidimensional
e devem incluir aspetos relacionados com mortalidade, mobilidade, incapacidade e auto percecdo da
saude (Ministério da Saude, 2012¢).

O PNS 2012-2016 tem por misséo [afirmar os valores e principios que suportam a identidade
do sistema de salde e reforcar a coeréncia do sistema em torno destes; Clarificar e consolidar
entendimentos comuns, que facilitem a integracdo de esforcos e a valorizacdo dos agentes na
obtenc¢édo de ganhos e valor em sadde; Enquadrar e articular os varios niveis de deciséo estratégica e
operacional em torno dos objetivos do sistema de salde; Criar e sustentar uma expectativa de
desenvolvimento do sistema de salde, através de orientacdes e propostas de acdo; Ser referéncia e
permitir a monitorizacdo e avaliacdo da adequacdo, desempenho e desenvolvimento do sistema de
saude] (Ministério da Saude, 2012h, p4ag.5).

Os principios do PNS sao a “transparéncia e a responsabilizagdo, o envolvimento e
participagdo de todos os intervenientes, a reducao das iniquidades em salude (promog¢éo da equidade
e justica social) a integragéo e continuidade dos cuidados e a sustentabilidade” (Ministério da Saude,
2012h, pag.10).

Como valores o PNS enumera a universalidade (nenhum cidaddo pode ser excluido do
acesso aos cuidados), o acesso a cuidados de qualidade, a equidade (todos tém idéntico acesso aos
cuidados e a obtencéo de resultados em salde, de acordo com as necessidades), a solidariedade, a
justica social (igualdade de direitos e deveres de cada cidadao), a capacitacdo do cidaddo para que
este possa gerir a sua propria saude, a prestagdo de cuidados de salde centrados nas necessidades
da pessoa, o respeito pela pessoa humana, a solicitude (zelar de forma ativa e com qualidade pelas
necessidades de bem-estar e de cuidados) e a decisdo apoiada na evidéncia cientifica (utilizar a
evidéncia cientifica e a inovacédo nos processos de melhoria continua) (Ministério da Saude, 2012h,
pag. 10).

O PNS 2012-2016 salienta que para se conseguirem politicas saudaveis em concordancia
com a visao do plano de saude, todos os niveis de planeamento (nacional, local ou regional) tém a
capacidade e responsabilidade de monitorizar o estado de saude das populacdes, através de
indicadores, incluindo a¢des de melhoria (Ministério da Saude, 2012d).

Um dos recursos para a promocao de contextos favoraveis a salde € a avaliagdo do estado
de saude. Para os idosos, o PNS refere algumas recomendagdes de intervengdo a considerar tais
como a promogdo de autonomia, combate a exclusdo/isolamento social, entre outras (Ministério da
Saude, 2012c).

Uma vez que o cidaddo é o centro do sistema de salde este deve responder as suas

necessidades (Ministério da Saude, 2012b). Tendo em conta que 0s programas e atividades de
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salide tém como objetivo melhor a salde das pessoas, é de todo o interesse que se desenvolvam
métodos que quantifiquem a salde dos individuos e da populacdo (Torrance, 1986). Desta forma, a
avaliagcao do estado de saude por parte da populagdo € um dos indicadores do grupo de “estado de
saude e desempenho do Sistema de Saude”, do subgrupo “bem-estar” (Ministério da Saude, 20129).

Dispde-se, atualmente, de um conjunto de medidas, instrumentos e técnicas que permitem a
avaliacdo do estado de saude da populagdo, numa légica de complementaridade entre as perspetivas
mais objetivas e as que decorrem da percecdo das pessoas em relacdo aos seus processos de
salde-doenca. E neste contexto, que conceitos como a QdVRS s&do cada vez mais mobilizados na
medicdo em sadde quer na investigacdo quer no planeamento em salde, sendo considerado um
indicador de saude e preditor de mortalidade especialmente nos idosos (Ferreira & Ferreira, 2006;
Lima et al., 2009).

Sabendo que os idosos sdo um grupo vulneravel as desigualdades em salde e que com a
situagdo de crise social e econdmica, os servigos de saude ganham maior relevancia e maior procura
(Ministério da Saude, 2012a), torna-se fundamental que os servicos de salude estejam mais
acessiveis e de acordo com as necessidades da populacdo. Para isso é fundamental um acesso
adequado que reduza essas desigualdades (Ministério da Saude, 2012a). Para um acesso adequado
encontram-se relacionadas véarias dimensdes como: procura adequada de servicos (em consequéncia
da percecdo de saude), qualidades dos servicos, disponibilidade/oferta, custos diretos/indiretos,
aceitacao e proximidade (distribuicdo geografica) (Ministério da Salde, 2012a).

Os perfis locais de saude - documentos com o intuito de proporcionar um conhecimento
rapido sobre a saude da populacdo da area geogréfica da Unidades Local de Saude (ULS) — séo
construidos para apoiar a tomada de deciséo e intervengdo com vista na melhoria da saude da ULS
(Departamento de Saude Puablica ARS Norte). Desta forma surge o interesse de fazer da auto
percecdo do estado de saulde, assim como o acesso (distribuicdo geografica), alvo desta
investigacao, contribuindo para a analise da saude da populacao idosa, tendo em consideracdo quer
0 levantamento de necessidades, quer uma perspetiva de promocdo de contextos saudaveis, de

forma a contribuir para o planeamento, mas concretamente no perfil local de saude do Alto Minho.
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1.Metodologia

Este capitulo encontra-se subdividido em 8 partes relacionadas entre si. Na primeira parte
apresentam-se as finalidades e os objetivos do estudo. Na segunda é apresentado o tipo de
estudo. Na terceira é feita a caraterizacdo do universo do estudo. Na quarta apresenta-se as
variaveis em estudo. Na quinta sdo enumeradas as hipéteses em estudo. Na sexta séo referidos
os instrumentos de recolha de informacgéo. Na sétima descrevem-se os procedimentos efetuados e
aspetos éticos. Na oitava e Ultima parte apresenta-se o tratamento a forma de analise dos dados
obtidos.

1.1.Finalidade e Objetivos

Tendo como ponto de partida a revisado de literatura efetuada e os aspetos nela realcados,
torna-se fundamental elucidar sobre finalidades, objetivos, geral e especificos, e hipoteses da
investigacdo. Assim, este estudo tem como finalidades:

Contribuir para o perfil de salude e para o planeamento estratégico da Unidade Local de Saude do
Alto Minho (ULSAM), tendo por base também a percecéo dos idosos sobre a sua salde.
Contribuir para a melhoria da qualidade de vida da populacédo idosa do Alto Minho.

Como objetivo geral propomo-nos a avaliar o estado de salde dos idosos do Alto Minho e

como objetivos especificos pretendemos:

Descrever e analisar a percecao de salude dos idosos com 70 anos ou mais.

Conhecer e comparar a qualidade de vida dos concelhos do distrito de Viana do Castelo;
Comparar o estado de saude dos idosos por sexo, estado civil e escaldo etario (septuagenarios,
octogenarios e nonagenarios).

Analisar o estado de saude em funcdo da pratica sistemética ou ndo de atividade fisica.

Comparar a percecdo do estado de saude dos idosos em fungdo do local de residéncia, quer
instituicdo/comunidade, quer rural/urbano.

Analisar a influéncia da distancia da residéncia a Unidade de salde e Hospital de referéncia no
estado de saude dos idosos.

1.2.Tipo de estudo

Este estudo emerge do projeto de investigacdo “Estado de Saude e Atividade Fisica da
Populacdo Idosa do Alto Minho”, sediado na Escola Superior de Desporto e Lazer de Melgago —
Instituto Politécnico de Viana do Castelo (ESDL- IPVC), financiado por Fundos: Fundo Europeu de
Desenvolvimento Regional (FEDER), através do Programa Operacional Fatores de
Competitividade — COMPETE e por Fundos Nacionais através da FCT — Fundacao para a Ciéncia
e a Tecnologia no &mbito do projeto «<PTDC/DTD-DES/0209/2012». O Investigador principal pelo
projeto é o Professor Doutor Pedro Bezerra, responsavel por uma equipa da qual pertengo

juntamente com outros investigadores.
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Este projeto pretende avaliar o estado de salde e aptidao fisica, perceber a relacao entre
atividade fisica (através de testes fisicos nomeadamente, forca manual, forca da perna (extenséo
do joelho), medicéo da presséo arterial, medidas antropométricas e teste dos 6 minutos a andar),
auto percecao do estado de saude (através do questionario de auto percecao do estado de salde
36- item short form verséo 2 - SF36.2) e marcadores bioldgicos, da populacéo idosa do distrito de
Viana do Castelo com mais de 70 anos. O Estudo a ser desenvolvido para obtencdo do grau de
mestre em Gestdo da Organizacdes — Ramo Gestdo de Unidades de Saude ira recair apenas
sobre a percec¢édo do estado de saude.

Trata-se de um estudo observacional, uma vez que ndo ha manipulacdo de variaveis ou
intervencdo direta com os individuos em estudo. Quanto a unidade de analise, o estudo recorre a
populagdo idosa do Alto Minho para avaliar a percecao do estado de saude. Relativamente ao
periodo de seguimento, € um estudo transversal retrospetivo, em que os dados foram recolhidos
apenas num momento, entre Setembro e Dezembro de 2013. O presente estudo é descritivo e
correlacional uma vez que pretende descrever as caracteristicas da populacdo através do
tratamento e analise das variaveis em estudo, tendo em conta uma abordagem quantitativa
(Sampieri, Collado, & Lucio, 2006).

1.3.Universo do Estudo
A populacéo alvo deste estudo séo os idosos do Alto Minho, que tendo em conta os dados
fornecidos pelos Censos de 2011 sédo aproximadamente 42129 com idade igual ou superior a 70

anos, com a seguinte distribuicdo por concelho (Tabela 9) (I.N.E., 2012).

Tabela 9.Populacao residente e nimero de idosos, por concelho, no distrito de Viana do Castelo.

Concelho Populacéo Residente Nimero de Idosos
Melgaco 9213 2578
Moncé&o 19230 4178
Valenca 14127 2315

Vila Nova de 9253 1556
Paredes de Coura 9198 1914
Caminha 16684 2791
Ponte da Barca 12061 2185
Arcos de Valdevez 22847 5510
Ponte de Lima 43498 6455
Viana do Castelo 88725 12647

De modo a obter uma amostra representativa da populacgéo foi calculada uma amostra

inicial através da seguinte formula (Systems, 2012):

} Z;*“’)*{l_l’)
nN=————
2
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em que n=tamanho da amostra; Z= valor Z (1.96 uma vez escolhido um nivel de confianca de
95%); p= percentagem de escolher uma op¢éo (0,5 utilizado para tamanho de amostra

necessario); C= erro maximo permitido de 3% (expresso em casas decimais).

Através deste calculo obteve-se uma amostra inicial de 1067 idosos. No entanto, tratando-

se de uma populacao finita, foi necessario ajustar este valor através da seguinte formula (Systems,

2012):

em que n’= 1067 e Pop=42129.

A amostra final ajustada para este estudo é de 1041 idosos.

De modo a obter uma amostra proporcional estratificada por concelho calculou-se a
percentagem (2,47%) de idosos necessarios por concelho de modo a obter uma representacéo
por igual dos 10 concelhos do distrito de Viana do Castelo (Tabela 10):

Tabela 10.Amostra pretendida por concelho

Concelho Idosos (n°
representativo)

Melgaco 64
Monc¢éo 103
Valenca 57
Vila Nova de Cerveira 38
Paredes de Coura 47
Caminha 69
Ponte da Barca 54
Arcos de Valdevez 136
Ponte de Lima 159
Viana do Castelo 312

Os critérios de inclusé@o e exclusao foram previamente determinados pelo projeto “Estado
de Saude e Atividade Fisica da Populacdo Idosa do Alto Minho”. Desta forma os critérios de
inclusé@o foram: ter idade igual ou superior a 70 anos e residir no distrito de Viana do Castelo;
Como critérios de exclusdo foram considerados as seguintes condi¢cdes: ndo assinatura do
consentimento informado pelo idoso ou testemunha, ter dependéncia motora, patologias do foro

neurolégico ou ortopédico e incapacidade visual menor que 20%.

1.3.1.Contextualizacdo do Estudo

A area geogréfica em estudo € o distrito de Viana do Castelo, composto por 10 concelhos
(Figura 5): Arcos de Valdevez, Caminha, Melgago, Moncé&o, Paredes de Coura, Ponte da Barca,

Ponte de Lima, Valenca, Viana do Castelo e Vila Nova de Cerveira.
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Figura 5.Distrito de Viana do Castelo

Fonte: Departamento de Salde Publica ARS Norte (2012)

Tendo como foco contribuir para o planeamento em saude da ULSAM. E.P.E destaca-se
que esta é composta pelo Agrupamento de Centros de saude do Alto Minho e o Centro Hospitalar
do Alto Minho (que integra o Hospital de Santa Luzia e o Hospital Conde Bertiandos) e as
unidades de Convalescenca de Valenca e Arcos de Valdevez. Desta forma importa referir a

distribuicdo funcional de saude, hospitais e centros de saude, por concelho (Tabela 11).

Tabela 11.Distribuicdo das Unidades de Saude e Hospitais, do distrito de Viana do castelo, por concelho.

Concelhos us SUB Hospital Extensao
Melgago* 1 - - -
Moncé&o* 1 1 - 1
Valenca 1 - - -

Vila Nova de Cerveira* 1 - - 1
Paredes de Coura* 1 - - -
Caminha* 2 - - -
Ponte da Barca* 1 - - -
Arcos de Valdevez* 2 - - 2
Ponte de Lima* 4 - 1 4
Viana do Castelo* 4 - 1 11

Nota: US — Unidade de Saude | SUB — Servico de Urgéncia Basica | * Integra Unidade
de Saude Familiar e/ou Unidade de Cuidados de Saude Personalizados e Unidade de
Cuidados Continuados.

Fonte: Ministério da Saude.

Relativamente a Hospitais, no Distrito de Viana do Castelo existem dois: Hospital Santa
Luzia (no concelho de Viana) e Hospital Conde Bertiandos (no concelho e Ponte de Lima). Este
Gltimo tem como area de influéncia das urgéncias béasicas, os concelhos de Ponte de Lima, Arcos

de Valdevez, Paredes de Coura e Ponte da Barca. O Hospital de Santa Luzia tem como area de
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influéncia, também em termos de atendimento em situacdo de urgéncia, os restantes seis

concelhos (Ministério da Saude).

Assim, os concelhos de Melgaco, Paredes de Coura, Ponte da Barca e Valenca possuem
uma Unidade de Saude no entanto nenhuma Extensédo de Saude. No concelho de Moncao existe
uma Unidade de Saude, um Servico de Urgéncia Basica (que abrange os concelhos de Melgaco,
Moncéao e Valenca), e uma Extensédo de Saude na freguesia de Tangil. Em Vila Nova de Cerveira
existe uma Unidade de Saude, e uma Extensao de Salde na freguesia de Covas (Ministério da
Saude).

O concelho de Caminha e Arcos de Valdevez detém duas Unidades de Saude, no entanto
Caminha ndo possui uma Extensédo de Salide ao contrario dos Arcos de Valdevez onde existem
duas Extensdes de Saude, uma na freguesia de Loureda e outra no Soajo (Ministério da Saude).

Os concelhos de Ponte de Lima e Viana do Castelo sdo aqueles com mais Unidades e
Extensdes de salde. Em Ponte de Lima existem quatro Unidades de Saulde e quatro Extensdes
de Saude (extensdo de saude de Fontdo, extensdo de salde de Moreira do Lima, extensdo de
saude de Refoios de Lima e extensdo de saude de Sdo Martinho da Gandra) (Ministério da
Saude). O concelho de Viana do Castelo detém quatro Unidades de Salde e onze Extensfes de
Saude, distribuidas pelas freguesias de Afife, Anha, Alvardes, Carreco, Castelo de Neiva, Chafé,

Geraz do Lima, Lanheses, Meadela, Santa Maria Maior e Vila Franca (Ministério da Saude).

1.4 Variaveis

Uma variavel é definida como uma “propriedade que uma variagdo tem em poder ser
medida ou observada” (Sampieri et al., 2006, pag.121). Este estudo tera como variavel
dependente a percecao do estado de saldde que serd mensurada através do score obtido pelo
instrumento de recolha de informagdo como se pode constatar no ponto 1.6.1 deste capitulo.
Como variaveis independentes consideramos as varaveis sociodemograficas e de informacéo
geogréafica cuja informacao foi recolhida de acordo com o que consta no ponto 1.6.2 e 1.6.3 deste
capitulo.

Na tabela 12 encontram-se discriminadas as variaveis utilizadas assim como a sua

operacionalizacao.
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Tabela 12.Variaveis em estudo

Tipo Nome Operacionalizacéo Tlpp,de
Variavel
SG
a DF
% g FF
Percec¢&o do DE s
g Estado de Sadde Fs 0a 100 % Quantitativa
% DC
a SM
VT
Melgaco
Mongé&o
Valenca
Vila Nova de Cerveira
Concelho Paredes Qe Coura Qualitativa
Caminha
Ponte da Barca
Arcos de Valdevez
Ponte de Lima
Viana do Castelo
Solteiro/a
- Casado/a -
. Sociodemograficos Estado civil Divorciado/a Qualitativa
o Viavo/a
é Sexo 52223;&% Qualitativa
S Septuagenarios
3 Idade Octogenarios Qualitativa
o Nonagenarios
Residéncia clgsfgﬁ;gige Qualitativa
Zona de habitagao thor_al Qualitativa
Interior
Pratica de atividade fisica Sim Qualitativa

Nao/inatividade

Predominantemente urbana
Distribuicdo geogréfica Medianamente urbana Qualitativa
Predominantemente rural

Informacgéao P :
Geogréfica Distancia a Uggggg Funcional de Quilébmetros e minutos Quantitativa

Distancia ao hospital de referéncia Quilémetros e minutos Quantitativa

Nota: SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Funcao Fisica; DE — Desempenho Emocional; FS — Fungdo Social;

DC — Dor Corporal; SM — Saude Mental; VT — Vitalidade.
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1.5.Hipoteses

ApOs definir os objetivos importa enumerar as diretrizes da pesquisa, nomeadamente as
hipéteses do estudo. As hipoteses sao entdo “proposicdes acerca das possiveis relagbes entre
duas ou mais variaveis” (Sampieri et al., 2006, pag. 125). Tendo em consideracdo os objetivos

deste trabalho, as hip6teses séo:

H1: Existem diferencas na Percecdo do Estado de Salde, entre a populacdo idosa, nos
diferentes concelhos do Alto Minho.

H2: Existem diferencas na Percecdo do Estado de Saude, entre a populacéo idosa, segundo os
Sexos.

H3: Existem diferengas na Perce¢do do Estado de Salde, entre a populacgao idosa, segundo o
Estado Civil.

H4: Existem diferencas na Perce¢do do Estado de Salde, entre a populacdo idosa, nos
diferentes escaldes etérios.

H5: Existem diferencas na Percecdo do Estado de Saulde, entre a populagéo idosa, segundo a
pratica de atividade fisica sistemética.

H6: Existem diferencas na Percecdo do Estado de Saude, entre a populagéo idosa, em fungéo
da distribuicdo geogréfica.

H7: Existem diferengas na Perce¢do do Estado de Salde, entre a populacdo idosa, em funcao
do local de residéncia (comunidade versus instituicao).

H8: Existem correlacdes na Percecdo do Estado de Saude, entre a populacgdo idosa, em funcéo
da distancia da sua residéncia, ao posto de saude de referéncia.

H9: Existem correlacdes na Perce¢do do Estado de Saude, entre a populacao idosa, em funcéo

distancia da sua residéncia ao hospital de referéncia.

1.6.Instrumentos de Recolha de Informacé&o

De acordo com os objetivos tracados os instrumentos de recolha de informacgéo

selecionados para obtencéo dos dados serdo desenvolvidos nos subcapitulos seguintes.

1.6.1.Questionario de Avaliacdo do Estado de Saude

Neste estudo, o instrumento de recolha de informacdo para a percecdo do estado de
salde € o questionario SF36v2 (Anexol). O SF36v2 é um questionério composto por 36 itens que
se distribuem em 8 dominios e que, ao contrario dos questionarios iniciais de avaliacdo da
qualidade de vida, permite ndo s6 avaliar aspetos fisicos (componente fisica) mas também

aspetos mentais (componente mental) (Pimentel, 2006).
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Figura 6.Componentes de avalia¢cdo do questionario SF36v2
Fonte: Ferreira, 1998

Os dominios sdo Funcéo Fisica (FF), Desempenho Fisico (DF), Dor Corporal (DC), Saude
Geral (SG), que constituem a Componente Fisica (CF), Vitalidade (VT), Funcdo Social (FS),
Desempenho Emocional (DE), Saude Mental (SM), que constituem a Componente Mental (CM)
(Figura 6). O questionario mede ainda a percec¢éo da variacdo do estado de salde através do seu
item 2. O resultado é apresentado sob a forma de percentagem, podendo variar entre 0 e 100%,
sendo que 0 indica uma pior percecdo do estado de salde e 100 uma melhor percecdo (Ferreira,
1998, 2000a; Ferreira et al., 2012; Ferreira & Santana, 2003; Ware et al., 1998).

O dominio FF pretende medir a limitagcdo para executar tarefas fisicas menores tais como
vestir-se, tarefas intermédias tais como subir escadas, andar a pé, ajoelhar-se ou pegar nas
compras de mercearia e tarefas mais extenuantes como correr e levantar pesos. O dominio DF e
DE pretendem medir a limitacdo do sujeito relativamente ao trabalho do dia-a-dia no que diz
respeito ao tempo gasto, quantidade de trabalho e a dificuldade a realizar as tarefas. O dominio
DC visa representar quer a intensidade da dor mas também a interferéncia que esta tem no
trabalho do sujeito. O dominio SG pretende avaliar a percecado de salde, a resisténcia a doenca e
aparéncia saudavel do sujeito (Ferreira, 1998, 2000a; Ferreira & Santana, 2003).

O dominio VT inclui niveis de vitalidade e energia para identificar diferencas de bem-estar.
A FS pretende aferir quer a quantidade e qualidade das fun¢des sociais do sujeito mas também
em que medida o seu estado de saude interfere com as atividades sociais. Por fim a SM inclui
questdes sobre ansiedade, depressdo, perda de controlo em termos comportamentais e
emocionais e o bem-estar psicolégico (P.Ferreira, 1998, 2000a; Ferreira & Santana, 2003).

No que concerne &s propriedades psicométricas do questionario SF36.2, este apresenta
um Alfa de Cronbach entre 0.60 (funcdo social) e 0.87 (funcdo fisica e saude geral), sendo
considerado um instrumento fiavel. Quanto a validade, o questionario SF36.2 apresenta relagcbes
entre cada item com a sua escala com valores de r sempre superiores a 0,4. Os Testes de
consisténcia interna apresentam taxas de éxito geral entre 90% e 100% (excecéo funcédo social) e
os testes de discriminacdo apresentam taxas de éxito geral de 56% a 100%. Para mais

especificacdes das propriedades psicométricas do SF36v2 consultar Anexo 2.
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1.6.2.Questionéario Sociodemografico

A componente sociodemografica foi construida pelos investigadores com o objetivo de
melhor descrever, completar informacéao referente & amostra e procurar relagdes entre a percegao
do estado de saude. Esta informagéo foi recolhida sobre a forma de entrevista antes da aplicagao
do SF36.2, sendo constituida por:

e Concelho e Freguesia

e Estado civil

e Sexo

e Idade

e Residéncia (instituicdo ou comunidade)

e Pratica de atividade fisica

1.6.3.Sistema de Informacéo Geografica

De forma a melhor caracterizar o local de habitacdo dos idosos, recorreu-se ao programa
de sistema de informagdo geografica do Instituto Nacional de Estatistica (INE) para classificar as
freguesias, segundo a tipologia de areas urbanas (2009), como sendo predominantemente
urbanas, medianamente urbanas ou predominantemente rurais (I.N.E., 2009, 2014). Os requisitos
para a classificacdo das freguesias como areas predominantemente urbanas, medianamente
urbanas ou predominantemente rurais encontram-se listados no Anexo 3. A informacéo relativa a
zona de habita¢do, nomeadamente se habitam em zona litoral ou interior seguiu o indicado pelo
Grupo de Acgéo Costeira do Litoral Norte (GAC, 2014).

Através da ferramenta Google maps foram calculadas as distédncias, em tempo e
quilbmetros, entre as freguesias e Unidade funcional de salde e hospital de referéncia. Por fim e
de forma a melhor caracterizar o local do estudo, os concelhos foram ainda agrupados em zona

costeira/litoral e interior e em Vales (Vale do Lima e Vale do Minho).

1.7.Procedimentos

Na sequéncia de uma revisdo da literatura foi possivel verificar que o questionario SF36v2
€ amplamente utilizado para avaliar a percecdo do estado de salde, encontrando-se traduzido e
validado para a populacdo portuguesa (Ferreira, 2000a, 2000b).

Uma vez que este estudo assenta no projeto de investigacdo “Estado de Saude e
Atividade Fisica da Populagéo Idosa do Alto Minho”, coube ao investigador principal efetuar os
pedidos de autorizagdo e cedéncia do questionario (Anexo 4). A autorizacdo para utilizagdo dos
dados do estudo supramencionado também foi cumprida (Anexo 5).

Todos o0s procedimentos éticos sao assegurados pela instituicdo acolhedora,

nomeadamente o conselho Técnico-Cientifico do IPVC e dire¢cdo da ESDL-IPVC, salvaguardado o
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anonimato e confidencialidade dos dados dos intervenientes no projeto de investigacdo assim
como respeitando as recomendacdes da Declaracao de Helsinquia (Association, 2013).

Desta forma todas as avaliacbes dos participantes em estudo foram precedidas de
explicagdo sobre objetivos, procedimentos, anonimato e liberdade de desistir quando quisessem.
ApOs esclarecimentos 0s sujeitos que quisessem integrar o estudo assinavam o consentimento
livre e informado (Anexo 6).

A Amostra do estudo foi obtida através da identificacdo dos idosos, seguindo os critérios
de inclusdo/exclusdo acima mencionados, com o auxilio das Redes Sociais® e parceiros locais de
cada concelho. A recolha de informagédo teve inicio em Setembro e término em Dezembro de
2013, em locais diversos desde Instituicdes Particulares de Solidariedade Social (IPSS), a Juntas
de Freguesia e instala¢des desportivas.

Seguindo as recomendacBGes de Ferreira (1998, 2000a) e Ware et al. (1998), o
questionario podia ser aplicado a qualquer pessoa com mais de 14 anos, saudavel ou doente,
podendo ser de autopreenchimento ou por entrevista, correio e telefone, a ressalva que colocam é
gue ndo deve ser respondida outras questdes sobre a sua salde/doenca. No entanto, uma vez
que se tratam de pessoas idosas a literatura recomenda a administracdo do questionario por
entrevista (Lyons & Perry, 1994).

Desta forma o SF36.. foi administrado por entrevista, pela equipa de investigacdo da qual
fago parte, sendo todas as respostas introduzidas diretamente em computadores, com recurso a
um ficheiro Excel criado para o efeito (Microsoft Excel 2010), nos locais acima mencionados. As
questdes que se colocaram ao idoso antes do inicio do questionario sdo referentes a dados

sociodemograficos.

1.8.Tratamento e Analise de dados

Para o tratamento dos resultados do SF36.2, que envolve a criagdo das 8 escalas e
pontuacéo geral foram necessarias ter em conta as recomendac¢fes de Ferreira (1998).
As recomendacfes de Ferreira (1998) relativas ao sistema de pontuagédo do SF36v2:

1) Introducédo dos dados: para a introdugdo dos dados recomenda que sejam introduzidos os
dados segundo a codificagcdo do questionario e alerta ainda para o caso de questbes em
falta (0 que ndo acontece em caso de entrevista).

2) Transformagé&o de valores: para a transformacéo de valores devem-se verificar que os 36
itens foram introduzidos corretamente, uma vez que a cada dominio correspondem
determinados itens (Anexo 7). Posteriormente devera proceder-se & transformacao dos
valores segundo o Anexo 8.

3) Calculo das escalas: para o célculo das escalas procede-se ao seguinte calculo:

3 Referimo-nos as estruturas concelhias do Programa Rede Social que “enquanto féruns de articulagéo e congregagao de
esforgos™ entre entidades publicas, privadas e de solidariedade social, desenvolvem intervencdes de relevancia nos
dominios do desenvolvimento social e humano, da inovagéo e da competitividade com vista a um territério mais inclusivo
pela prevengdo e combate as situagdes de exclusdo sacial (www.altominhoemrede.pt).
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Dominio= valor obtido nas questdes correspondentes — valor minimo

possivel X 100
Valor maximo- valor minimo possivel

Os itens por dominio, assim como os valores minimos possiveis encontram-se listados
nos Anexos 7 e 8.

Os Valores sdo entdo apresentados sob a forma de percentagem entre 0 a 100%,
sendo que 0 corresponde a um pior estado de saldde e 100 a um melhor estado de saude.

4) Verificagdo: E aconselhada uma verificagdo dos valores obtidos e das respetivas

distribuicdes de frequéncia, e além disso devem ser efetuados os seguintes passos:
4.1) A correlacdo entre cada escala e os itens que a constituem devem ser positivas e
altas ( 20,30).
4.2) As correlagdes entre a escala de Saude Geral e as sete restantes devem ser positivas
e altas.
4.3) As correlagfes entre as 8 escalas e o primeiro fator ndo rodado obtido pela anélise

fatorial devem ser positivas e altas.

O tratamento e analise estatistica foram realizados com recurso ao programa informatico
Statistical Package for Social Sciences (SPSS, versao 19, Chicago, IL). Foi usada a estatistica
descritiva e inferencial. Através da estatistica descritiva criaram-se tabelas com médias, desvio-
padrdo, frequéncias absolutas, relativas e percentagens cumulativas, de modo a caracterizar a
amostra da populagédo em estudo (Maroco, 2007).

Para a estatistica inferencial, por forma a testar hipéteses e/ou aferir sobre a populacéo
em estudo, foi necessario testar a normalidade das varidveis. Tendo em ponderacdo que as
varidveis dependentes ndo seguiam a distribuicdo normal, os testes estatisticos a utilizar foram
testes ndo paramétricos.

Desta forma, para testar relacdes entre variaveis quantitativas e qualitativas com duas
categorias, independentes, o teste utilizado foi Mann-Whitney. No caso de hipdteses com variaveis
quantitativas e qualitativas com mais de duas categorias, o teste aplicado foi Kruskal-Wallis. Para
correlagbes, e considerando que as variaveis ndo seguem distribuicdo normal utilizou-se a
correlagdo de Spearman (Maroco, 2007). Nos testes de hip6teses o nivel de significancia adotado
foi de 0.05, ou seja 5%.
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lll. RESULTADOS
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1.Apresentacéao dos Resultados

Neste capitulo sdo apresentados os resultados do estudo em 3 partes. Na primeira sao
expostos os resultados dos testes de fiabilidade, relativos ao instrumento de auto percecdo do
estado e saude (SF36.2) recomendados pelo autor da validagao (Ferreira, 1998). Na segunda é
caracterizada a amostra e na terceira, e Ultima parte, € abordada a relagao entre as variaveis da
Qualidade de Vida (do questionario SF36.2) e as variaveis em estudo (concelhos, sexo, estado
civil, idade, atividade fisica, distribuicdo geogréfica, local de residéncia e distancia a Unidade de

saude e ao Hospital de referéncia)

1.1.Fiabilidade do Instrumento (SF36y2)

A analise exploratéria, através de frequéncias relativas e absolutas, permitiu avaliar as
distribuicdes das respostas no questionério, tendo-se verificado a auséncia de casos omissos
(Missings) (tabela 13).

Tabela 13.Resultados globais das dimensdes do SF36v2.

Dominios N vélidos N em falta Minimo Maximo Média DP
SG 1341 0 0 100 48.74 19.85
DF 1341 0 0 100 81.00 26.44
FF 1341 0 0 100 60.72 30.28
DE 1341 0 0 100 87.38 20.96
FS 1341 0 0 100 86.58 24.22
DC 1341 0 0 100 62.87 31.51
SM 1341 0 0 100 63.74 24.67
VT 1341 0 0 100 66.57 23.75

Nota: SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Funcéo Fisica; DE — Desempenho Emocional; FS — Fungéo
Social; DC — Dor Corporal; SM — Saude Mental; VT — Vitalidade; DP — Desvio Padréo.

Apés a verificacdo de auséncia de casos omissos, foi necesséario também apurar a
consisténcia interna dos itens que compdem o instrumento de avaliagdo, nomeadamente analisar
o coeficiente de correlacdo item-total, tendo-se verificado que os valores foram superiores a 0.30.
Também o Alfa de Cronbach foi calculado sendo que o valor global foi de 0.931 e para cada

dominio os valores oscilam entre 0.715, na Vitalidade e 0.918, na Func¢éo Fisica (Tabela 14).
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Tabela 14.Consisténcia Interna dos itens do SF36v2.

Dominios Alpha de Cronbach
Saulde Geral (SG) 0.739
Desempenho Fisico (DF) 0.894
Funcéo Fisica (FF) 0.918
Desempenho Emocional (DE) 0.827
Funcéo Social (FS) 0.781
Dor Corporal (DC) 0.867
Salde Mental (SM) 0.829
Vitalidade (VT) 0.715

Foi avaliada a correlagdo entre o dominio Salde Geral e os restantes dominios, tal como

recomendado na literatura (Ferreira, 1998) (Tabela 15).

Tabela 15.Matriz de correlagdes entre dominios do SF36v2.

SG FF DF DC VT FS DE SM
SG 1.00
FF 0.562* 1.00
DF 0.348* 0.479* 1.00
DC 0.494* 0.457* 0.385* 1.00
VT 0.562* 0.578* 0.430* 0.464* 1.00
FS 0.380* 0.399* 0.333* 0.289* 0.425* 1.00
DE 0.245* 0.251* 0.597* 0.259* 0.349* 0.340* 1.00
SM 0.537* 0.452* 0.333* 0.411* 0.599* 0.478* 0.355* 1.00

Nota: SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Fungéo Fisica; DE — Desempenho Emocional; FS — Funcéo
Social; DC — Dor Corporal; SM — Saude Mental; VT — Vitalidade; * Correlagado significativa.

Como se pode constatar na Tabela 15, as correlagfes entre o dominio Salde Geral e o0s

restantes dominios foram significativas.

Na tabela 16 apresentam-se os resultados dos teste-t para duas amostras independentes,

para comparacdo dos valores das dimensdes do SF36v2 do presente estudo e da amostra do

estudo de Ferreira, Ferreira e Pereira (2012) que estabeleceu os valores de referéncia para

populacdo portuguesa.

Tabela 16.Valores do One sample T-test,, para comparacgéo dos valores do estudo com os valores de

referéncia.

Dimensdes SG DF FF DE FS DC SM VT
MRef 59.55 78.44 80.16 79.83 79.96 71.44 72.97 63.01
DPRef? 15.36 25.63 24.67 27.71 23.38 24.27 23.27 23.06

MAmostral 48.74 81.00 60.72 87.38 86.58 62.87 63.74 66.57

DPAmostral 19.85 26.44 30.28 20.96 24.22 31.51 24.67 23.75

Valor p p<0.001 p<0.001 p<0001 p<0001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<o0.001

Nota: SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Fung&o Fisica; DE — Desempenho Emocional; FS — Funcéo
Social; DC — Dor Corporal; SM — Saude Mental; VT — Vitalidade; M — Média; DP — Desvio Padréo.
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Os resultados da tabela 16 mostram que, para todos os resultados dos dominios do
SF36.v2, se encontram diferencas estatisticamente significativas entre as duas amostras. Tal facto
deve ter em consideracdo que os valores de referéncia para a populacdo portuguesa abrangem
idade dos 18 a mais de 70 anos, enquanto a amostra do presente estudo se incide apenas sobre a

populacdo com mais de 70 anos.

1.2.Caracterizacdo da Amostra

A amostra pretendida para o total do distrito de Viana do Castelo era de 1041 idosos, no
entanto o total conseguido foram 1341, com uma média de idades de 78.9 anos, distribuidos pelos
10 concelhos do distrito (Tabela 17). Foi garantido o minimo de representatividade para cada
concelho de forma a poder extrapolar-se os resultados para a populacdo idosa com mais de 70
anos, do Alto Minho. No total avaliaram-se 925 mulheres (68.98%) e 416 homens (31.02%).

Tabela 17.Distribuicdo da amostra, total de homens e mulheres, pelos 10 concelhos do distrito.

Vales Concelho Total Feminino Masculino
Melgago 94 69 25
Moncao 171 107 64
Vale ¢
q Valenca 70 51 19
0
] Vila Nova de Cerveira 60 45 15
Minho
Paredes de Coura 71 44 27
Caminha 85 53 32
vale Ponte da Barca 76 49 27
d Arcos de Valdevez 160 116 44
0
] Ponte de Lima 190 128 62
Lima ]
Viana do Castelo 364 263 101
Total (N) 1341 925 (68.98%) 416 (31.02 %)
Média idade (desvio padrdo) 78.9 (6.2) 78.9 (6.3) 78.9 (5.9)

A amostra foi agrupada segundo escalbes etarios previamente definidos - septuagenarios,

octogenarios e nonagenarios (Tabela 18).

Tabela 18.Distribuicdo da amostra por escalbes etarios.

Idade por classes N Percentagem

Septuagenarios 744 55.5
Octogenarios 518 38.6
Nonagenarios 79 5.9

Total 1341 100

Como é possivel verificar a maioria da amostra encontra-se com idade compreendida

entre 70 e 79 anos
Relativamente ao Estado Civil a amostra foi agrupada entre solteiro/a, casado/a, vilvo/a e

divorciado/a (Tabela 19).

48



Tabela 19.Distribuicdo da amostra segundo estado civil.

Estado Civil N Percentagem
Solteiro/a 170 12.7
Casado/a 540 40.3

Divorciado/a 35 2.6
Vidvo/a 595 44 .4
Total 1340 99.9

Missings 1 0.1

A maioria dos individuos refere estar casado/a ou vilvo/a.
Quando analisada a distribuicdo da amostra segundo o local de residéncia nomeadamente

instituicdo ou comunidade, verifica-se que a maioria da amostra é da comunidade (Tabela 20).

Tabela 20.Distribuicdo da amostra segundo local de residéncia.

Local de Residéncia N Percentagem

Instituicao 271 20.2
Comunidade 1070 79.8
Total 1341 100

Com a identificacdo das freguesias de residéncia dos individuos foi ainda possivel
distribuir a amostra segundo a tipologia de areas urbanas (I.N.E., 2009, 2014), litoral e interior por

vale do Minho e Lima (Tabela 21).

Tabela 21.Distribuicdo da amostra segundo tipologia das areas urbanas, litoral e interior e Vales (Minho e

Lima)

Tipologia areas urbanas Freq. %

Predominantemente urbana 475 35.4
Medianamente urbana 517 38.6
Predominantemente rural 349 26.0
Litoral 509 38.0
Interior 832 62.0
Vale Minho 551 41.1
Vale Lima 790 58.9

A maioria da amostra habita em meios urbanos ou predominantemente urbanos (74%),
localizados no interior do distrito (62%). Relativamente aos vales, Vale do Minho e Vale do Lima, a
distribuicao € homogénea.

No que concerne a pratica de atividade fisica (AF), peso altura e indice de Massa Corporal

(IMC), os resultados da amostra encontram-se presentes na tabela 22.
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Tabela 22.Caracterizagdo da amostra segundo peso, altura, IMC e pratica de atividade fisica.

N Média DP
Peso (kg) 1338 69.58 12.75
Altura (cm) 1338 154.37 8.70
IMC (Kg/m?) 1338 29.15 4.53
Atividade Fisica N Frequéncia
AF sim 813 60.6%
AF néo 528 39.4%

A amostra do estudo apresenta uma média de peso de 69.70 quilogramas, com uma altura
média de 154.24 centimetros e com um IMC médio indicativo de excesso de peso, 29.15 Kg/m2.
Quanto a pratica de atividade fisica os dados mostram que a maioria dos individuos pratica
atividade fisica.

No que respeita a distancia da residéncia dos individuos 4 Unidade de Saude e Hospital

de referéncia, os valores em média sdo os apresentados na tabela 23.

Tabela 23.Caracterizagdo da amostra por distancia da residéncia a Unidade de saude e hospital de

referéncia.
Distancias N Média DP Minimo Méaximo
Unidade de Saude
Quilémetros 4.36 4.29 0.09 26.50
Minutos 6.77 5.35 1.00 25.00
1341
Hospital de referéncia
Quilometros 31.16 27.74 0.50 99.40
Minutos 31.77 24.49 1.00 91.00

Relativamente a distancia da residéncia & Unidade de Saude, a distancia média de
deslocacao é de 4.36 km (dp=4.29 km) e o tempo de deslocac¢éo ronda os 6.77 minutos (dp=5.35
min), no entanto o0 maximo encontrado é de 26.50 km e 25 minutos. Quanto a distancia ao hospital
de referéncia o valor médio de deslocacédo é de 31.16 km (dp= 27.74 km) 31.77 minutos (dp=
24.49 min), no entanto o valor maximo verificado é de 99.40 km e 91 minutos.

Os resultados mais detalhados (por concelho) para cada uma das variaveis acima
mencionadas encontram-se no apéndice 1.

Quanto as variaveis dependentes do estudo, os dominios do SF36.2, 0s valores médios do
total da amostra foram os apresentados na tabela 24.
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Tabela 24.Resultados globais do SF36v2, para a amostra.

SF36v2 N Média DP
Saude Geral (SG) 48.74 19.85
Desempenho Fisico (DF) 81.00 26.44
Funcéo Fisica (FF) 60.72 30.28
Desempenho Emocional (DE) 87.38 20.96
Func¢éo Social (FS) e 86.58 24.22
Dor Corporal (DC) 62.87 3151
Saude Mental (SM) 63.74 24.67
Vitalidade (VT) 66.57 23.75

Nota: DP — Desvio Padréao

O dominio com maior score foi o Desempenho Emocional (DE) e o dominio com menor
score foi Salde Geral (SG). No entanto € de salientar que todos os resultados foram superiores a
50%, excec¢do do dominio SG As frequéncias de resposta para cada uma das perguntas do
questionario SF36v2, do total da amostra encontram-se no apéndice 2.

Tratando-se do principal objeto de estudo desta dissertagcdo, apresentam-se na tabela 25,
os resultados do S36v2, mais detalhados, nomeadamente por concelho e sexo.
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Tabela 25.Resultados do SF36v2 detalhados por concelho e sexo.

SG DF FF DE FS DC SM VT
N M DP M DP M DP M DP M DP M DP M DP M DP
T 94 51.98 19.03 84.24 25.53 66.49 27.52 86.35 23.18 88.56 21.66 66.59 29.09 65.21 23.08 71.48 23.75
Melgago F 69 50.14 20.49 84.24 24.67 63.26 27.76 87.32 21.80 86.78 23.28 64.83 29.56 60.87 24.21 67.84 25.01
M 25 56.28 13.59 84.25 28.30 75.40 25.29 83.67 26.95 93.50 15.78 71.44 27.75 77.20 14.15 81.50 16.48
T 171 49.39 20.76 77.60 26.45 61.29 31.27 83.77 21.90 85.60 24.29 63.11 31.45 63.63 24.70 68.75 23.15
Mong¢éao F 107 44.68 21.26 73.42 27.70 53.74 31.65 82.40 22.53 81.43 26.68 54.82 31.62 56.17 25.56 65.01 24.55
M 64 57.27 17.38 84.57 22.74 73.91 26.34 86.07 20.79 92.58 17.78 76.95 26.00 76.09 17.19 75.00 19.19
T 70 47.69 19.76 85.18 23.96 64.50 27.97 88.45 18.24 85.71 25.21 63.50 33.72 60.29 24.87 65.98 22.03
Valenca F 51 43.12 19.74 81.86 25.99 58.82 27.87 87.42 18.74 83.09 27.02 56.75 33.18 54.90 24.30 62.25 21.43
M 19 59.95 14.01 94.08 14.50 79.74 21.50 91.23 17.00 92.76 18.31 81.63 28.70 74.74 20.71 75.99 20.96
Vila T 60 50.45 16.75 81.04 25.26 56.42 25.53 86.25 21.85 85.63 24.01 54.57 28.56 61.92 19.70 53.75 20.72
Nova de F 45 51.16 16.04 81.25 2591 56.33 25.97 87.04 21.73 85.00 23.48 53.40 27.26 60.22 20.92 53.61 21.42
Cerveira M 15 48.33 19.19 80.42 24.08 56.67 25.05 83.89 22.81 87.50 26.31 58.07 32.95 67.00 14.98 54.17 19.14
Paredes T 71 51.75 27.73 80.81 26.57 68.45 26.45 80.99 24.73 91.55 16.47 68.49 31.45 70.77 21.92 68.05 26.04
de F 44 47.45 21.20 75.85 30.16 62.73 26.64 76.14 28.28 91.48 17.21 65.98 33.31 65.11 20.98 62.50 27.56
Coura M 27 58.74 18.22 88.89 16.93 77.78 23.75 88.89 14.80 91.67 15.50 72.59 28.26 80.00 20.57 77.08 20.80
T 85 48.81 18.88 84.93 24.52 57.53 31.83 91.67 17.58 87.21 21.48 63.32 33.88 65.06 24.13 68.09 25.11
Caminha F 53 44.32 18.95 81.96 26.56 47.17 31.54 90.09 20.15 85.38 23.22 56.91 33.56 59.62 22.53 59.91 23.81
M 32 56.25 16.51 89.84 20.13 74.69 24.29 94.27 12.06 90.23 18.17 73.94 32.16 74.06 23.34 81.64 21.29
Ponte da T 76 44.17 20.70 79.61 28.69 46.71 34.25 88.82 19.46 77.63 32.49 62.70 31.97 56.05 25.36 60.44 23.94
Barca F 49 40.06 20.24 75.13 31.08 37.96 31.98 85.03 21.85 73.98 34.22 50.24 30.65 47.96 23.16 54.97 24.80
M 27 51.63 19.74 87.73 22.03 62.59 33.00 95.68 11.64 84.26 28.50 85.30 19.79 70.74 22.73 70.37 18.96
Arcos de T 160 4454 19.35 78.59 27.32 58.41 30.52 86.15 22.80 85.78 24.50 56.67 31.50 58.03 26.26 59.45 24.65
valdevez F 116 41.97 18.48 73.49 29.11 51.77 29.70 82.83 25.11 82.97 26.40 51.95 31.58 52.16 26.97 54.85 24.49
M 44 51.32 17.43 92.05 15.39 75.91 25.55 94.89 11.25 93.18 16.72 69.11 28.01 73.52 16.27 71.59 20.86
Ponte de T 190  43.42 19.87 76.15 30.23 51.84 31.12 87.54 21.92 83.42 28.55 62.15 32.92 60.08 24.84 63.59 23.41
Lima F 128 39.74 20.16 72.80 31.43 44.49 30.63 86.07 23.13 81.45 31.02 56.23 33.49 54.73 24.55 59.18 24.46
M 62 51.00 17.03 83.06 26.50 67.02 26.45 90.59 19.00 87.50 22.29 74.35 28.25 71.13 21.76 72.68 18.08
Vi d T 364 52.54 19.26 83.96 24.19 66.77 28.38 89.72 18.62 89.59 21.27 64.99 30.45 68.72 24.26 71.82 21.90
(I::ztaeloo F 263 50.93 19.81 81.70 25.58 63.14 28.63 88.40 19.81 87.88 22.64 59.98 30.18 64.68 24.85 68.46 22.17
M 61 56.72 17.13 89.85 19.04 76.24 25.52 93.15 14.64 94.06 16.45 78.01 27.25 79.26 19.07 80.57 18.60

Nota: SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Funcao Fisica; DE — Desempenho Emocional; FS — Fungéo Social; DC — Dor Corporal; SM — Saude Mental;
VT — Vitalidade; DP — Desvio Padrao; T — Total; F — Feminino; M — Masculino.
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Como se pode constatar, para o dominio SG quatro concelhos apresentaram valores
superiores a 50%, entre eles Viana do Castelo, Melgago, Paredes de Coura e Vila Nova de
Cerveira. Por outro lado Moncdao, Valenca, Caminha, Ponte da Barca, Arcos de Valdevez e Ponte
de Lima apresentaram valores inferiores a 50%. Quanto ao dominio DF todos os concelhos
exibiram resultados superiores a 50%, no entanto os concelhos de Valenca, Caminha, Melgaco,
Viana do Castelo, Vila Nova de Cerveira e Paredes de Coura apresentam valores superiores a
80%. No dominio FF todos os concelhos exceto Ponte da Barca apresentaram valores superiores
a 50%. Quando analisado o dominio DE todos os concelhos exibiram resultados superiores a 80%
no entanto destaca-se o concelho de Caminha com um valor superior a 90%. Quanto ao dominio
FS destaca-se que quase todos os concelhos apresentam valores superiores a 80% com a
excecao de Ponte da Barca. Quanto ao dominio DC os concelhos exibiram valores superiores a
60% com excecdo de Vila Nova de Cerveira e Arcos de Valdevez. No dominio SM os concelhos,
com excecado de Ponte da Barca e Arcos de Valdevez, apresentam valores superiores a 60%, com
destaque para Paredes de Coura com valor superior a 70%. Por fim no dominio VT os concelhos
de Vila Nova de Cerveira e Arcos de Valdevez apresentam resultados abaixo dos 60%, os
restantes concelhos apresentam valores superiores com destaque para Viana do Castelo e
Melgaco com resultados superiores a 70%.

Os idosos residentes nos concelhos que apresentam melhores resultados, face aos
restantes, foram Paredes de Coura, nos dominios Func¢éo Fisica (FF), Funcédo Social (FS), Dor
Corporal (DC) e Saude Mental (SM), Viana do Castelo, para os dominios Saude Geral (SG) e
Vitalidade (VT), e Valenca e Caminha para o dominio Desempenho Fisico (DF) e Desempenho
Emocional (DE), respetivamente. Por outro lado os com resultados inferiores foram Ponte da
Barca, para os dominios FF, FS e SM, Ponte de Lima, para os dominios SG e DF, Vila Nova de

Cerveira para os dominios DC e VT e Paredes de Coura no DE.

1.3.Relagdo entre Perce¢do do Estado de Saude e Variaveis em Estudo

Neste subcapitulo iremos apresentar os resultados obtidos para cada uma das hip6teses
do estudo, tendo recorrido aos testes estatisticos de Mann-Whitney, para testar relagbes entre
variaveis quantitativas e qualitativas com duas categorias (independentes), teste de Kruskal-wallis,
no caso de hipéteses com varidveis quantitativas e qualitativas com mais de duas categorias, e a
correlacdo de Spearman.
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H1: Existem diferencas na Percecdo do Estado de Salde, entre a populacdo idosa, nos

diferentes concelhos do Alto Minho.

Os resultados médios obtidos na percecdo do estado de salde, por concelho, apresentam-se no
gréfico radar (Figura 7).
SG

——Melgaco
=l—-Moncédo

Valenca
=>&=\/ila Nova Cerveira

—#—Paredes de Coura

sM / S FF

Caminha
——Ponte da Barca
—=Arcos de Valdevez
—=——Ponte de Lima
—&—\/iana do Castelo

SG- Saude Geral; DF - Desempenho Fisico; FF -
Fungé&o Fisica; DE - Desempenho Emocional; FS-
- Fung&o Social; DC- Dor Corporal; SM - Saide Mental;
FS VT - Vitalidade;

Figura 7.Resultados médios dos dominios do SF36v2, para cada concelho.

De acordo com o teste estatistico utilizado verifica-se que apenas o dominio DC (p=0.072)
nao apresenta diferencas estatisticamente significativas entre os idosos dos concelhos do distrito de
Viana do Castelo (Tabela 26).

De forma a verificar entre que concelhos existem diferencas, recorreu-se ao Pos-Hoc
Dunnett’s, tendo-se verificado que para os dominios DF, DE, FS e DC, ndo existiam diferencas
significativas. Contudo para o dominio SG foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre Melgago e Ponte de Lima (p=0.032), entre Arcos de Valdevez e Viana do Castelo
(p=0.001) e entre os idosos Ponte de Lima e Viana do Castelo (p<0.001). Para o dominio FF existem
diferencas estatisticamente significativas entre os idosos Melgaco e Ponte da Barca (p=0.003),
Melgaco e Ponte de Lima (p=0.003), Valenca e Ponte da Barca (p=0.031), entre Paredes de Coura e
os concelhos de Ponte da Barca (p=0.001) e Ponte de Lima (p=0.001), entre Viana do Castelo e

Ponte da Barca (p<0.001) e Viana do Castelo e Ponte de Lima (p<0.001).
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No dominio SM existem diferencas estatisticamente significativas entre os idosos de
Paredes de Coura e os do concelhos de Ponte da Barca (p=0.010), Arcos de Valdevez (p=0.008) e
Ponte de Lima (p=0.041), entre Ponte da Barca e Viana do Castelo (p=0.005), Arcos de Valdevez
e Viana do Castelo (p=0.001) e entre Viana do Castelo e Ponte de Lima (p=0.005).

Por ultimo, para o dominio VT foram encontradas diferengas estatisticamente significativas
entre os idosos de Melgaco e Vila Nova de Cerveira (p<0.001), Melgaco e Arcos de Valdevez
(p=0.007), Moncao e Vila Nova de Cerveira (p<0.001), Moncao e Arcos de Valdevez (p=0.021),
Vila Nova de Cerveira e Paredes de Coura (p=0.028), Vila Nova de Cerveira e Caminha (p=0.011),
Vila Nova de Cerveira de Viana do Castelo (p<0.001), Ponte da Barca e Viana do Castelo
(p=0.010), Arcos de Valdevez e Viana do Castelo (p<0.001) e entre Ponte de Lima e Viana do
Castelo (p=0.003).
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Tabela 26.Percecéo do Estado de Saude em funcéo do Concelho - Teste de Kruskal-Wallis.

SG DF FF DE FS DC SM VT

N Média do Média do Média do Média do Média do Média do Média do Média do

Ranking Ranking Ranking Ranking Ranking Ranking Ranking Ranking
Melgago 94 734.38 732.13 738.91 655.42 692.16 713.12 687.83 758.85
Mongéao 171 688.48 607.86 685.15 603.30 643.39 675.16 671.19 706.70
Valenca 70 649.73 726.26 711.62 669.51 664.31 681.72 615.10 645.84

Vila Nova de

Cerveira 60 696.09 614.98 591.08 645.91 632.49 565.36 618.88 452,17
Paredes de Coura 71 726.71 656.89 760.60 548.57 720.15 740.58 777.20 707.18
Caminha 85 675.32 732.39 635.62 744.89 654.24 678.30 687.14 704.41
Ponte da Barca 76 576.95 668.87 510.95 697.63 584.89 671.18 549.33 567.12
Arcos de Valdevez 160 595.49 640.52 637.78 658.02 662.59 596.96 589.39 559.36
Ponte de Lima 190 572.05 623.41 556.73 691.81 651.24 663.39 611.90 618.98
Viana do Castelo 364 738.98 710.58 750.63 707.16 712.46 694.72 753.55 755.52
X? - 39.11 22.96 57.25 26.73 16.74 15.75 43.95 67.00
o - <0.001 0.006 <0.001 0.002 0.053 0.072 <0.001 <0.001

Nota: SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Funcéo Fisica; DE — Desempenho Emacional; FS — Fungdo Social; DC — Dor Corporal; SM — Saude Mental; VT — Vitalidade. As diferengas
estatisticas encontram-se a negrito.
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H2: Existem diferencas na Percecdo do Estado de Salde, entre a populacao idosa, segundo

0S Sexos.

Relativamente ao sexo, os resultados médios mostraram que o sexo masculino apresenta
resultados superiores ao feminino em todos os dominios (Figura 8), ndo sendo tdo notério nos
dominios FS e DE.

SG
100

—¢—Feminino
=—- Masculino

sM .

" 5G- Saude Geral; DF - Desempenho Fisico; FF -
Fungé&o Fisica; DE - Desempenho Emocional; FS-
- Fungé&o Social; DC- Dor Corporal; SM - Saide Mental;
FS VT - Vitalidade;

Figura 8.Resultados médios dos dominios do SF36v2, por sexo.
De acordo com o teste estatistico utilizado constatou-se que existem diferencas
estatisticamente significativas entre sexos, para todos os dominios do SF36v2 (p<0.001) (Tabela
27).

Tabela 27.Percecéo do Estado de Saude em funcdo do Sexo — Teste de Mann-Whitney.

Sexo Feminino Sexo Masculino
(N=925) (N=416)

Média do Ranking Média do Ranking Valor p
SG 614.43 796.78 <0.001
DF 633.30 754.82 <0.001
FF 597.37 834.72 <0.001
DE 648.51 721.02 <0.001
FS 642.88 733.52 <0.001
DC 604.00 819.98 <0.001
SM 588.50 854.43 <0.001
VT 604.33 819.25 <0.001

Nota: SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Funcéo Fisica; DE —
Desempenho Emocional; FS — Funcéo Social; DC — Dor Corporal; SM — Saude
Mental; VT — Vitalidade. As diferencas estatisticas encontram-se a negrito.
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Quando comparadas as diferencas entre sexos, dentro de cada concelho, verificou-se que
apenas no concelho de Vila Nova de Cerveira os idosos ndo apresenta diferengas estatisticamente
significativas em nenhum dos dominios do SF36v2. Por outro lado os idosos concelhos de Mongéo,
Valenca, Ponte da Barca, Ponte de Lima, Viana do Castelo e Arcos de Valdevez apresentam
diferencas em quase todos os dominios, com o sexo masculino a apresentar melhores resultados
(Tabela 28).

Quando se procurou verificar a existéncia de diferengas no sexo feminino, entre
concelhos, verificou-se que existem diferencas estatisticamente significativas entre concelhos,
para os dominios SG (p<0.001), DF (p=0.007), FF (p<0.001), DE (p=0.021), DC (p=0.053), SM
(p<0.001) e VT (p<0.001) (Tabela 28). De forma a verificar entre que concelhos existem
diferengas, recorreu-se ao Pos-Hoc Dunnett’s. No dominio SG existem diferengas entre idosas,
nos concelhos de Melgaco e Ponte de Lima (p=0.036), Vila Nova de Cerveira e Ponte de Lima
(p=0.010), Ponte da Barca e Viana do Castelo (p=0.040), Arcos de Valdevez e Viana do Castelo
(p=0.003) e Ponte de Lima e Viana do Castelo (p<0.001). No dominio FF existem diferencas entre
Melgaco e Ponte da Barca (p=0.001), Melga¢o e Ponte de Lima (p=0.001), Valenca e Ponte da
Barca (p=0.034), Paredes de Coura e Ponte da Barca (p=0.004), Paredes de Coura e Ponte de
Lima (p=0.014), Caminha e Viana do Castelo (p=0.046), Ponte da Barca e Viana do Castelo
(p<0.001), Arcos de Valdevez e Viana do Castelo (p=0.028) e Ponte de Lima e Viana do Castelo
(p<0.001). Nos dominios DF, DE e DC as diferencas entre concelhos nao séo detetaveis. Para o
dominio SM existem diferencas estatisticamente significativas entre idosas de Paredes de Coura e
Ponte da Barca (p=0.014), Ponte da Barca e Viana do Castelo (p=0.001), Arcos de Valdevez e
Viana do Castelo (p=0.001) e Ponte de Lima e Viana do Castelo (p=0.010). Na VT existem
diferencas estatisticamente significativas entre idosas de Melgaco e Arcos de Valdevez (p=0.033),
Vila Nova de Cerveira e Viana do Castelo (p=0.003), Viana do Castelo e Ponte da Barca
(p=0.031), Arcos de Valdevez e Viana do Castelo (p<0.001) e Viana do Castelo e Ponte de Lima
(p=0.016).

As mulheres de Vila Nova de Cerveira apresentam uma melhor perce¢édo quanto a Saude
Geral, sendo que as mulheres de Ponte de Lima apresentaram pior perce¢do; As mulheres de
Melgaco expuseram um melhor estado de Desempenho Fisico (DF) e Func¢éo Fisica (FF), ou seja
sentem-se menos limitadas em termos fisicos, por sua vez Ponte de Lima e Ponte da Barca
apresentaram os valores mais baixos para DF e FF, respetivamente; Quanto a limitagbes por
questdes emocionais as mulheres de Caminha apresentam melhores resultados, em oposicdo a
Paredes de Coura com pior perce¢do; Quanto aos aspetos referentes a questfes de depresséo,
ansiedade e bem-estar psicolégico, interferéncia da dor no dia-a-dia, e funcéo social, as mulheres
de Paredes de Coura exibiram melhores resultados e Ponte da Barca piores. Por fim quando
comparadas em relagdo ao bem-estar, vitalidade e energia (dominio VT) constatou-se que as
mulheres de Viana do Castelo apresentam melhores resultados em oposi¢cdo a Vila Nova de
Cerveira com piores resultados.

Considerando o sexo masculino, apenas se verificaram diferencas estatisticamente
significativas, entre concelhos, nos dominios FF (p=0.016), DE (p=0.032), SM (0.038) e VT

(p<0.001) (Tabela 28). No entanto essas diferencas séo apenas detetaveis para o dominio VT.
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Desta forma existem diferencas na vitalidade, no sexo masculino, entre o concelho de Vila Nova
de Cerveira e os concelhos de Melgago (p=0.004), Moncédo (p=0.040), Paredes de Coura
(p=0.044), Caminha (p=0.005) e Viana do Castelo (p=0.004).

Os homens de Valenca expuseram um melhor estado Saude Geral (SG), Desempenho
Fisico (DF) e Funcéo Fisica (FF), ou seja ttm uma melhor percecao de salde e sentem-se menos
limitados em termos fisicos, por sua vez Vila Nova de Cerveira apresenta-se mais limitado; Quanto
a limitagbes por questdes emocionais os homens de Ponte da Barca apresentam melhores
resultados, em oposicdo a Melgago com pior percecao; Quanto a funcdo social, os idosos de
Viana do Castelo apresentam uma melhor vida social ao contrario dos idosos de Ponte da Barca;
Relativamente a dor corporal, os homens de Vila Nova de Cerveira apresentam uma pior percecao
ou seja a dor tem uma maior interferéncia no seu dia-a-dia, ao contrario dos idosos de Ponte da
Barca que apresentam uma melhor percecdo. Quanto aos aspetos referentes a questbes de
depressdo, ansiedade e bem-estar psicol6gico, os homens de Paredes de Coura exibiram
melhores resultados e Vila Nova de Cerveira pior. Por fim quando comparadas as senhoras em
relacdo ao bem-estar, vitalidade e energia constatou-se que as mulheres de Caminha apresentam

melhor resultados em oposicéo a Vila Nova de Cerveira com pior.

Tabela 28.Percecéo do Estado de Saude em funcdo do concelho e sexo

SG DF FF DE FS DC SM VT
Média do Média do Média do Média do Média do Média do Média do Média do
N Ranking Ranking Ranking Ranking Ranking Ranking Ranking Ranking
F 69 45.41 47.45 44.01 47.74 46.17 45.88 42.33 43.51
Melgago M 25 53.26 47.64 57.12 46.84 51.16 51.96 61.76 58.50
Valor p* 0.217 0.972 0.039 0.873 0.332 0.331 0.002 0.018
F 107 74.49 78.06 73.59 82.92 78.02 73.42 70.98 78.45
Moncgéo M 64 105.25 99.28 106.75 91.16 99.34 107.04 111.11 98.63
Valor p* <0.001 0.005 <0.001 0.251 0.002 <0.001 <0.001 0,010
F 51 30.69 32.85 31.09 34.11 33.34 31.33 30.90 32.06
Valenca M 19 48.42 42.61 47.34 39.24 41.29 46.68 47.84 44.74
Valor p* 0.001 0.044 0.003 0.284 0.082 0.004 0.002 0.020
Vila Nova de F 45 30.83 30.70 30.54 31.42 29.02 29.91 29.21 30.17
Cerveira M 15 29.50 29.90 30.37 27.73 34.93 32.27 34.37 31.50
Valor p* 0.797 0.874 0.973 0.428 0.199 0.649 0.320 0.797
Paredes de F 44 32.07 33.27 30.78 33.22 36.44 34.78 30.25 31.81
Coura M 27 42.41 40.44 44.50 40.54 35.28 37.98 45.37 42.83
Valor p* 0.040 0.129 0.006 0.129 0.767 0.515 0.003 0.028
F 53 36.88 40.77 35.01 41.61 40.99 38.42 37.05 34.08
Caminha M 32 53.14 46.69 56.23 45.30 46.33 50.58 52.86 57.78
Valor p* 0.003 0.219 <0.001 0.394 0.262 0.024 0.004 <0.001
Ponte da F 49 34.16 35.18 33.21 35.07 36.33 29.89 31.49 33.72
Barca M 27 46.37 44.52 48.09 44.72 42.44 54.13 51.22 47.17
Valor p* 0.021 0.053 0.005 0.029 0.197 <0.001 <0.001 0.011
Arcos de F 116 74.41 73.41 69.62 75.55 76.57 73.46 70.18 71.66
Valdevez M 44 96.57 99.18 109.18 93.56 90.85 99.06 107.70 103.82
Valor p* 0.007 0.001 <0.001 0.012 0.037 0.002 <0.001 <0.001
Ponte de F 128 84.49 90.00 82.46 92.23 94.29 86.14 83.67 85.38
Lima M 62 118.23 106.85 122.43 102.24 98.00 114.82 119.92 116.40
Valor p* <0.001 0.034 <0.001 0.158 0.604 0.001 <0.001 <0.001
Viana do F 263 172.94 174.60 168.23 177.38 174.88 165.35 164.60 165.64
Castelo M 101 207.41 203.08 219.66 195.83 202.34 227.16 229.10 226.40
Valor p* 0.005 0.010 <0.001 0.071 0.004 <0.001 <0.001 <0.001
F Valor <0.001 0.007 <0.001 0.021 - 0.053 <0.001 <0.001
M Valor - - 0.016 0.032 - - 0.038 <0.001

Nota: SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Funcéo Fisica; DE — Desempenho Emocional; FS — Fungdo Social; DC — Dor
Corporal; SM — Saude Mental; VT — Vitalidade. As diferencas estatisticas encontram-se a negrito. Teste de Mann-Whitney. ** Teste de

Kruskal-Wallis.
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H3: Existem diferencas na Perce¢ao do Estado de Saude, entre a populacéo idosa, segundo

o Estado Civil.

No que concerne ao Estado Civil os resultados mostraram que 0s casados apresentam
resultados superiores em todos os dominios, com excec¢do do dominio DF, comparativamente com
0s solteiros, divorciados e vilvos. Os valores mais baixos foram associados ao estado civil
divorciado para os dominios DE, FS e DC. Os vilvos exibiram valores mais baixos nos dominios
SG, FF, VT e SM, enquanto os solteiros apenas apresentam valor mais baixo no dominio DF
(Figura 9).

SG
100

—4—Solteiro/a
—i—-Casado/a

SM ~ S FF

=3\/ilvo/a

'..ISG— Saulde Geral; DF - Desempenho Fisico; FF -
Fungé&o Fisica; DE - Desempenho Emocional; FS-
- Fung&o Social; DC- Dor Corporal; SM - Saide Mental;
FS VT - Vitalidade;
Figura 9.Resultados médios dos dominios do SF36v2, por estado civil

Conforme o teste estatistico constatou-se que existem diferengcas estatisticamente
significativas entre o Estado Civil, para os dominios SG (p<0.001), DF (p=0.002), FF (p<0.001), FS
(p<0.001), SM (p<0.001) e VT (p<0.001) (Tabela 29). De forma a verificar entre que estados civis
existem diferengas, recorreu-se ao Pos-Hoc Dunnett’s. Estas diferencas sdo entre casados e
solteiros (p=0.011; p=0.035; p<0.001; p=0.044; p=0.003; p=0.029, para os dominios SG, DF, FF,
FS, SM e VT respetivamente) e casados e vilvos (p=0.021 para o dominio DF e p<0.001 para os
dominios SG, FF, FS, SM e VT). Apenas nos dominios FF e SM existem também diferencas entre

casados e divorciados (p=0.052 e p=0.051, respetivamente).
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Tabela 29.Percecéo do Estado de Saude em fungéo do estado civil — Teste de Kruskal-Wallis.

Solteiro/a Casado/a Divorciado/a Viavo/a
(N=170) (N=540) (N=35) (N=595)
Média do Ranking  Média do Ranking  Média do Ranking  Média do Ranking X2 y.)

SG 644.61 756.58 647.69 601.12 46.864  <0.001
DF 608.26 705.16 766.79 651.16 14.618 0.002
FF 640.08 784.47 586.33 580.71 81.882 <0.001
DE 634.77 685.04 601.37 671.57 4.434 0.218
FS 659.21 727.23 595.39 626.66 29.968 <0.001
DC 675.25 686.89 594.83 658.72 2.978 0.395
SM 658.11 777.45 583.03 582.12 74552  <0.001
VT 659.06 752.92 644.10 600.52 44586  <0.001

Nota:; SG — Salde Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Fungéo Fisica; DE — Desempenho Emocional; FS — Funcéo
Social; DC — Dor Corporal; SM — Saude Mental; VT — Vitalidade. As diferencas estatisticas encontram-se a negrito.

Pretendeu-se averiguar se existiam diferencas estatisticamente significativas entre o
Estado Civil, dentro de cada concelho, tendo-se constatado que apenas os idosos Valenca e
Paredes de Coura n&o apresentam diferencas entre o Estado Civil e a perce¢do do estado de
saude (Tabela 30). Os idosos dos concelhos de Vila Nova de Cerveira e Caminha apresentam
diferencas em um dominio, SM e FF, respetivamente, sendo estas diferencas entre casados e
vilvos. Os idosos Arcos de Valdevez apresentam diferencas nos dominios FF e SM, no entanto
apenas no dominio SM essas diferengas sdo detetdveis entre casados e vilvos. Ponte da Barca,
Ponte de Lima e Melgaco apresentam diferencas em trés dominios, sendo estas diferengas entre
casados e vilvos. Os idosos de Monc¢éo apresenta diferengas em cinco dominios sendo estes SG,
FF, FS, SM e VT. Essas diferencas sédo entre casados e vilvos para o dominio SG, FF, FS, SM e
VT; Entre solteiros e vilvos apenas nos dominios FS e SM; Entre divorciados e restantes estados
civil apenas sdo detetaveis no dominio DF. Viana do Castelo apresenta diferencas em seis
dominios do SF36v2, sendo eles SG, DF, FF, FS, SM e VT. Em Monc¢é&o Relativamente a Viana do
Castelo as diferencas detetadas sao entre casados e vilvos para os dominios SG, FF, SM e VT.

Quando se procurou diferencas entre os solteiros de todos os concelhos (Tabela 30) estas
foram encontradas no dominio VT (p=0.035), no entanto ndo detetadas entre que concelhos.
Relativamente aos casados, encontraram-se diferengas nos dominios FF, DE e VT. No dominio
VT as diferencas séo entre Vila Nova de Cerveira e os concelhos de Melgaco (p=0.020), Monc¢éo
(p=0.028) e Viana do Castelo (p=0.001). No dominio DE nao foram detetadas em que concelhos
h& diferencas. No dominio FF as diferencas sdo entre Viana do Castelo e os concelho de Vila
Nova de Cerveira (p=0.027) e Ponte de Lima (p=0.038).

No caso dos divorciados, e dado que ndo existem divorciados em todos os concelhos, ndo
€ possivel encontrar diferencas entre concelhos. No que concerne aos vilvos encontraram-se
diferencas entre concelhos nos dominios SG (p=0.009), DF (p=0.016), FF (p<0.001), DE
(p=0.008), SM (<0.001) e VT (p=0.001). Nos dominios DF e DE nédo foram detetados os idosos
entre que concelhos existem diferencas. Na SG as diferencas verificam-se entre os idosos de
Ponte de Lima e Viana do Castelo (p=0.042). Na VT encontram-se diferencas nos idosos entre

Vila Nova de Cerveira e Viana do Castelo (p=0.015). No dominio FF as diferencas séo entre os
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idosos do concelho de Paredes de Coura e os concelhos de Ponte da Barca (p=0.007) e Ponte de
Lima (p=0.004) e entre Ponte de Lima e Viana do Castelo (p=0.007). Quanto a SM as diferengas
séo entre os idosos do concelho de Paredes de Coura e os concelhos de Ponte da Barca
(p=0.046), Arcos de Valdevez (p=0.022) e Ponte de Lima (p=0.028), e entre os idosos de Viana do
Castelo e Arcos de Valdevez (p=0.028) e Ponte de Lima (p=0.021).

No caso dos solteiros destaca-se o concelho de Paredes de Coura com os melhores
resultados médios em quatro dos oitos dominios do questionario, e os concelhos de Vila Nova de
Cerveira, Ponte da Barca e Melgaco, com o0s piores resultados em dois dominios do SF36v..
Relativamente aos casados destaque para Viana do Castelo com os melhores resultados médios
em sete dos oito dominios do SF36.2, e Vila Nova de Cerveira e Ponte de Lima como os piores
resultados em trés e dois dominios respetivamente (Apéndice 3 — Tabela 53).

Quanto aos divorciados os melhores resultados médios de percecdo de saude foram
obtidos no concelho de Caminha (quatro dominios) e Viana do Castelo (em trés dominios), e os
piores resultados obtidos no concelho de Ponte de Lima (trés dominios) e Ponte da Barca e Arcos
de Valdevez (dois dominios). Em relagdo aos vilvos os melhores resultados médios foram obtidos
no concelho de Paredes de Coura (em quatro dominios) e Melgaco (trés dominios), e os piores
resultados em Caminha (trés dominios) e Vila Nova de Cerveira (dois dominios) (Apéndice 3 —
Tabela 53).
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Tabela 30.Percecéo do Estado de Saude em fungéo do estado civil, por Concelho — Teste de Kruskal-Wallis

SG DF FF DE FS DC SM VT
Médiado Médiado Médiado Médiado Médiado Médiado Médiado Médiado

Ranking Ranking Ranking Ranking Ranking Ranking Ranking Ranking

a) 10 3915 3215 5010 2335 3420 3600 3830 3475

by 47 5198 4745 5510  46.82  50.81 4644 5338  53.83

Melgago V37 4407 5172 3715 5489 4689 5196 4251 4201
valor 0247 0065 0010 0001 0094 0230 0101  0.054

a) 19 8189 7955 8421  89.84 9374 8258 9316  94.66

by 91 9872 8887 9586 8630 9366  9L51 9840  96.47

Moncdo  ¢) 5 6080 13450  88.80  86.40 6890  83.60 7530  80.30
d) 56 6897 7919 7034 8417 7245 7843 6438  66.55

valor 0003 0070 0026 0972 0020 0454 0001  0.004

a) 6 2417 2842 3467 4050 2892 4583 3308  27.92

by 34 3954 3556 3903 3412 3624 3210 3575 3585

Vvalenca c) 4 3138 3150 1813 4325 2825  27.50  37.88  39.50
d) 26 3346 3767 3375 3496 3717 3879 3537  36.17

valor 0303 0681 0244 0692 0583 0266 0986  0.792

, a) 4 3525 3350 2888 3400 2513 2500  36.75  24.38
Vila dNO"a b) 27  33.89 33.54 29.20 31.43 34.76 31.76 35.80 35.56
Cerviira d) 29 2669 2726 3193 2916 2728 3009 2471  26.64
valor 0258 0358 0827 0774 0149 0755 0044  0.121

a) 9 3983 4122 3278 3994 4550 3939 3644 44.44

b) 23 3467 3689 3891 3691 3493 2876 3650  36.65

;earcegjrsa c) 1 5500 5400 5550 5600 4550 5850  50.00 5850
d) 38 3539 3375 3449 3399 3414 3899 3522 3301

valor 0732 0555 0617 0607 0250 0149 0911  0.314

a) 13 4177 3235 3919 3665  40.85 3977 3131 3335

by 27 5152 4448 5587 4607 4563 4539 5046  51.24

Caminha ¢) 4 4675 4638 5588 2938 3925 5300  44.88  46.25
d) 41 3741 4507 3448 4432 4232 4148 4161 4032

valor 0141 0283 0003 0233 0870 0715 0135 0133

a) 11 3664 3245 3655 3014 3777 4168 3895  39.00

by 25 4870 4322 4928 4172 4298 3996  47.98 4352

P%gtriga c) 4 3900  45.38 28.00 3188 32.88 27.13 19.38 36.13
d) 36 3193 3631 3278 3956 3624 3778 3390  35.3

Valor 0034 0353 0024 0301 0555 0682 0027 0532

a) 24 6875 7817 6842  81.83 8121 8846 7546 7452

by 53 8850  87.41 9535 8829  90.81 8258  102.88  93.08

C;Tc?jvii ¢) 7 8007 7521 6814 6371 8293 6257 6493  67.57
d 76 7867 7691 7510 7619 7286 7819  67.92  74.80

Valor 0354 0561 0034 0259 008l 0555 <0001  0.110

a) 32 9581  90.38 9516 8516  90.94  102.69  96.67  103.92

b) 67 10751 9563 11211 9597  100.40  96.31  117.62  108.68

POLr;:ﬁade ¢) 2 7200 14250 8375 9275 6825 3975 7750  97.50
d) 8 870 9512 8217  97.89 9297 9247 7757  81.28

Valor 0092 0574 0009 0598 0570 0390  <0.001  0.014
a) 42 20218 169.90  191.64  179.60  183.75  172.96  196.92  187.42
. b) 146 202.09 198.87 21641 18832  201.68 19511  206.34  200.68
\2221?00 c) 8 20663 19056 14538 14619 16525 17563  180.88  167.13
d) 168 159.41  171.04 15251  179.90  166.34 17425 15826  166.21

valor 0002 0052  <0.001 0528 0002 0304 000l  0.033

Solteiro/a Valor - - - - - - - 0.035
Casado/a Valor - - 0.002 0.043 - - - <0.001
Vitvo/a  Valor 0009 ooie <0001 0.008 - - 0.000  0.001

Nota: a) Solteiro/a; b) Casado/a; c) Divorciado/a; d) Vilivo/a; SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF —
Fungéo Fisica; DE — Desempenho Emocional; FS — Fungdo Social; DC — Dor Corporal; SM — Saude Mental; VT —

Vitalidade. As diferencas estatisticas encontram-se a negrito.
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H4: Existem diferencas na Percegcdo do Estado de Saude, entre a populagdo idosa, nos

diferentes grupos etarios

De acordo com o grupo etario, os individuos foram divididos em septuagenarios (70 a 79
anos), octogenarios (80 a 89 anos) e nonagenarios (90 ou mais anos). Os resultados ilustraram
que o grupo dos octogenarios apresenta resultados mais baixos em quase todos os dominios, com
excecao do dominio FF, cujo resultado mais baixo é apresentado pelos nonagenarios. Quanto aos
melhores resultados estes pertencem ao grupo dos septuagenarios, para os dominios DF, FF, SM

e VT, e aos nonagenarios para os dominios SG, DE, FS e DC (Figura 10).

8G
90

80 |-
S70
60

vT

—&— Septuagenarios
FF =fi— Octogenarios

Nonagenarios

SM ¢

DC : DE
SG- Sande Geral; DF - Desempenho Fisico; FF -
Funcéo Fisica; DE - Desempenho Emocional, FS-
Fungéo Social, DC- Dor Corporal;, SM - Saide Mental,
FS VT - Vitalidade;

Figura 10.Resultados médios dos dominios do SF36v2, por grupo etério

Os resultados do teste estatistico indicam que existem diferengas estatisticamente
significativas, entre grupos etarios, para o dominio SG (p=0.001), DF (p=0.002), FF (p<0.001), DC
(p=0.004), SM (p=0.003) e VT (p<0.001) (Tabela 31). De forma a verificar entre que grupos etarios
existem diferencas, recorreu-se ao Pos-Hoc Dunnett’s. Nos dominios SG, DF, SM e VT as
diferencas encontradas sdo entre septuagenérios e octogendrios (p=0.008; p=0.001; p=0.005;
p<0.001, respetivamente para SG, DF, SM e VT). No dominio FF verificam-se diferencas entre
septuagenarios e os octogenarios (p<0.001) e nonagenarios (p<0.001). Por sua vez no dominio
DC existem diferengas entre nonagenarios e 0s septuagenarios (p=0.009) e octogenarios
(p=0.005).
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Tabela 31.Percecéo do Estado de Salde em fungéo do grupo etario — Teste de Kruskal-Wallis

Septuagenarios  Octogenarios  Nonagenarios

(N=744) (N=518) (N=79)

Média do Média do Média do X? p

Ranking Ranking Ranking
SG 696.84 623.24 740.76 13.79 0.001
DF 700.48 630.01 662.20 11.98 0.002
FF 746.44 581.80 545.38 64.26  <0.001
DE 673.61 661.83 706.54 1.31 0.518
FS 686.26 647.94 678.46 4.37 0.112
DC 667.87 654.95 805.66 10.83 0.004
SM 700.62 625.46 690.70 11.76 0.003
VT 710.66 610.86 691.83 20.67  <0.001

Nota: SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Funcéo Fisica; DE — Desempenho
Emaocional; FS — Fungéo Social; DC — Dor Corporal; SM — Saude Mental; VT — Vitalidade. As
diferencas estatisticas encontram-se a negrito.

Quando analisadas os escalbes etarios em cada concelho verificou-se que apenas os
idosos de Melgaco, Ponte da Barca, Arcos de Valdevez, Ponte de Lima e Viana do Castelo
apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre grupos etarios (Tabela 32). Os
idosos do concelho de Melgago apresenta diferengas no dominio DF, entre 0os nonagenérios e 0s
septuagenérios (p=0.001) e octogenérios (p<0.001), no dominio FF as diferengcas encontradas
foram entre septuagendrios e octogenarios (p=0.006) e para o dominio VT as diferengas néo
foram detetadas. Os idosos do concelho de Ponte da Barca apresenta diferencas nos dominios
FF e FS no entanto apenas neste ultimo as diferencas sdo detetadas entre septuagenarios e
octogenarios (p=0.011). As diferencas encontradas no dominio VT, nos idosos do concelho de
Arcos de Valdevez ndo sdo detetaveis entre que grupos etarios. Em Ponte de Lima foram
encontradas diferencas no dominio FF, entre os septuagenarios e os octogenarios (p=0.013) e
nonagenarios (p=0.002), e no dominio SM entre septuagendrios e octogenarios (p=0.009). Por
ultimo em Viana do Castelo foram encontradas diferencas nos dominios DF, FF, DC e SM, no
entanto ndo foram detetadas para este Ultimo dominio. No dominio DF e FF as diferencas
encontradas foram entre septuagenarios e octogenarios (p=0.016 e p<0.001, respetivamente). No
dominio DC as diferencas foram entre nonagendrios e o0s septuagendrios (p=0.017) e os
octogenarios (p=0.025).

Quando se procurou diferencas entre os septuagenarios de todos os concelhos,
constatou-se que existem diferencas estatisticamente significativas nos dominios SG (p=0.006),
DF (p=0.025), FF (p=0.002), SM (p=0.001) e VT (p<0.001) (Tabela 32). Apesar de significativas,
apenas dos dominios SM e VT se detetaram entre que concelhos existem diferengas. Assim no
dominio SM as diferencgas foram entre Melgaco e Viana do Castelo (p=0.023), e no dominio VT as
diferencas foram entre o concelho de Vila Nova de Cerveira com os concelhos de Melgaco
(p=0.002), Moncédo (p=0.005) e Viana do Castelo (p<0.001), e entre o concelho de Arcos de
Valdevez e Viana do Castelo (p=0.007).

Quando analisados 0s octogenarios verificou-se que existem diferencas estatisticamente
significativas nos dominios SG (p=0.001), FF (p=0.004), FS (p=0.005), SM (p=0.005) e VT

(p=0.002) (Tabela 32). No dominio SG as diferencas foram entre Paredes de Coura e Ponte da
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Barca (p=0.033). Na FF entre Paredes de Coura e os concelhos de Ponte da Barca (p=0.006) e
Ponte de Lima (p=0.034). Para a FS as diferengas encontradas foram entre Ponte da Barca e 0s
concelhos de Melgaco (p=0.051) e Paredes de Coura (p=0.007). Quanto a SM as diferencas foram
encontradas entre Paredes de Coura e os concelhos de Ponte da Barca (p=0.016) e Ponte de
Lima (p=0.011). Por udltimo a VT apresentou diferencas entre Viana do Castelo e Arcos de
Valdevez (p=0.008).

Relativamente as nonagenarios apenas se detetaram diferencas no dominio VT (p=0.019)
(Tabela 32), sendo estas diferencas entre Caminha e Ponte de Lima (p=0.048).

No que diz respeito aos septuagenarios, os melhores resultados médios foram obtidos no
concelho de Melgaco e Viana do Castelo (trés dominios cada), e os piores resultados nos
concelhos de Vila Nova de Cerveira e Valenca, em trés e dois dominios respetivamente. Quanto
aos octogenarios os melhores resultados médios foram em Paredes de Coura (em seis dominios)
e os piores resultados em Ponte da Barca (cinco dominios). Por ultimo, os melhores resultados de
percecdo de saude dos nonagenérios foram em Melgago e Caminha (trés dominios cada), e os

piores resultados em Vila Nova de Cerveira (seis dominios) (Apéndice 3 — Tabela 54).
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Tabela 32.Percecéo do Estado de Saude, por concelho, em funcéo do grupo etario — Teste de Kruskal-Wallis.

SG DF FF DE FS DC SM VT
Média Média Média Média Média Média Média Média
N do do do do do do do do

Rankina....Rankina.._.Rankina... Rankina._.Rankina....Rankina....Rankina....Rankina...
a) 56 52.38 51.76 55.53 46.59 46.45 47.21 49.61 53.35

b) 36 4017 3993 3660 47.86 4836 4864 4465  38.25
Melgaco c) 2 4300 6450 19.00 6650 6150 3525 3975  50.25

Valorp - 0.108 0.036 0.002 0.516 0.61 0.783 0.64 0.033

a) 108 84.07 8769 9082 8814 87.83 8511 8561  89.84

b) 54 8685 86.02 7874 8239 8477 8500 8277  74.34

Mongéo c) 9 10400 65.67  71.72 8200 7144  102.72 110.06  109.83
Valorp - 0503 0408 0229 0722 0529 0571 0305  0.056

a) 51 3335 3610 3637 3575 3343 3442 3278 3552

b) 16 3738 3531 3209 3481 3994 3463 4053  34.34

Valenga c) 3 6200 2633 3883 3483 4700 5850 5483  41.33
Valorp - 0055 0659 0731 0981 0199 0123 0.100  0.860

a) 40 3128 3331 3424 3189 3053 31.34 3033  30.88

Vila Nova de b) 17 3150 2565  23.00 2897 3268 2865 3406  30.35
Cerveira c) 3 1450 2050 2317 2067 17.83  29.83  12.67  26.33
Valorp - 0263 0170 0063 0434 0307 0.864 0.145  0.908

a) 25 30.42 35.00 36.52 34.16 32.50 29.94 31.66 32.22
b) 41 37.33 35.87 35.65 36.59 38.39 37.93 36.70 37.91

Paredes de
Coura ) 5 5300 4210 3630 4040 3390 50.50  52.00  39.20
Valorp - 0067 0754 0985 0778 0336 0072 0123 0516
a) 39 4137 4306 4642 4394 4587 4449  46.03  45.69
b) 41 4287 4099 3889 4071 3915 3901 3771  39.10
Caminha ) 5 5680 59.00 50.00 5450 5220 6410 6280  54.00
Valorp - 0419 0208 0317 0204 0223 0077 0057  0.286

a) 37 43.82 42.08 44.86 37.96 44.20 37.99 40.36 44.65
b) 33 32.74 35.08 32.98 36.83 30.44 37.41 35.35 32.11
c) 6 37.33 35.25 29.58 51.00 47.67 47.67 44.33 35.75
Valorp - 0.109 0.319 0.046 0.217 0.007 0.553 0.506 0.056
a) 74 83.32 79.81 86.89 80.01 81.06 83.62 84.12 84.61
Arcos de b) 73 73.64 81.58 73.92 82.17 79.66 76.55 78.18 71.94
Valdevez c) 13 102.96 78.38 81.08 73.88 82.00 84.92 72.88 105.15
Valorp - 0.084 0.953 0.235 0.787 0.966 0.606 0.610 0.033
a) 82 103.30 101.18 110.99 95.25 99.88 99.64 109.70  101.99
b) 88 88.84 90.21 87.57 96.13 91.38 90.01 84.95 91.32
c) 20 92.83 95.50 66.88 93.75 95.65 102.68 83.68 87.25
Valorp - 0.223 0.382 0.001 0.976 0.488 0.418 0.008 0.347
a) 232 190.45 19055 202.80 18258 187.96 178.70 192.42  192.44
b) 119 164.75 164.46 146.76 178.66 171.21  182.27 162.41 165.16

Ponte da Barca

Ponte de Lima

\gzgfeldoo c) 13 203.12 203.92 147.38 216.27 18842 252.46 189.38  163.88

Valorp - 0073 0035 <0001 0.338 0186 0044 0039  0.056

Septuagenarios  Valorp . 0006  0.025  0.002 - - - 0.001  <0.001

Octogenarios ~ Valorp . 0001 - 0.004 - 0.005 - 0.005  0.002
Nonagenarios ~ Valorp . - - - - - - 0.019 -

Nota: a) Septuagenarios; b) octogenarios; ¢) nonagenarios; SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF —
Funcéo Fisica; DE — Desempenho Emocional; FS — Funcado Social; DC — Dor Corporal; SM — Saude Mental; VT —
Vitalidade. As diferencas estatisticas encontram-se a negrito.
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H5: Existem diferencas na Percecdo do Estado de Saude, segundo a préatica de atividade
fisica sistemética

Tendo em consideragdo a pratica de atividade fisica (AF) foi possivel constatar que quem
pratica atividade fisica apresenta melhores resultados em todos os dominios do SF36v2 em relacdo

a quem nao pratica (Figura 11), ndo sendo tdo notdrio para no dominio DE.

SG

—o—AF Sim

EF
' —li—-AF N&o

SM ¢

* §G- Salide Geral; DF - Desempenho Fisico; FF -
Fungé&o Fisica; DE - Desempenho Emocional; FS-
Fung&o Social; DC- Dor Corporal; SM - Saide Mental;
FS VT - Vitalidade;

Figura 11.Resultados médios dos dominios do SF36v2, em fun¢éo da pratica de atividade fisica.

Os resultados mostram que existem diferencas estatisticamente significativas entre quem
pratica atividade fisica e quem n&o pratica, hos dominios SG (p<0.001), DF (p=0.002), FF
(p<0.001), FS (p<0.001), DC (p=0.001), SM (p<0.001) e VT (p<0.001) (Tabela 33).

Tabela 33.Percec¢éo do Estado de Saude em funcdo da pratica de atividade fisica — Teste de Mann-Whitney.

AF sim (N=813) AF néo (N=528)

Média do Ranking Média do Ranking Valor p
SG 734.04 573.94 <0.001
DF 695.32 633.56 0.002
FF 749.52 550.10 <0.001
DE 679.57 657.80 0.246
FS 698.23 629.07 <0.001
DC 699.31 627.42 0.001
SM 718.62 597.68 <0.001
VT 729.20 581.39 <0.001

Nota:SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Funcéo Fisica; DE —
Desempenho Emocional; FS — Funcéo Social; DC — Dor Corporal; SM — Saude
Mental; VT — Vitalidade. As diferencas estatisticas encontram-se a negrito.
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Analisando por concelhos, apenas ndo se verificaram diferencas estatisticamente
significativas, em nenhum dos dominios do SF36v2, nos idosos dos concelhos de Paredes de
Coura e Ponte da Barca (Tabela 34). Os idosos de Valenga e Vila Nova de Cerveira apresentam
diferencas num dominio, sendo este SG (p=0.005) e DC (0.044), respetivamente. Os idosos dos
concelhos de Melgaco e Arcos de Valdevez apresentam diferencas em dois dominios, sendo
estes SG (p=0.003) e FF (p<0.001), para o concelho de Melgaco e SG (0.013) e DC (p=0.032)
para o concelho de Arcos de Valdevez. Os idosos de Caminha apresenta diferencas em quatros
dominios, sendo estes SG (p=0.048), FF (p=0.017), FS (p=0.010) e DC (p=0.044). os idosos de
Ponte de Lima apresenta diferencas em quatro dominios DF (p=0.035), FF (p=0.007), DE (0.049)
e FS (p=0.020). Os idosos de Viana do Castelo apresentam diferengas em cinco dominios do
SF36v2 sendo eles SG (p=0.011), FF (p<0.001), FS (p=0.030), SM (p=0.003) e VT (p<0.001). O
concelho cujo idosos apresentam diferengas em mais dominios € Moncgao, apresentando
diferencas em seis dos oitos dominios do SF36v2, nomeadamente SG (p=0.007), DF (p=0.006), FF
(p<0.001), DC (p=0.004), SM (p=0.012) e VT (p=0.001). Estas diferencas mostram que quem
pratica atividade fisica tém melhor percecao do estado de saude.

Quando comparados os idosos que ndo praticam atividade fisica de todos os concelhos,
constatou-se que existem diferencas nos dominios SG (p=0.030) e DF (p=0.007) no entanto, e
recorrendo ao Pos-Hoc Dunnett’s, nao foram detetaveis entre que concelhos (Tabela 34).
Relativamente aos idosos que praticam atividade fisica de todos os concelhos evidenciou-se que
existem diferencas entre concelhos nos dominios FF (p<0.001), DE (p=0.008), DC (p=0.042), SM
(p=0.001) e VT (p<0.001) (Tabela 34). No dominio FF as diferencas foram encontradas entre os
idosos de Melgaco e Ponte de Lima (p=0.053), Ponte da Barca e Viana do Castelo (p=0.044) e
entre Ponte de Lima e Viana do Castelo (p=0.010). No dominio DC as diferencas verificaram-se
entre os idosos de Vila Nova de Cerveira e os dos concelhos de Melgaco (p=0.040), Moncgéo
(p=0.005), Caminha (p=0.032), Ponte de Lima (p=0.034) e Viana do Castelo (p=0.026). Quanto a
VT as diferencas verificaram-se entre os idosos de Vila Nova de Cerveira e os concelhos de
Melgaco (p<0.001), Moncéo (p<0.001), Valenca (p=0.031), Paredes de Coura (p=0.018), Caminha
(p=0.013), Ponte de Lima (p=0.046) e Viana do Castelo (p<0.001), e entre Arcos de Valdevez e os
concelhos de Moncéo (p=0.024) e Viana do Castelo (p=0.001).

Os concelhos, cujos idosos apresentam melhor resultado médio face a pratica de atividade
fisica foram Caminha e Melgago, com melhor resultado em quatro e dois dominios
respetivamente. Com resultados mais baixos destaca-se os idosos de Ponte da Barca e Vila Nova
de Cerveira, com resultados inferiores em trés e dois dominios respetivamente. Relativamente a
quem n&o pratica atividade fisica, os melhores resultados foram nos idosos de Paredes de Coura
e Melgago, como melhores scores em quatro e trés dominios, respetivamente, e com resultados

mais baixos Ponte da Barca (Apéndice 3 — Tabela 55).
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Tabela 34.Percecéo do Estado de Saude, por concelho, em funcéo da pratica de atividade fisica.

SG DF FF DE FS DC SM VT

Médiado Médiado Médiado Médiado Médiado Médiado Médiado Médiado
N  Ranking Ranking Ranking Ranking Ranking Ranking Ranking Ranking

AF 72 52.05 45.59 53.08 45.49 45.70 48.15 49.40 50.40

Melgago nAF 22 32.61 53.75 29.25 54.07 53.39 45.39 41.30 38.02
Valor p* 0.003 0.153 <0.001 0.146 0.152 0.673 0.221 0.061

AF 90 95.68 95.45 98.87 86.47 88.97 96.31 95.01 97.58

Mongé&o nAF 81 75.25 75.50 71.70 85.48 82.70 74.54 75.99 73.14
Valor p* 0.007 0.006 <0.001 0.886 0.341 0.004 0.012 0.001

AF 51 39.67 34.76 37.93 35.62 34.33 36.48 36.72 38.04

Valenca nAF 19 24.32 37.47 28.97 35.18 38.63 32.87 32.24 28.68
Valor p* 0.005 0.576 0.101 0.928 0.346 0.500 0.412 0.086

AF 37 31.08 31.95 32.27 32.57 30.16 26.95 30.04 29.41

VilaNovade a\r 53 5957 28.17 27.65 27.17 31.04 36.22 31.24 32.26

Cerveira
Valor p* 0.743 0.402 0.318 0.193 0.830 0.044 0.795 0.536
AF 57 36.46 37.02 36.25 37.10 35.66 34.13 36.87 37.41
Pagegjrsade nAF 14 3411 31.86 35.00 31.54 37.39 43.61 32.46 30.25
Valor p* 0.701 0.371 0.839 0.344 0.717 0.114 0.473 0.242
AF 45 47.99 43.99 49.00 43.47 48.61 47.96 4519 45.00
Caminha nAF 40  37.39 41.89 36.25 42.48 36.69 37.43 40.54 40.75
Valor p* 0.048 0.652 0.017 0.813 0.010 0.044 0.385 0.426
AF 37 43.03 39.69 41.46 38.23 41.05 38.54 39.97 41.73
P%’:r‘zga nAF 39 3421 37.37 35.69 38.76 36.08 38.46 37.10 35.44
Valor p* 0.081 0.616 0.254 0.901 0.274 0.987 0.570 0.213
AF 76 90.07 80.83 84.90 80.14 84.04 88.66 87.03 83.16
C;Tg:vi‘; nAF 84 7185 80.20 76.52 80.82 77.30 73.11 74.59 78.09
Valor p* 0.013 0.927 0.252 0.916 0.272 0.032 0.089 0.488
AF 87 10329  104.06  107.14  102.61 10402 10332  102.95  102.35
POL’?:T‘fade nAF 103  88.92 88.27 85.67 89.50 88.31 88.90 89.21 89.71
Valor p* 0.072 0.035 0.007 0.049 0.020 0.067 0.086 0.113
_ AF 261 19126 18358  201.47 18456  188.34  182.90  192.67  197.76
\gzgf‘e Idoo nAF 103 160.31  179.75  134.43  177.28 167.70 18150 156.74  143.83
Valor p* 0.011 0.727 <0001  0.474 0.030 0.907 0.003  <0.001
AF Valor p** : : <0.001  0.008 - 0.042 0.001  <0.001

nAF Valor p** 0.030 0.007 - - - - - -

Nota: AF — Pratica Atividade Fisica; nAF — N&do pratica Atividade Fisica; SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF
— Funcao Fisica; DE — Desempenho Emocional; FS — Fungdo Social; DC — Dor Corporal; SM — Saude Mental; VT —
Vitalidade. As diferengas estatisticas encontram-se a negrito. * Teste de Mann-Whitney. ** - Teste de Kruskal-Wallis.

Além da pratica de atividade fisica pretendeu-se verificar a existéncia ou ndo de
correlagao entre o IMC e a percec¢édo do estado de salde, tendo-se obtido os valores de correlagao
apresentados na Tabela 35. Como se verifica na tabela existe correlagdo entre o IMC e os
dominios FF, FS, SM e VT. Estas correlacdes sédo negativas, sendo que com o aumento do IMC

pior a percecao para os dominios mencionados.

Tabela 35.Correlacéo entre IMC e Percecéo do Estado de Saude.

SG DF FF DE FS DC SM VT
Correlagdo 0.023 -0.009 -0.056 -0.034 -0.065 -0.004 -0.063 -0.059
(@) spearman
=
valor p 0.393 0739 0.040 0211 0017 088 0021 0.031

Nota: SG — Salde Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Fungdo Fisica; DE — Desempenho
Emocional; FS — Funcdo Social; DC — Dor Corporal; SM — Saude Mental; VT — Vitalidade. As
diferencas estatisticas encontram-se a negrito.
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H6: Existem diferencas na Percecdo do Estado de Salude, entre a populacdo idosa, em
funcao da distribuicdo geografica

Relativamente a distribuicdo geografica procurou-se diferencas estatisticas tendo em
conta a tipologia de areas urbanas, litoral e interior e Vale do Minho e Lima. Em relacéo a tipologia
de areas urbanas, os idosos que habitam em zonas classificadas como predominantemente
urbanas apresentaram melhores resultados nos dominios SG, DF, DE, DC e SM. Por outro lado os
idosos que habitam zonas medianamente urbanas exibiram resultados mais baixos nos dominios
DF, FF, FS, SM e VT. As zonas predominantemente rurais apresentaram melhor resultado nos
dominios FF, FS e VT (Figura 12).

SG

100

—&—Predominantemente Urbano
FF ——Medianamente Urbano

Predominantemente Rural

SM ¢

| SG- Saude Geral; DF - Desempenho Fisico; FF -
FS Fungé&o Fisica; DE - Desempenho Emocional; FS-
Fung&o Social; DC- Dor Corporal; SM - Saide Mental;
VT - Vitalidade;
Figura 12.Resultados médios dos dominios do SF36v2, em fun¢éo da tipologia de areas urbanas

Os resultados indicam que apenas os dominios SG (p=0.009), DE (p<0.001) e DC
(p=0.028) apresentaram diferencas estatisticamente significativas, com melhor resultado nas
zonas predominantemente urbanas (Tabela 36).

De forma a verificar entre que tipologia meios existem diferencas, recorreu-se ao Pos-Hoc
Dunnett’s, constatando-se que estas diferengas apenas sédo detetaveis nos dominio SG, entre
zonas predominantemente urbanas e as zonas medianamente urbanas (p=0.009) e
predominantemente rurais (p=0.019) e no dominio DE, entre zonas predominantemente urbanas e

as zonas medianamente urbanas (p=0.003) e predominantemente rurais (p=0.002).
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Tabela 36.Percecéo do Estado de Saude em fungéo da tipologia de areas urbanas — Teste e Kruskal-Wallis.

Predominantemente
Urbana (N=475)

Medianamente
Urbana (N=517)

Predominantemente
Rural (N=349)

Média do Ranking Média do Ranking Média do Ranking X2 )
SG 714.65 649.60 643.29 9.42 0.009
DF 700.03 647.34 666.55 5.48 0.065
FF 677.31 647.02 697.94 3.81 0.149
DE 721.71 651.53 630.83 17.5 <0.00
FS 686.17 646.90 686.05 4.71 0.094
DC 708.40 653.81 645.57 7.18 0.028
SM 686.70 651.96 677.83 2.14 0.342
VT 684.92 646.74 687.99 3.33 0.342

Nota: SG — Salde Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Fungdo Fisica; DE — Desempenho
Emocional; FS — Fungdo Social; DC — Dor Corporal; SM — Saude Mental; VT — Vitalidade. As
diferencas estatisticas encontram-se a negrito.

Tendo em conta o Litoral e Interior os concelhos foram agrupados da seguinte forma: Vila

Nova de Cerveira, Caminha e Viana do Castelo foram classificadas como Litoral e Melgaco,

Moncéo, Valenca, Paredes de Coura, Ponte da Barca, Arcos de Valdevez e Ponte de Lima

classificadas como Interior. Os idosos do Litoral apresentaram melhores resultados, em todos os

dominios do SF36v2, em relagéo ao Interior (Figura 13).

sM

SG
90

~ 60

- DF

L FF

FS

—— Litoral
—l- Interior

SG- Saulde Geral; DF - Desempenho Fisico; FF -

Fungéo Fisica, DE - Desempenho Emocional, FS-
Fun¢éo Social; DC- Dor Corporal; SM - Saude Mental;

VT - Vitalidade;

Figura 13. Resultados médios dos dominios do SF36v2, em fung&o da zona Litoral e Interior.

Através do teste estatistico contatou-se que a exce¢do do dominio DC (p=0.667), todos os

dominios do SF36.. apresentam diferencas estatisticamente significativas (Tabela 37), com

melhores resultados na zona Litoral.
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Tabela 37.Percecéo do Estado de Saude, em fungéo da zona Litoral e Interior — Teste de Mann-Whitney.

Litoral (N=509) Interior (N=832)

Média do Ranking Média do Ranking Valor p
SG 723.29 639.01 <0.001
DF 702.96 651.45 0.010
FF 712.62 645.54 0.002
DE 706.24 649.44 0.003
FS 693.31 657.35 0.047
DC 676.73 667.50 0.667
SM 726.59 636.99 <0.001
VT 711.22 646.39 0.003

Nota: SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Fungéo Fisica;
DE — Desempenho Emocional; FS — Fungéo Social; DC — Dor Corporal; SM
— Saude Mental; VT - Vitalidade. As diferengas estatisticas encontram-se a
negrito.

Considerando Vale do Minho e Vale do Lima os concelhos foram agregados da seguinte
forma: Ponte da Barca, Arcos de Valdevez, Ponte de Lima e Viana do Castelo como pertencentes
ao Vale do Lima e Melgagco, Moncéo, Valenca, Vila Nova de Cerveira, Paredes de Coura e
Caminha como pertencentes ao Vale do Minho. Os resultados foram ligeiramente superiores para

os idosos do Vale do Minho, exceto no dominio DE (Figura 14).

SG

—4—Vale Minho
——-Vale Lima

S FF

SM {

SG- Saulde Geral; DF - Desempenho Fisico; FF -
Fungéo Fisica, DE - Desempenho Emocional, FS-
Fun¢éo Social; DC- Dor Corporal; SM - Saude Mental;
FS VT - Vitalidade;

Figura 14.Resultados médios dos dominios do SF36v2, em funcdo dos Vales Minho e Lima.

Através do teste estatistico contatou-se que apenas o dominio DE (p=0.005) apresentou

diferencas estatisticamente significativas (Tabela 38).
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Tabela 38.Percecao do Estado de Saude em fungéo dos Vales Minho e Lima — Teste de Mann-Whitney.

Vale do Minho (N=551) Vale do Lima (N=790)

Média do Ranking Média do Ranking Valor p
SG 695.11 654.18 0.057
DF 670.40 671.42 0.959
FF 689.52 658.08 0.143
DE 640.03 692.60 0.005
FS 664.75 675.36 0.552
DC 679.43 665.12 0.499
SM 677.33 666.59 0.617
VT 679.85 664.82 0483

Nota: SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Fungdo Fisica; DE —
Desempenho Emocional; FS — Funcéo Social; DC — Dor Corporal; SM — Saude
Mental; VT — Vitalidade. As diferencas estatisticas encontram-se a negrito.
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H7: Existem diferencas na Percecdo do Estado de Salde, entre a populagdo idosa, em
funcé&o do local de residéncia (comunidade versus instituigdo).

Tendo em vista o local de residéncia, nomeadamente idosos em Instituicdo e
Comunidade, estes ultimos apresentam melhores resultados médios em todos os dominios do
SF36v2, com a excegdo do dominio DC (Figura 15).

SG

=4—Instituicdo
=fi—Comunidade

sm ) FF

SG- Saude Geral; DF - Desempenho Fisico; FF -
Fungé&o Fisica; DE - Desempenho Emocional; FS-
Fung&o Social; DC- Dor Corporal; SM - Saide Mental;
FS VT - Vitalidade;

Figura 15. Resultados médios dos dominios do SF36v2, em func¢éo do local de residéncia.

Os resultados indicam que existem diferencas estatisticamente significativas apenas nos
dominios FF (p<0.001), FS (p=0.006), SM (p=0.028) e VT (p<0.001) (Tabela 39).

Tabela 39.Percecéo do Estado de Saude em funcao do local de residéncia — Teste de Mann-Whitney.

Instituicdo (N=271)  Comunidade (N=1070)

Média do Ranking Média do Ranking Valor p
SG 641.65 678.43 0.162
DF 638.60 679.21 0.094
FF 518.17 709.71 <0.001
DE 637.86 679.39 0.069
FS 622.58 683.26 0.006
DC 708.77 661.43 0.068
SM 624.96 682.66 0.028
VT 596.50 689.87 <0.001

Nota: SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Funcéo Fisica; DE —
Desempenho Emocional; FS — Funcéo Social; DC — Dor Corporal; SM — Saude
Mental; VT — Vitalidade. As diferencas estatisticas encontram-se a negrito.
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Quando analisados os locais de residéncia em cada concelho verificou-se que os idosos
do concelhos de Valenca e Caminha ndo apresentam diferencas estatisticamente significativas
entre idosos de Instituicdo e Comunidade, em nenhum dos dominios do SF36v2 (Tabela 40). Os
idosos do concelho de Moncédo apresenta diferencas estatisticamente significativas nos dominios
DE (p=0.002) e VT (p=0.030). Os idosos de Paredes de Coura, Arcos de Valdevez e Ponte de
Lima apresentam diferencas em apenas um dominio sendo estes DC (p=0.024), SG (p=0.010) e
FF (p=0.002), respetivamente. Os idosos do concelho de Viana do Castelo apresentam diferencas
em dois dominios sendo eles FF (p=0.001) e FS (p=0.028). O concelho com diferencas em mais
dominios é Ponte da Barca, nos dominios FF (p=0.002), FS (p=0.021), SM (p=0.051) e VT
(p=0.029) (Tabela 40).

Quando se procurou diferencas entre os idosos das instituicdes de todos os concelhos,
constatou-se que existem diferengcas nos dominios FF (p=0.006), DE (p=0.023), SM (p=0.023) e
VT (p=0.052) (Tabela 39). De forma a verificar entre que concelhos existem diferencas, recorreu-
se ao Pos-Hoc Dunnett’s. Os idosos de Paredes de Coura e Ponte da Barca apresentam
diferencas nos dominios FF (p=0.026) e SM (p=0.013). No dominio DE essas diferencas foram
entre os idosos de Melgaco e os de Moncdo (p=0.002), Ponte da Barca (p=0.055), Arcos de
Valdevez (p=0.051), Ponte de Lima (p<0.001) e Viana do Castelo (p=0.002). No dominio VT nao
foram detetaveis entre que concelhos existem diferencas.

Relativamente aos idosos da comunidade, constatou-se que existem diferengas, entre
concelhos, nos dominios SG (p<0.001), DF (p=0.007), FF (p=0.001), DE (p=0.017), SM (p=0.001)
e VT (p<0.001) (Tabela 40). Nos dominios DF e DE nao foram detetaveis entre que concelhos
existem diferengas. No dominio SG as diferencas verificaram-se entre os idosos do concelho
Arcos de Valdevez e de Melgago (p=0.026) e Viana do Castelo (p<0.001), e entre Ponte de Lima e
Viana do Castelo (p=0.002). Na FF as diferencas constataram-se entre os idosos de Viana do
Castelo e os de Vila Nova de Cerveira (p=0.042) e Ponte de Lima (p=0.026). Na SM as diferencas
foram encontradas entre os idosos de Arcos de Valdevez e Viana do Castelo (p=0.005). Por ultimo
no dominio VT as diferengas foram entre idosos do concelho de Vila Nova de Cerveira e os de
Melgaco (p<0.001), Mongéo (p<0.001), Valenca (p=0.029), Caminha (p=0.049), Ponte de Lima
(p=0.023) e Viana do Castelo (p<0.001), e entre os idosos de Arcos de Valdevez e os de Melgago
(p=0.008), Mon¢éo (p=0.010) e Viana do Castelo (p<0.001).

Considerando apenas os idosos institucionalizados, o concelho cujos idosos obtiveram ¢
melhor resultado médio em seis dos oitos dominios do questionario é Paredes de Coura. Por sua
vez os idosos dos concelhos com resultados médios inferiores sdo Ponte da Barca (trés
dominios), Moncao (trés dominios) e Melgaco (dois dominios) (Apéndice 3 — Tabela 56).

Tendo em conta os idosos da comunidade, o concelho com melhor resultado médio é
Viana do Castelo (quatro dominios), e os idosos dos concelhos com resultados mais baixos sao
Vila Nova de Cerveira, Ponte de Lima e Arcos de Valdevez (dois dominios cada) (Apéndice 3 —
Tabela 56).
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Tabela 40.Percecéo do Estado de Saude por concelho, em fungédo do local de residéncia.

SG DF FF DE FS DC SM VT

Médiado Médiado Médiado Médiado Médiado Médiado Médiado Médiado
Ranking Ranking Ranking Ranking Ranking Ranking Ranking Ranking

| 2 34.50 44.75 50.00 66.50 19.50 63.00 19.00 13.75

Melgago c 92 47.78 47.56 47.45 47.09 48.11 47.16 48.12 48.23
Valor p* - 0.495 0.867 0.895 0.261 0.069 0.408 0.134 0.075

[ 19 8142 72.13 68.71 55.45 77.95 69.71 82.05 62.79

Mongéo c 152 86.57 87.73 88.16 89.82 87.01 88.04 86.49 88.90
Valorp* - 0.668 0.176 0.105 0.002 0.386 0.122 0.712 0.030

| 17 38.24 30.24 28.59 34.38 34.38 41.29 34.21 30.18

Valenca c 53 3462 37.19 37.72 35.86 35.86 33.64 35.92 37.21
Valorp* - 0.523 0.166 0.107 0.766 0.755 0.168 0.763 0.213

[ 12 4038 39.13 41.25 31.88 39.92 47.96 38.38 40.00

Paga:jrsade c 59 3511 35.36 34.93 36.84 35.20 33.57 35.52 35.19
Valor p* 0.420 0.539 0.332 0.427 0.354 0.024 0.661 0.459

| 40  44.46 42.14 38.70 41.80 40.54 45.64 41.78 43.19

Caminha c 45  41.70 43.77 46.82 44.07 45.19 40.66 44.09 42.83
Valor p* 0.606 0.727 0.129 0.589 0.314 0.340 0.665 0.947

[ 28  34.48 33.39 28.36 36.13 31.64 38.71 32.05 31.29

P%’:recga c 48  40.84 41.48 44.42 39.89 42.50 38.38 42.26 4271
Valorp* - 0.225 0.091 0.002 0.391 0.021 0,947 0.051 0.029

[ 33 99.03 85.15 70.55 78.80 78.30 85.74 78.02 77.27

C;fgjv‘éi c 127 75.69 79.29 83.09 80.94 81.07 79.14 81.15 81.34
Valorp* - 0.010 0.487 0.165 0.788 0.715 0.462 0.729 0.652

| 74 92.40 94.16 80.01 90.62 97.23 101.30 94.22 86.99

POL’;:]fade c 116  97.48 96.36 105.38 98.61 94.40 91.80 96.31 100.93
Valorp* - 0.534 0.774 0.002 0.241 0.681 0.237 0.798 0.087

| 46 168.83 166.10 132.66 169.53 157.70 187.96 183.64 171.09

\gzrs‘f‘ef‘oo C 318 18448 18487 18971 18438 18600 18171 18233  184.15
Valorp* - 0.345 0.206 0.001 0.282 0.028 0.702 0.937 0.429

Instituigdo Vs'ﬁr N N 0.006 0.023 . . 0.023 0.052
Comunidade V;"fjr <0.001 0.007 0.001 0.017 - - 0.001 <0.001

Nota: SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Fungéo Fisica; DE — Desempenho Emocional; FS —
Funcéo Social; DC — Dor Corporal; SM — Saude Mental; VT — Vitalidade. As diferencas estatisticas
encontram-se a negrito. * Teste de Mann-Whitney. ** Teste de Kruskal-Wallis.
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H8: Existem diferencas na Percecdo do Estado de Saude, entre a populacdo idosa, em

funcédo da distancia da suaresidéncia a Unidade de Salde de referéncia.

De forma a encontrar relacdo entre distancia a Unidade de Saulde e percecdo do estado
de salde calculou-se o coeficiente de correlacdo de Spearman (tabela 41), tendo-se constatado
gue existe uma correlacéo negativa com a distancia a Unidade de Saude (em minutos) com os

dominios DE e DC.
Tabela 41.Correlagéo entre a distancia a Unidade de Saude e percecéo do Estado de Saude.

Distancia a Unidade de
saude

Correlagdo Spearman -0.022 -0.030 -0.015 -0.049 -0.002 -0.038 -0.008 -0.022

SG DF FF DE FS DC SM VT

£

X Valor p 0.423 0.267 0.589 0.070 0.941 0.168 0.766 0.420
S Correlagdo Spearman -0.034 -0.027 -0.009 -0.055 0.010 -0.062 -0.035 -0.045
c

=0

=" Valor p 0.208 0.315 0.737 0.045 0.718 0.022 0.194 0.099

Nota: SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Fungédo Fisica; DE — Desempenho Emocional;
FS — Funcao Social; DC — Dor Corporal; SM — Saide Mental; VT — Vitalidade. As diferencas estatisticas
encontram-se a negrito.

Tendo em conta o interesse em investigar a correlagdo em cada concelho apresenta-se,
em primeiro lugar, os valores médios das distancias a4 Unidade de Saude (em quilobmetros e
minutos) de cada concelho (tabela 42). Os concelhos que apresentam em média maior distancia a
Unidade de Saude foram os concelhos de Melgago, Paredes de Coura e Mongéo (maior que 5km
de distancia), por outro lado os concelhos de Caminha e Viana do Castelo encontram-se em
média mais préximos com médias inferiores a 3 quilémetros.

Através do coeficiente de correlagdo de Spearman averiguou-se que apenas os concelhos
de Melgaco, Mongéo, Vila Nova de Cerveira, Paredes de Coura e Viana do Castelo apresentam
correlagdes significativas entre a distdncia a Unidade de Salde e a percecédo do Estado de Saude
(tabela 43).

O concelho de Melgaco apresenta correlacdes positivas entre a distancia (km), o tempo de
deslocacao (minutos) e os dominios Fungéo Social, Saude Mental e Vitalidade, ou seja, quanto
mais distante ou mais tempo de deslocacéo até 4 Unidade de Salde de referéncia, melhor a vida
social, sentem-se mais calmos, felizes e com mais vitalidade. No concelho de Vila Nova de
Cerveira verificaram-se correlacdes positivas entre a distancia (km), o tempo de deslocacao
(minutos) e os dominios Funcédo Social e Dor Corporal, ou seja, quanto mais distante ou mais
tempo de deslocacdo a Unidade de Salde, melhor a vida social e menor afecéo da dor na sua
vida. Em Viana do Castelo apenas se encontrou uma correlacdo positiva entre a distancia (km) e a
Funcéo Social, ou seja quanto mais distante melhor a vida social dos idosos.

O Concelho de Monc¢éo apresenta correlagBes negativas entre a distancia (km), o tempo
de deslocacdo (minutos) e os dominios Func¢éo Fisica, Funcédo Social, Dor Corporal e Vitalidade,
ou seja quanto mais longe e distante a Unidade de Saude se encontra mais limitados se sentem
para realizar as tarefas do dia-a-dia, pior a vida social, maior afecdo da dor na sua vida e mais
cansados e com menos vitalidade se sentem. O concelho de Paredes de Coura apresenta

correlagbes negativas para os dominios Dor Corporal e Vitalidade, ou seja quanto mais distante a
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Unidade de Saude maior afecdo da dor e mais cansados e menos vitalidade é experienciado pelos

idosos.
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Tabela 42.Distancia a Unidade de Saude, por concelho.

Unidade de Melgaco Mong¢éao Valenca Vila Nova de Paredes de Caminha Ponte da Arcos de Ponte de Viana do
Saude Cerveira Coura Barca Valdevez Lima castelo
Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP
D'?}t(ar‘;‘;:'a 793 476 599 554 434 283 473 08l 655 361 272 255 409 401 414 453 429 481 275 3.01
T(el\;l?r?)o 11.15 4.76 8.08 5.67 7.43 4.84 6.67 0.48 10.31 5.69 4.32 3.95 5.39 4.27 8.44 5.25 6.45 6.37 454 4.15

Nota: SG — Salde Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Funcéo Fisica; DE — Desempenho Emocional; FS — Fungédo Social; DC — Dor Corporal; SM — Salude Mental; VT — Vitalidade. As

diferencas estatisticas encontram-se a negrito.

Tabela 43.Correlacéo entre distancia a Unidade de Saude e percec¢éo do Estado de Saude, por concelho.

SG DF FF DE FS DC SM VT
Valor Valor Valor Valor Valor Valor Valor
Spearman s Spearman  Valor p Spearman Spearman Spearman Spearman Spearman o Spearman o

I E -0.064 0.537 0.054 0.608 0.149 0.151 -0.009 0.928 0.315 0.002 0.070 0.501 0.213 0.039 0.206 0.046
S
% g -0.048 0.643 0.064 0.538 0.163 0.117 -0.024 0.820 0.352 0.001 0.073 0.483 0.243 0.018 0.229 0.026
S E -0.135 0.078 -0.037 0.633 -0.163 0.034 -0.097 0.208 -0.164 0.033 -0.158 0.039 -0.088 0.250 -0.219 0.004
g
o
= § -0.123 0.110 -0.043 0.579 -0.180 0.018 -0.080 0.296 -0.195 0.010 -0.174 0.023 -0.086 0.266 -0.240 0.002
g g E 0.059 0.652 0.044 0.738 0.131 0.318 -0.105 0.424 0.270 0.037 0.315 0.014 0.193 0.140 0.200 0.125
283
S 8 § 0.059 0.652 0.044 0.738 0.131 0.318 -0.105 0.424 0.270 0.037 0.315 0.014 0.193 0.140 0.200 0.125
] g E -0.146 0.225 -0.075 0.532 -0.066 0.587 0.075 0.535 -0.083 0.491 -0.290 0.014 -0.199 0.095 -0.227 0.057
23
g 3 § -0.167 0.165 -0.097 0.422 -0.104 0.389 0.036 0.763 -0.072 0.552 -0.303 0.010 -0.186 0.120 -0.258 0.030
So E 0.053 0.312 -0.010 0.855 0.044 0.403 -0.001 0.979 0.107 0.040 -0.017 0.744 0.055 0.298 0.029 0.584

[
S50 § 0.089 0.090 0.006 0.908 0.061 0.244 -0.024 0.648 0.101 0.055 -0.011 0.833 0.010 0.843 0.012 0.826

Nota: SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Funcéo Fisica; DE — Desempenho Emocional; FS — Funcdo Social; DC — Dor Corporal; SM — Saude Mental; VT — Vitalidade. As

diferencas estatisticas encontram-se a negrito.
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H9: Existem correlacdes na Percecdo do Estado de Saude, entre a populacdo idosa, em

funcao da disténcia da sua residéncia ao hospital de referéncia.

Para perceber a relacéo entre distancia ao Hospital de referéncia e percecdo do estado de
salide calculou-se o coeficiente de correlacdo de Spearman (tabela 44), tendo-se constatado que
existe uma correlacdo negativa com a distancia ao Hospital (em quilémetros e minutos) apenas

para o dominio DE.

Tabela 44.Correlagdo entre a distancia ao Hospital de referéncia e a perce¢éo do Estado de Salde.

Distancia ao Hospital SG DF FF DE FS DC SM VT
Correlagéo Spearman -0.007 -0.032 0.007 -0.095 -0.038 -0.027 -0.034 -0.022
o Valor p 0.794 0.244 0.793 0.001 0.164 0.315 0.217 0.415
Minutos Correlagdo Spearman -0.015 -0.034 0.003 -0.103 -0.030 -0.022 -0.038 -0.026
Valor p 0.592 0.214 0.924 <0.001 0.271 0.424 0.166 0.345

Nota: SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Funcéo Fisica; DE — Desempenho Emocional; FS — Funcéo
Social; DC — Dor Corporal; SM — Satde Mental; VT — Vitalidade. As diferengas estatisticas encontram-se a negrito.

Procurou-se investigar também a correlagcdo em cada concelho, apresentando-se em
primeiro lugar, os valores médios das distancias ao Hospital (em quilémetros e minutos) (Tabela
45). Os concelhos que apresentam em média maior distancia ao Hospital de referéncia foram os
concelhos de Melgaco, Monc¢éo, Valenca e Vila Nova de Cerveira (maior que 30km de distancia).
Os restantes concelhos apresentam valores médios de distancia inferiores a 30 quilémetros.

Através do coeficiente de correlagdo de Spearman averiguou-se que apenas os concelhos
de Melgaco, Vila Nova de Cerveira, Paredes de Coura e Viana do Castelo apresentam correlacfes
entre a distancia ao Hospital de referéncia e a percec¢éo do Estado de Salde (Tabela 46).

O concelho de Melgaco apresenta correlacdes positivas entre a distancia (km), o tempo de
deslocacdo (minutos), e o dominio Desempenho Fisico, e o tempo de deslocacdo e o dominio
Funcdo Social, ou seja quanto mais distante e mais tempo demoram até ao Hospital, menor os
problemas em fazer as tarefas do dia-a-dia e melhor a vida social do idoso. No concelho de Vila
Nova de Cerveira verificaram-se correlagbes positivas entre a distancia (km), o tempo de
deslocacao (minutos) e os dominios Func¢do Social e Dor Corporal, ou seja, quanto mais distante
ou mais tempo de deslocagdo ao Hospital, melhor a vida social e menor afe¢cdo da dor na sua
vida.

Em Viana do Castelo apenas se encontrou uma correlacdo negativa entre a distancia (km)
e o tempo de deslocagdo ao Hospital, e os dominios Salde Geral e Dor Corporal, isto €, quanto
mais distante e mais tempo de deslocacao, pior a perce¢cdo de salde e maior interferéncia da dor
na vida do idoso. Relativamente a Paredes de Coura encontraram-se correlacdes negativas entre
a distancia e tempo de deslocacao, e os dominios Funcédo Fisica e Desempenho Emocional, e
correlagdes positivas com o dominio Fung¢do Social, 0 que significa que quanto mais longe do
hospital e maior o tempo de deslocacéo, os idosos sentem-se mais limitados, tém mais problemas

em realizar as tarefas do dia-a-dia por questdes emocionais, mas melhor a vida social.
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Tabela 45.Distancia ao Hospital de referéncia, por concelho

Hospital Melgaco Moncao Valenca Vila Nova de Paredes de Caminha Ponte da Arcos de Ponte de Viana do
P ga¢ ¢ ¢ Cerveira Coura Barca Valdevez Lima castelo
Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP
Distancia
(Km) 90.82 4.23 74.14 5.99 51.69 3.34 39.30 3.42 25.49 2.77 26.92 7.12 1950 4.66 27.60 7.27 8.23 446 835 6.21
Tempo 85.02 4.79 68.35 7.34 46.26 4.08 31.67 3.33 33.39 5.96 24.55 2.84 2221 480  33.59 8.21 11.34 580 1129 6.33
(Min)
Tabela 46.Correlacéo entre distancia ao Hospital de referéncia e perce¢do do Estado de Saude, por concelho.
SG DF FF DE FS DC SM VT
Valor Valor Valor Valor Valor Valor Valor Valor
Spearman Spearman Spearman Spearman Spearman Spearman Spearman Spearman
P P P P P P P P
g £ 0.004 0.971 0.327 0.001 0.039 0.712 0.163 0.117 0.108 0.302 0.115 0.269 0.004 0.973 0.033 0.755
S
[
= £ -0.010 0.922 0.341 0.001 0.113 0.278 0.170 0.101 0.255 0.013 0.146 0.161 0.123 0.239 0.137 0.190
I g g 0.059 0.652 0.044 0.738 0.131 0.318 -0.105 0.424 0.270 0.037 0.315 0.014 0.193 0.140 0.200 0.125
22
=3
Ss 5 0.059 0.652 0.044 0.738 0.131 0.318 -0.105 0.424 0.270 0.037 0.315 0.014 0.193 0.140 0.200 0.125
3 - -0.215 0.071 -0.134 0.264 -0.285 0.016 -0.240 0.044 0.260 0.029 0.081 0.503 0.161 0.179 -0.061 0.616
g3
[}
8 © £ -0.172 0.152 -0.119 0.321 -0.240 0.043 -0.229 0.054 0.255 0.032 0.159 0.186 0.191 0.111 -0.044 0.715
8o £ -0.115 0.029 -0.008 0.873 0.006 0.903 -0.021 0.691 -0.009 0.865 -0.110 0.036 0.054 0.301 0.043 0.411
c 2
g8
S0 ¢ -0.144 0.006 -0.005 0.929 -0.044 0.398 0.003 0.956 -0.013 0.802 -0.117 0.026 0.023 0.667 0.006 0.907

SG- Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Funcéo Fisica; DE — Desempenho Emocional; FS — Fungdo Social; DC — Dor Corporal; SM — Salde Mental; VT — Vitalidade. As
. estatisticas encontram-se a negrito.
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IV.DISCUSSAO
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1.Discussao

Este capitulo encontra-se subdividido em duas partes relacionados entre si, sendo que na
primeira sdo discutidos os resultados do estudo em confronto com os valores de referéncia para a
populacdo portuguesa e na segunda parte sdo discutidos os resultados do estudo, segundo a

ordem das hipéteses do estudo.

1.1.A percecgao de Saude da Populagédo Portuguesa

O questionario de avaliacéo da auto percecéo do estado de saude (SF36v2) esté validado
e tem sido utilizado em todo o mundo (Adami et al., 2011; Ayama et al., 2009; Brazier et al., 1996;
Garber et al., 2010; Januério et al., 2011; Lopez-Garcia et al., 2003; Netto, 2004; Orlando et al.,
2013; Pollicino & Saltman, 2000; Villareal et al., 2006). Em Portugal, ele foi validado em 2000
(Ferreira, 2000a, 2000b), pelo Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira, que em 2003 procurou contribuir
para as normas portuguesas da percecdo do estado de saude e Qualidade de Vida (Ferreira &
Santana, 2003) tendo, em 2012, publicado os dados normativos para a populacdo portuguesa
(Ferreira et al., 2012).

A aplicagdo do questionario em territdrio portugués tem sido frequente, realcando os
estudos com a populacdo idosa (Alves, 2011; Correia, 2012; Ferreira, Brito, & Ferreira, 2010;
Lopes, 2004; Mota et al., 2006; Pinheiro, 2013; Pontedeira, 2012; Praga, 2012; Santos & Pereira,
2008; Severo et al., 2006; Teixeira, 2005; Wanderley et al., 2011). Alguns deles ndo analisam
apenas a percecao de salde mas procuram relacionar com niveis de atividade fisica, meios rural e
urbano, instituicdo e comunidade entre outros.

A semelhanca dos resultados obtidos em estudos anteriores (Alves, 2011; Pontedeira,
2012; Praga, 2012; Santos & Pereira, 2008; Severo et al.,, 2006; Wanderley et al., 2011),
relativamente ao SF36v2, também o0 nosso apresenta os piores resultados no dominio SG. No
entanto relativamente ao dominio com melhor valor, apenas o estudo de Severo (2006) se
assemelha, com o dominio DE a mostrar melhor score. Nos restantes estudos o dominio com
melhor valor é o dominio FS (Alves, 2011; Praca, 2012; Wanderley et al., 2011). Dos estudos
encontrados, o de Praca (2012) apresenta os valores mais baixos em todos os dominios do
SF36v2. Nos dominios de SG e DF os valores mais elevados sédo 0s expostos no estudo de
Pontedeira (2012). Para os dominios de FS, DC e SM os resultados mais altos s&o os de
Wanderley (2011). No dominio FF o valor mais elevado é apresentado no estudo de Santos
(2008). Relativamente aos dominios DE e VT os resultados mais altos foram os encontrados no
presente estudo. De notar que o0s resultados mais altos ndo sdo exibidos pelos estudos cujas
amostram apresentam um grande leque de idades, mas sim estudos com idades mais préoximas
da média de idade da amostra do presente estudo. Percebe-se ainda que para o Alto Minho, os

valores de percecgédo do estado de salude se encontram entre os valores médios mais altos e mais
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baixos dos encontrados nestes estudos com excec¢do de uma melhor percecdo em termos de
desempenho emocional e vitalidade.

Quando comparados os valores do presente estudo com os valores de referéncia de
Ferreira 2003 e Ferreira 2012, verifica-se que a nossa amostra apresenta valores inferiores nos
dominios Funcado Fisica e Saude Mental, Saude Geral, Funcdo Fisica, Dor Corporal e Saude
Mental. As diferencas face aos valores de referéncia de 2003 podem dever-se ao facto das idades
serem préximas e portanto apresentarem pior percecdo do estado de salde nos dominios FF e
SM, que dizem respeito a limitagGes fisicas e percec¢édo geral da salde. Por sua vez as diferencas
face aos valores de referéncia de 2012 podem dever-se ao facto da amostra de 2012 ter um leque

de idade mais amplo, ou seja abrange idades desde os 18 até aos mais de 70 anos.

1.2.A percecéo de Saude dos ldosos do Alto Minho

Nesta parte serdo discutidos os resultados segundo a ordem das hipéteses de estudo.
Salvaguarda-se que existem estudos com concelhos do Alto Minho (Ponte de Lima, Vila Nova de
Cerveira e Arcos de Valdevez) e que, embora ndo se possam fazer comparagfes, uma vez que a
média de idades é mais baixa e o tamanho da amostra é questionavel do ponto de vista
estatistico, serdo sempre um ponto de partida para a analise (ainda que condicionada) dado néo

haver estudos especificos para esta populacéo.

1.2.1.Concelhos

O Distrito de Viana do Castelo é composto por dez concelhos (Melgaco, Moncao, Valenga,
Vila Nova de Cerveira, Paredes de Coura, Caminha, Ponte da Barca, Arcos de Valdevez, Ponte de
Lima e Viana do Castelo), destes concelhos alguns foram objeto de investigacdo de alguns
estudos, nomeadamente Ponte de Lima (Alves, 2011), Vila Nova de Cerveira (Pontedeira, 2012) e
Arcos de Valdevez (Pinheiro, 2013).

Dos estudos referidos Alves (2011) e Pontedeira (2012) apresentam valores positivos
(superiores a 50%), enquanto o de Pinheiro (2013) expde valores negativos (inferiores a 50%),
relativamente a percec¢édo de saude. Em comparacdo com o estudo de Alves (2011), o presente
estudo apresenta melhores resultados, nos dominios DF, DE, FS, DC e VT, por outro lado para os
dominios SG, FF e SM os valores do nosso estudo séo inferiores. Pontedeira (2012), que avaliou
a populacgdo de Vila Nova de Cerveira, exibe valores superiores aos do presente estudo, em todos
os dominios avaliados. Estas diferengas sao mais evidentes nos dominios SG e FF. No concelho
de Arcos de Valdevez constata-se que os resultados encontrados no presente estudo séo
superiores aos de Pinheiro (2013) com excec¢ao do dominio SG.

Constatamos ainda que existem diferengas na percecdo do estado de salde entre os
concelhos do Alto Minho, para os dominios SG, DF, FF, DE, FS, SM e VT. Assim, os idosos do

concelho de Paredes de Coura apresenta os melhores resultados nos dominios FF, FS, DC e SM,

85



os de Viana do Castelo tem melhor resultado nos dominios SG e VT, e os idosos de Valenga e
Caminha tem os melhores resultados no DF e DE, respetivamente. Por sua vez 0s idosos dos
concelhos com resultados mais baixos foram os de Ponte da Barca, para os dominios FF, FS e
SM, os idosos de Ponte de Lima nos dominios SG e DF., os idosos de Vila Nova de Cerveira para
os dominios DC e VT e os idosos de Paredes de Coura no Desempenho Emocional.

Em suma, salienta-se que os resultados foram, para todos os dominios, superiores a 40%,
em todos os concelhos, apresentando-se o dominio SG como o dominio com resultados mais
baixos, ou seja quer de forma geral (total de 1341 idosos), quer de forma mais especifica (por
cada concelho), os idosos do Alto Minho apresentam uma percecédo de salde positiva De salientar
que os dois concelhos com melhores resultados fazem parte dos municipios com programas de

exercicio fisico para idosos implementados.

1.2.2.5exo0

A literatura refere que o sexo masculino apresenta melhores resultados na perce¢éo do
estado de saude (SF36v2) em relagdo as mulheres, ou seja, os homens reportam uma melhor
qualidade de vida que as mulheres (Coelho & Pedroso, 2012; Fernandez-Martinez et al., 2012;
Ferreira et al.,, 2012; Guallar-Castillon, Sendino, Banegas, Lopez-Garcia, & Rodriguez-Artalejo,
2005; Lima et al., 2009; Lépez-Garcia et al., 2003; Pimenta et al., 2008; Syddall, Martin, Harwood,
Cooper, & Sayer, 2009). Também alguns estudos realizados com populacdo idosa portuguesa
apresentam valores superiores no sexo masculino em comparagcdo com o feminino (D. Alves,
2011; Pinheiro, 2013; Pontedeira, 2012; Wanderley et al., 2011). No presente estudo, tal como nos
anteriores, também se verificou existirem diferengas estatisticamente significativas para todos os
dominios. Com efeito, nesses estudos Alves (2011), Pontedeira (2012) e Wanderley (2011)
encontraram diferencas estatisticamente significativas entre sexo, sendo que os homens
apresentam melhor percecdo que as mulheres. Por outro lado, Pinheiro (2013) ndo encontrou
quaisquer diferencas estatisticas significativas a este nivel. No presente estudo verificou-se que
existem diferencas estatisticamente significativas para todos os dominios, entre homens e

mulheres.

De alguns estudos realizados com a populagdo idosa portuguesa, e tendo em
consideragdo o sexo feminino verificou-se que os resultados encontrados por Wanderley (2011)
sdo mais elevados que os restantes e o0 presente estudo. Os valores mais baixos sdo os referidos
em Alves (2011) com excec¢do do dominio SM em que o valor mais baixo foi encontrado neste
estudo. O facto dos valores de Wanderley (2011) se apresentarem superiores aos restantes, para
o sexo feminino, pode dever-se ao facto da amostra apresentar uma média de idades mais baixa,
67.8 enquanto no presente estudo a média € de 78.9 anos.

Quando comparados os resultados entre as mulheres de todos os concelhos constatou-se
gue existem diferencas entre eles, em quase todos os dominios do questionario, com excecéo da

Funcdo Social. Destaca-se as mulheres de Paredes de Coura (SM, DC, FS), Melgaco (DF, FF),
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Viana do Castelo (VT), Caminha (DE) e Vila Nova de Cerveira (SG) com melhores resultados
médios, e em oposicdo os concelhos de Ponte de Lima (SG, DF), Ponte da Barca (FF, SM, DC,
FS), Vila Nova de Cerveira (VT) e Paredes de Coura (DE).

No que concerne ao sexo masculino, e por comparacao com as evidéncias dos restantes
estudos, verifica-se que com excecao dos dominios SG, DF, FF e SM, em que os de Wanderley
(2011) se mantém superiores, para os restantes dominios os melhores scores foram os obtidos
neste estudo. Destaca-se que apesar de em todos os estudos o sexo masculino apresentar
valores mais elevados, a diferenca de resultados entre sexos € mais elevada no atual estudo,
sendo que Alves (2011) e Pontedeira (2012) apresentam resultados semelhantes. Este achado
pode dever-se ao facto do tamanho da amostra de Wanderley (2011) ser inferior, e por no caso de
Alves (2011) e Pontedeira (2012) se tratar da mesma populacdo (Alto Minho), corroborando-se
estes resultados para a regido.

Quando comparados os valores entre os homens de todos os concelhos constatou-se que
apenas existem diferencas entre concelhos para os dominios FF, DE, SM e VT. Destacam-se 0s
homens de Valenca (SG, DF, FF), Ponte da Barca (DE, DC), Paredes de Coura (SM), Caminha
(VT) e Viana do Castelo (FS), com melhores resultados médios, por oposicdo a Vila Nova de
Cerveira (SG, DF, FF, SM, VT, DC), Melgaco (DE) e Ponte da Barca (FS) com piores resultados.

Tal como constatado pela literatura, no presente estudo também o sexo feminino
apresenta percecdo de saude inferior e pior qualidade de vida em relagdo ao sexo masculino.
Tendo em conta que os homens tém uma esperanca de vida inferior a das mulheres, no entanto a
percentagem de anos em que podem viver sem incapacidade é superior a das mulheres (Pinto,
2006), importa frisar a importancia de atuar no sexo feminino para que as idosas consigam de

igual forma experienciar menos anos de incapacidade.

1.2.3.Estado Civil

Segundo a literatura os individuos casados ou em unido de facto apresentam melhores
scores de percecdo do estado de saude, ou seja melhor qualidade de vida quando comparados
com os individuos vitvos, divorciados e solteiros (Ferreira et al., 2012; Ferreira & Santana, 2003;
Lima et al., 2009; Pimenta et al., 2008).

No presente estudo verificou-se que existem diferengas na perce¢éo do estado de saude
de acordo com o estado civil, para os dominios SG, DF, FF, FS, SM e VT, sendo que os casados
apresentam melhores resultados em quase todos os dominios. Os valores mais baixos foram
encontrados para o estado civil divorciado. Ou seja, os casados apresentam melhor percecéo da
sua salde (SG), menos limitacdes fisicas para executar tarefas diarias (FF), melhor funcao social
(FS), melhor percecdo em termos de bem-estar psicolégico (SM) e melhor bem-estar fisico (VT).
Dentro de cada concelho constatou-se que os idosos Valenca e Paredes de Coura néo
apresentam diferengas entre a perce¢do do estado de salde tendo em conta o estado civil. No
entanto, os idosos dos restantes concelhos, surgem diferencas em pelo menos um dominio,

salientando-se Viana do Castelo com diferencas entre o estado civil em seis dominios do SF36vz2.
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Quando comparados os resultados entre os solteiros de todos os concelhos destaca-se os
idosos de Paredes de Coura com os melhores resultados, ao contrario dos idosos de Vila Nova de
Cerveira, Ponte da Barca e Melgaco, com os piores resultados. Para os casados salienta-se Viana
do Castelo com os melhores resultados médios e Vila Nova de Cerveira e Ponte de Lima como 0s
piores. No caso dos vilvos os melhores resultados médios foram obtidos no concelho de Paredes
de Coura e Melgaco, e os piores resultados em Caminha e Vila Nova de Cerveira.

A semelhanca do referido na literatura contatou-se também que os individuos casados
apresentam uma melhor percecdo do estado de salde, independentemente do concelho onde
residem, sendo fundamental que se atue sobre idosos sem familia convencional estruturada,
solteiros, divorciados e vilvos, de forma a melhorar a sua funcao social, melhorando desta forma a

vida social e diminuindo questfes de depressao, ansiedade e aumentando o bem-estar.

1.2.4.1dade

No que concerne a idade, a literatura refere que com o avanco da idade a percecéo geral
de salde tende a diminuir (Ferreira et al., 2012; Ferreira & Santana, 2003; Lima et al., 2009).

Os estudos de Alves (2011) e Pontedeira (2012) encontraram diferencas estatisticamente
significativas entre septuagenarios e octogenérios, sendo que 0s septuagenarios apresentam
melhor perce¢do de saude. Por outro lado Pinheiro (2013) ndo encontrou diferencas estatisticas
significativas entre grupos etarios, no concelho de Arco de Valdevez. No presente estudo verificou-
se que existem diferencas estatisticamente significativas, entre grupos etarios, nos dominios SG,
DF, FF, DC, SM e VT.

Os octogenarios apresentam valores mais baixos que os seus colegas, exceto no dominio
Funcdo Fisica (referente a limitagbes para executar as tarefas do dia-a-dia), em que os
septuagenéarios apresentam menos limitagbes e os nonagendrios mais. Os septuagenarios
apresentam melhor desempenho fisico, fungdo fisica, melhor bem-estar psicolégico e mais
vitalidade. Os nonagenarios apresentam melhor percecdo do estado de salde, melhor
desempenho emocional, melhor funcdo social e a dor tem menos preponderancia na sua vida.
Dentro de cada concelho constatou-se que apenas os concelhos de Melgaco, Ponte da Barca,
Arcos de Valdevez, Ponte de Lima e Viana do Castelo, apresentam diferencas entre grupos
etarios, com melhores resultados pertencentes a septuagenarios e nonagenarios.

Quando comparados os resultados entre os septuagendrios de todos os concelhos
destaca-se Melgaco e Viana do Castelo com melhores resultados, e Vila Nova de Cerveira e
Valengca com piores resultados. Quanto aos octogenarios salienta-se Paredes de Coura com
melhores scores e Ponte da Barca com pior. E por udltimo, nos nonagenarios os melhores
resultados de percecdo de saude dos nonagenarios foram em Melgaco e Caminha, e os piores
resultados em Vila Nova de Cerveira.

De acordo com os resultados obtidos verificou-se que ocorreu uma diminuicdo da
percecao de saude entre septuagenarios e octogenarios, tal como descrito na literatura, mas nao

entre octogenarios e nonagenarios. Além do tamanho amostral, estas diferencas podem dever-se
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a expectativa de salde nas idades mais avangadas, ou seja tendo em conta que a esperancga
média de vida no Alto Minho é de 80.8 anos, é natural que os idosos entre 80 e 89 anos
apresentem uma pior percecao de saude em relacdo aos nonagenarios, que por ultrapassarem
esta barreira se associa que estejam bem de salde. Desta forma é essencial que se atue neste

grupo etario (octogenarios).

1.2.5.Atividade Fisica

Alguns estudos reportam que a pratica de atividade fisica melhora a qualidade de vida
(Nakagava & Rabelo, 2007; Orlando et al., 2013). Além disso também s&o varios os que indicam
gue os idosos mais ativos apresentam melhores scores de percegdo do estado de salde face aos
idosos menos ativos ou sedentarios (Caporicci & Neto, 2011; Januario et al., 2011; Pacheco et al.,
2005; Toscano & Oliveira, 2009).

Também em Portugal surgiram alguns estudos com a tematica da atividade fisica e
percecdo da qualidade de vida em idosos (Lobo et al., 2008; Mota et al., 2006; Teixeira, 2005;
Wanderley et al., 2011). Para todos os estudos a conclusdo é comum, nomeadamente, 0os mais
ativos exibem valores mais elevados face aos néo ativos, para quase todos ou todos os dominios
do SF36v2.

Os presentes resultados, em comparacdo com Mota (2006), apresenta scores mais baixos
para os dominios SG, DF, FF, DC, SM e VT, quando considerados os individuos ativos. Por outro
lado, com excec¢éo dos dominios SG e FF, os scores do atual estudo, para individuos ndo ativos,
sdo mais elevados. Ja Teixeira (2005) apresenta valores mais baixo que o presente trabalho,
apesar da amostra englobar idades mais baixas.

Tendo em consideragdo a média de idades, em que o nosso estudo apresenta média
superior, estas diferencas podem também dever-se a avaliagdo da atividade fisica em que nos
estudos apresentados (Mota et al., 2006; Teixeira, 2005) os idosos praticavam atividade fisica
orientada, ao contrario do nosso estudo em que apenas era auto reportado pelos idosos se
praticavam alguma atividade fisica ou néo.

Relativamente ao presente estudo, e no que respeita a pratica de atividade fisica, ficou
demonstrado que os que praticam atividade fisica apresentam melhor percecdo do estado de
salide para todos os dominios do SF36v2, a semelhang¢a do encontrado na literatura (Caporicci &
Neto, 2011; Januario, Junior, Liutti, Decker, & Molari, 2011; Lobo, Santos, Carvalho, & Mota, 2008;
Mota, Ribeiro, Carvalho, & Matos, 2006; Pacheco, Cesar, Oliveira Jr, & Storer, 2005; Teixeira,
2005; Toscano & Oliveira, 2009; Wanderley et al., 2011). No entanto, e tendo-se verificado que a
meédia do IMC da amostra é elevada, e que o0 excesso de peso aumenta em quatro vez mais a
prevaléncia para a Diabetes (Observatério Nacional da Diabetes, 2014), e que a literatura refere
gue o aumento do IMC afeta negativamente os dominios fisicos do SF36.2 (FF, DF, DC e SG)
(Santos & Pereira, 2008; Vasiljevic et al., 2008; Villareal, Banks, Sinacore, Siener, & Klein, 2006),

procurou-se identificar a correlagéo entre o IMC e a percecao de salde.

89



Como achados encontrou-se correlagdo negativa com todos os dominios, no entanto
apenas sao significativas para os dominios FF, FS, SM e VT. Desta forma percebeu-se que os
idosos com IMC elevado apresentam pior funcéo fisica, funcéo social, salde mental e vitalidade,
ou seja, mais limitados, com menos atividades sociais, mais deprimidos, ansiosos, com pior bem-
estar fisico e psicolégico.

Os resultados indicam que o excesso de peso pode afetar ndo s6 a componente fisica
mas também a componente mental. O aumento do peso condiciona em termos fisicos, e como
consequéncia pode conduzir a maior isolamento e diminui¢cdo da salde mental. Tendo em conta
gue a percentagem de inscritos com Diabetes, na ULSAM, é de 7.6, e que este valor é superior ao
registado no continente (6.9), 0s nossos resultados parecem comprovar a importancia de
programas de exercicio fisico ndo s6 como complemento para perda de peso, mas também para

melhorar a aptidao fisica, melhorando também a salde mental e vida social dos idosos mesmos.

1.2.6.Distribuicao Geografica

A éarea de residéncia € um dos fatores que condiciona a percecdo de saude, porque em
meios rurais o idoso ainda trabalha e dessa forma é economicamente mais independente, tendo
um nivel de vida melhor e com melhor bem-estar, sendo mais autbnomo. Na cidade o idoso
podera estar mais isolado, em questdo de se relacionar com as pessoas, resultando numa
qualidade de vida mais baixa em que cada um se preocupa com 0s seus problemas, sem pensar
no vizinho, ou possivelmente devido a um meio ambiente mais degradado (Anes, Fernandes,
Antdo, Magalhaes, & Geraldes, 2012; Araljo, Ramos, & Lopes, 2011; Lopes, 2004; Melo & Neto,
2003).

Alguns estudos tém sido apresentados com o objetivo de perceber as diferencas entre
idosos do meio rural e urbano (Anes et al., 2012; Araujo et al., 2011; Beltrame et al., 2012; Lopes,
2004; Sabbah et al., 2003). Anes (2012) constatou que os idosos do meio rural apresentam melhor
percecdo do estado de saude em relacdo ao meio urbano. Por outro lado Aradjo (2011) constatou
que os idosos dos meios rurais percecionaram a sua saude como pior que os da zona urbana.
Beltrame (2012) verificou que os idosos do meio rural apresentam melhores scores em todos 0s
dominios do SF36v2 no entanto apenas nos dominios FS e SG as diferencas séo significativas.
Lopes (2004) apurou que para os dominios SG, DC, SM e VT os valores de melhor estado de
saude se encontravam em idosos que habitam em meio urbano. Por outro lado, para os dominios
DF, FF, DE e FS os valores de melhor estado de saude encontram-se nos que habitam em meio
rural.

Relativamente ao presente estudo verificamos que para os dominios SG, DF, DE, DC e
SM os valores de melhor percecao de estado de saude encontram-se nos idosos que habitam em
meios predominantemente urbanos. Por outro lado, para os dominios FF, FS e VT os melhores
resultados foram exibidos nos que habitam em meios predominantemente rurais. Desta forma, os
meios predominantemente urbanos apresentaram melhor percecdo de saudde, melhor

desempenho fisico e emocional, a dor tem menos preponderancia na sua vida e apresentam
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melhor bem-estar psicolégico. Os meios predominantemente rurais apresentam melhor funcéo
fisica, fungcdo social e bem-estar (vitalidade, energia). Estes achados, apesar de apresentar
valores superiores, sdo semelhantes ao estudo de Lopes (2004) com idosos portugueses.

O Litoral, onde se englobam os concelhos de Vila Nova de Cerveira, Caminha e Viana do
Castelo, expde melhor percecdo de salude em relacéo ao interior (Concelhos de Melgaco, Moncao,
Valenca, Paredes de Coura, Ponte da Barca, Arcos de Valdevez e Ponte de Lima). Também o
Vale do Minho, do qual fazem parte os concelhos de Melgaco, Moncédo, Valenca, Vila Nova de
Cerveira, Paredes de Coura e Caminha, apresenta melhor percecdo de salude face ao Vale do
Lima (Ponte da Barca, Arcos de Valdevez, Ponte de Lima e Viana do Castelo).

Estas diferencas de percecdo de salde quer entre urbano e rural e entre Litoral e Interior
podem dever-se ao facto de nas zonas litorais e urbanas haver uma maior oferta de servigcos de
saude (Ministério da Saude, 2012e).

1.2.7.Residéncia

Com o envelhecimento ocorrem perdas da capacidade funcional tornando os idosos mais
dependentes (Gault & Willems, 2013) o que, devido as atuais condi¢Bes de vida, conduz a um
aumento dos idosos institucionalizados (Lobo et al., 2008).

Alguns estudos reportam que os idosos a viver em comunidade apresentam melhor
percecdo de saude (Correia, 2012) e bem-estar (Rodriguez-Blazquez et al., 2012) face aos idosos
institucionalizados. Um dos estudos encontrados avaliou também a diferenga na percecéo de
salde entre idosos a residir em instituicbes e comunidade (Correia 2012). Os resultados
encontrados por Correia (2012) séo inferiores em todos os dominios em relacdo ao presente
trabalho. O autor constatou que os idosos em comunidade exibem melhores resultados em todos
os dominios, em relacdo aos institucionalizados, e que os idosos em instituicdo apresentam mais
sentimentos de soliddo.

No presente trabalho os achados foram semelhantes com exce¢do do dominio DC em que
surge com melhor resultado nos idosos institucionalizados. Esta diferenca pode dever-se ao facto
de por se encontrarem em instituicdes, e acompanhados por profissionais de saude, se sintam
melhor em relagéo a dor.

Estatisticamente as diferencas foram significativas entre pessoas institucionalizadas e as
que se encontram a viver na comunidade para os dominios FF, FS, SM e VT. Quando analisados
os locais de residéncia em cada concelho constatou-se que os idosos de Valenca e Caminha néo
apresentam diferencas entre instituicdo e comunidade para nenhum dos dominios do questionario.
Por sua vez os idosos de Moncao, Paredes de Coura, Arcos de Valdevez, Ponte de Lima e Viana
do Castelo apresentam diferengas em pelo menos um dominio do SF36v2 e os idosos do concelho
de Ponte da Barca séo aqueles com diferencas em mais dominios.

Tendo em conta os achados para ser importante intervir, sobretudo nas instituicdes, com

programas que melhorem a capacidade funcional de forma a melhorar a perce¢cao de saude dos
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idosos, contribuindo desta forma para uma manutencdo da autonomia e independéncia,

fundamental nesta faixa etaria.

1.2.8.Disténcia as Unidades de Saude e Hospital de referéncia

Segundo a literatura alguns dos determinantes da utilizacdo dos servicos de saude, por
parte dos utentes, sdo as necessidades de salde, caracteristicas geogréficas, entre outros
(Travassos & Martins, 2004). Assim, o0 acesso aos cuidados de salde assume varias dimensdes:
geografica (tempo e distancia de deslocacdo), organizacional (organizacdo dos recursos de
salide), sociocultural (percecédo sobre saude/doenca, aspetos sociais e culturais) e econémica
(Figueroa Pedraza & Cavalcanti Costa, 2014; D. D. Ramos & Lima, 2003). Alguns estudos indicam
gue os principais motivos para a ndo utilizagcao dos servigos de salde sédo a qualidade destes, os
transportes e a distancia aos servigos de saude (Ledo e Silva, Dias, Soares, & Rodrigues, 2011;
Louvison et al.,, 2008; Mendoza-sassi & Béria, 2001; Silva Junior, Medina, Aquino, Fonseca, &
Vilasbbas, 2010). Desta forma e tendo em conta que a literatura refere que a distancia aos
servigos de saude influencia a utilizacdo dos mesmos, pretendeu-se verificar se a distancia a
Unidade de Saude e ao hospital de referéncia influenciam a percecdo do estado de saude dos
idosos Alto Minho.

Através do coeficiente de correlacdo de Spearman constatamos que existe uma
correlacao significativa, negativa com o tempo de deslocacéo a Unidade de Saude e os dominios
DE e DC, ou seja, o desempenho emocional e a afe¢éo da dor na sua vida séo influenciados pelo
tempo de deslocagdo ao posto. Quanto mais tempo demoram até a Unidade de Saude, maior
limitac&o por motivos emocionais os idosos experienciam e maior afecdo da dor na sua vida.

Quando se analisa por concelho percebe-se que Melgago, Moncéo, Vila Nova de Cerveira,
Paredes de Coura e Viana do Castelo apresentam correlacdes significativas entre a distancia e
tempo de deslocacéo a Unidade de Saude e a percecédo do estado de saulde.

Os concelhos que apresentaram correlagfes significativas séo aqueles que as distancias
médias da habitagdo as Unidades de Salde de referéncia sdo maiores. Pensamos que as
diferentes percecbes e a influéncia que a distancia tem, sédo diferentes em cada concelho por
estarem associadas a locais mais rurais, em que tendencialmente o idoso é mais autbnomo e com
uma rede social sobretudo composta por familia e vizinhos.

Quando avaliada a influéncia da distancia e tempo de deslocacdo ao Hospital de
referéncia na percecdo de salde dos idosos, verifica-se que o desempenho emocional, é
influenciado pela distancia ao Hospital, ou seja quanto mais distante e quanto mais tempo
demoram até ao hospital, maior limitagdo por motivos emocionais 0s idosos experienciam.

Quando se analisa por concelho percebe-se que Melgaco, Vila Nova de Cerveira, Paredes
de Coura e Viana do Castelo voltam a apresentar correlagBes significativas, negativas, entre a
distancia e tempo de deslocacgdo ao Hospital de referéncia e a percecgao do estado de saude.

Dos concelhos com médias mais distantes (superior a 30km) apenas Melgaco e Vila Nova

de Cerveira apresentaram correlagfes significativas com a perce¢édo de salde. Os concelhos de
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Moncao e Valengca ndo apresentam correlagées significativas pensando-se que podera dever-se
ao facto de em Moncéo possuirem um Servico de Urgéncia Basica e porque Valenga se encontra
situado numa zona de facil acesso quer aos servicos em Espanha quer aos servicos Viana do
Castelo, Porto e Braga. Por outro lado Paredes de Coura encontra-se mais distante e mais
isolado, afetando negativamente a percecao dos idosos. Todavia em Viana do Castelo, apesar de
ser o concelho que em média se encontra mais perto do Hospital, constatou-se uma afetacéo
negativa na saude geral e interferéncia da dor na vida dos idosos conforme o aumento da
distancia e tempo de deslocagéo, provavelmente por se encontrar tdo perto dos idosos a minima
variacao da distancia e tempo lhe afete a percec¢édo de saude.

Em suma, constatou-se que o acesso geografico interfere na percecdo de salde dos
idosos do Alto Minho, salientando-se que é importante uma maior participacdo dos idosos na sua
saude de forma a promover e manter uma boa salde. Nestas situacdes, podera ser interessante
promover maior interagdo entre os servicos de saude e os idosos, no sentido de desenvolver um
sentimento mais securizante. Os servicos de proximidade e os debates com os lideres

comunitérios sobre a sua natureza e abrangéncia podem ainda constituir aspetos a potenciar.
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V.CONCLUSOES
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Conclusodes

As conclusdes que iremos apresentar resultam da analise dos resultados obtidos neste
estudo, pretendendo, essencialmente, dar resposta aos objetivos estabelecidos inicialmente,
apresentando também limitacdes e sugestdes para estudos futuros.

O presente estudo apresenta os resultados do levantamento da percecao de salde dos
idosos do Alto Minho apresentando alguns determinantes da percecdo nesta populacao.
Espera-se, desta forma, que os achados do presente trabalho possam contribuir de forma
positiva para o planeamento em salde, através da adequacdo da operacionalizagdo das
politicas publicas, e dos programas bem como da concecdo de projetos alinhados com as
especificidades da regido. Estes aspetos sao estruturantes para a melhoria da saude, na sua
vertente fisica, social e de bem-estar, proporcionando um envelhecimento ativo e bem-
sucedido.

Considerando as caracteristicas especificas da nossa amostra e tendo em conta o
quadro de referéncias de pesquisa, e dando resposta aos objetivos colocados inicialmente,
podemos concluir que:

. Para o distrito de Viana do Castelo, a populacado idosa, de predominio de sexo
feminino (68.98%) apresenta-se com excesso de peso (IMC de 29.15), grande parte mantém-
se fisicamente ativo (60.6%), apresentando, de forma geral, uma boa perce¢éo do seu estado
de saude (valor minimo de 48.74% (SG) e valor maximo de 87.38% (DE)).

. Fica ainda evidenciado que apesar dos valores serem superiores a 40% em
todos os dominios, Os idosos dos Concelhos que apresentam melhores resultados foram
Paredes de Coura (FF, FS, DC, SM), Viana do Castelo (SG, VT), Valenca (DF) e Caminha
(DE). Por outro lado os concelhos com resultados mais baixos foram Ponte da Barca (FF, FS,
SM) Ponte de Lima (SG, DF), Vila Nova de Cerveira (DC, VT) e Paredes de Coura (DE).

. O sexo masculino apresenta claramente uma percecdo de salde superior ao
feminino, para todos os dominios do SF36v..

. Os idosos casados evidenciaram melhor estado de saude, com excecédo do
desempenho fisico, em relagdo aos restantes estados civis.

. Os idosos na faixa etaria 80-89 anos apresentam uma percecdo de saude
inferior, em relacdo a septuagenarios e nonagenarios.

. A atividade fisica €, evidentemente, um fator que influencia positivamente a

percecao do estado de saude da populacao idosa.

. O IMC afeta negativamente a fungéo fisica, social, saide mental e vitalidade
dos idosos.
. Os idosos que habitam em meios predominantemente urbanos apresentam

melhor percecdo de saude, melhor desempenho fisico e emocional, a dor tem menos

preponderancia na sua vida e apresentam melhor bem-estar psicoldgico.
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. Os que habitam em meios predominantemente rurais apresentam melhor
funcéo fisica, funcdo social e bem-estar (vitalidade, energia).

. Os idosos que se encontram localizados no Litoral e Vale do Minho referem
melhor perce¢do do estado de salde.

. A distancia e tempo de deslocagdo a Unidade de Saude e Hospital de
referéncia interferem na percecéo de salde dos idosos.

Assim sendo e tendo em consideragdo os trés pilares de intervencdo do
envelhecimento ativo (saude, participagdo e seguranga) apresentamos algumas propostas de
intervencao para esta populagéo.

Ao nivel da saude, e perspetivando diminuicdo dos fatores de risco das doengas
cronicas e declinio funcional, é fundamental que se implementem programas de exercicio
fisico. O American College of Sports Medicine (ACSM), em conjunto com a American Heart
Association (AHA) aconselham 150 minutos por semana de atividade fisica para obter
beneficios de salde. No entanto é de notar que ocorrem beneficios adicionais a medida que a
quantidade de atividade fisica aumenta, quer por aumento da intensidade, frequéncia e/ou
duracdo e também devido as condi¢cdes cronicas desta populacdo, se ndo for possivel a
realizacéo dos 150 minutos, estes devem ser fisicamente ativos quanto as suas habilidades e
condi¢des o permitirem (American College of Sports Medicine et al., 2009).

Salienta-se ainda que a intensidade e duragdo da atividade fisica deve ser,
inicialmente, baixa para os idosos que se encontram mais limitados ou com doencgas crénicas
que afetem a sua capacidade para realizar atividade fisica. A progressao nas atividades deve
ser individual e personalizada. Além do exercicio fisico é fundamental também atuar ao nivel
da alimentacdo, tabagismo e alcool, tendo igualmente em consideracdo a redugéo dos fatores
de risco para doencgas crénicas e 0 excesso de peso notavel nesta populacdo, contribuindo
para a literacia em salde e uma maior participacéo dos idosos na forma de promover e manter
uma boa saude.

A promocao da atividade/exercicio fisico pode ainda contribuir para uma melhoria de co
morbilidades associadas as faixas etarias mais avancados e numa populagdo com importantes
fatores de risco como os identificados neste estudo, designadamente em termos de diabetes e
doencas cerebrovasculares.

Ainda no que respeita salde e sabendo que os idosos sdo grandes consumidores de
cuidados de saude, o que implica elevados custos na aquisicdo de medicamentos, seria
fundamental que se criassem medidas que facilitem o acesso a regimes terapéuticos
adequados.

No que concerne a participacdo salienta-se a importancia de desenvolver atividades
que permitam aos idosos adquirir novas habilidades tais como tecnologia de informacéo,
facilitar acesso (transporte e econdémico) a eventos e atividades sociais, programas de
voluntariado, inclusdo dos idosos na tomada de decisdo da comunidade em que se encontram

e medidas que tornem mais facil a divulgacéo de informacé&o e a interag¢éo intergeracional.
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Relativamente a seguranca é fundamental que se tomem medidas que permitam aos
idosos sentir-se mais seguros quer em casa, quer na rua, quer nos transportes publicos,
criando acbes de sensibilizacdo para os abusos e roubos a idosos; melhor acesso a
transportes publicos, que nesta faixa etaria € o meio de transporte predominante; adequacéo
dos percursos pedonais, quer parques geriatricos, para que os idosos possam ter uma vida
fisica e socialmente mais ativa; sensibilizacdo para as modificagdes nas habita¢cdes para que
as casas respondam as necessidades dos idosos. Com estas propostas pretende-se que se
atue nesta populacado melhorando a percecgéo de salde na sua vertente fisica, social e mental.

Estas propostas assentam nas indicacfes para um envelhecimento ativo (WHO, 2002)
e guia para uma cidade amiga do idoso (WHO, 2007) devendo captar a atencdo quer ao nivel
da Comunidade Intermunicipal do Minho, quer ao nivel local de forma a tornar o Alto Minho
uma regido de exceléncia para o envelhecimento.

Estas medidas devem, em nossa opinido, resultar do envolvimento de todos
intervenientes, designadamente pessoas idosas, lideres comunitdrios e do poder local,
profissionais de salde e da educacdo, em todas as suas fases (planeamento,
operacionalizagdo e avaliagcdo). Estes espagos/momentos para além da interagdo, e promocao
da coesdo, detém uma potencialidade enorme de melhorar a literacia na globalidade e da
literacia em salde em particular, nomeadamente em termos da gestdo efetiva da doenca
cronica. Neste contexto, e de planeamento em saulde, valorizar 0os recursos existentes, no
territério, ainda que variaveis entre concelhos, valorizando as dindmicas estabelecidas nas
Redes Socias e Inter-Redes, potenciar as sinergias das abordagens transdisciplinares e de
todos os setores sociais, designadamente entre a Comunidade Intermunicipal do Minho, o
IPVC, a ULSAM.EPE e Centro Distrital de Seguranca Social de Viana do Castelo, as
associacdes de desenvolvimento local, entre outras, sdo dimensdes estruturantes, ndo s6 do
envelhecimento ativo, mas da coesdo social e econémica, nos termos preconizados pelo
Conselho da Europa e do Tratado de Lisboa.

No que respeita as limitagbes do estudo salienta-se o facto de a aplicacdo por
questionario poder condicionar as respostas em questdes mais pessoais e a falta de dados de
caracteriza¢cdo sociodemograficas tais como escolaridade e rendimento.

Para futuras investigacGes reforca-se que, apesar da aplicacdo do questionério ser
recomendada por meio de entrevista, deve ser tido em conta o constrangimento dos individuos
com questbes de indole mais pessoal. Além disso, e uma vez que este trabalho fez o
levantamento do estado de saude da populacéo idosa do Alto Minho, devem ser estudados, em
trabalhos futuros, a influéncia de programas e atividades criados em especifico para esta
populacdo, assim como deve ser feito um levantamento mais exaustivo da caracterizacao
sociodemogréfica.

Em suma, apesar dos resultados globais serem, de certa forma, positivos é importante
salientar que se deve ter em consideracéo o excesso de peso da populacao idosa conducente
a limitag@es fisicas, sociais, degradacao do bem-estar fisico e psicolégico. Desta forma e tendo

z

conhecimento da realidade da populacéo idosa do Alto Minho é importante que se criem
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politicas de saude que promovam acBGes de melhoria sobre os fatores analisados numa

perspetiva de promocéo para saude.
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Anexos 1.SF36v2 Versao Portuguesa
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QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

INSTRUGOES: As questdes que se seguem pedem-lhe opini&o sobre a sua salde, a forma como se
sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais.

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

IrPara as perguntas 1 e 2, por favor cologue um circulo no niimero que melhor descreve a sua satde.

1. Em geral, diria que a sua saude é:

Optima Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5

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

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

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

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

Sim, Sim, um Néao,
muito pouco nada
limitado/a limitado/a limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos extenuantes ...... 1 2 3
b. Actividades moderadas, tais como deslocar
uma mesa OU aspirar @ Casa ..........cceveevvveevveenannnns 1 2 3
c. Levantar ou pegar nas compras de mercearia .... 1 2 3
d. Subirvarios langos de escada .............cccceeeeinnn. 1 2 3
e. Subirum lango de escadas ..........cccccuviiiieieinnne 1 2 3
f.  Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se .................... 1 2 3
g: ‘Andarmals:ide T Km .....ovmuannmsamninii 1 2 3
h. Andar varias centenasde metros ....................... 1 2 3
i. Andar uma centenade metros .............cccceeeee. 1 2 3
j- Tomar banho ou vestir-se sozinho/a..................... 1 2 3

Copyright © 1992, New England Medical Center Hospitals, Inc. All rights reserved.
Copyright © 1997. Versdo Portuguesa 2 Centro de Estudos e Investigagdio em Sadde. Todos os direitos reservados.
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4. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de satde fisico?

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

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

b. Fez menos do que queria? .........cccceveeeeeeeennn. 1 2 3 4 5

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

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

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

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas altimas quatro semanas... partedo tempo tempo
tempo

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

b. Fez menos do que queria? .........ccocceiiiinnn 1 2 3 4 5

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

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

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

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5
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7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas  Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes

1 2 3 4 5 6

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

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5

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

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

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

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

c.  Se sentiu tdo deprimido/a

que nada o/a animava? ..........ccceeeiiieeeeninn, 1 2 3 4 5
d. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? ................... 1 2 3 4 5
e. Se sentiu com muita energia? ..........ccc.ce... 1 2 3 4 5
f.  Se sentiu deprimido/a? ......ccccooeeeriiiiieeiinnnn, 1 2 3 4 5
g. Sesentivestafado/a? ... 1 2 3 4 5
h. Sesentiufeliz? cvunnmmmammmusnannass 1 2 3 4 5

i. Sesentiucansado/a? .......ccooooiiiiiiiiiieiiiiinnn. 1 2 3 4 5




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

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

11. Por favor, diga em que medida s&@o verdadeiras ou falsas as seguintes afirmacdes.
Ponha um circulo para cada linha.

’ Absolutamente Verdade Ndo Falso Absolutamente

verdade sei falso

a. Parece que adoeco mais facilmente

do que 0S OUIOS ....c.eovvevvieieciiene 1 2 3 4 5
b.  Sou tdo saudavel como qualquer

OUMIA PESS0R ...cccovivmmimmmimvmsmmsvision 1 2 3 4 5
c. Estou convencido/a que a minha saude

= L o] = | 1 2 3 4 5
d. A minha salde é éptima .................. 1 2 3 4 5

MUITO OBRIGADO
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Quando se pretende validar um questionario, que foi inicialmente criado numa cultura

diferente da nossa, para a nossa cultura, este deve responder a diversos critérios que

garantam a qualidade do instrumento de recolha de informacéo (Ferreira, 1998; Ferreira, 2000):

1)

2)

3)

4)
5)

6)

7)

Equivaléncia semantica, através de traducdo, feita por especialistas, retroversdo e
versdo de consenso.

Correlacdo entre item e o dominio a que pertence com valores superiores a 0.40
(grande correlacéo).

Consisténcia interna com taxas de éxito geral entre 90% e 100% (excecao funcao
social)

Testes de discriminacio com taxas de éxito geral de 56% a 100%.

Fiabilidade:

a. Teste-reteste com intervalo de 1 semana: r entre 0,45 (dor) e 0,79
(desempenho fisico) e coeficiente alfa da divisdo em metade entre 0,45 (saude
mental e saude geral) e 0,84 (dor).

b. Alfa de Cronbach: entre 0,60 (funcao social) e 0,87 (funcéo fisica e salde

geral).

Validade:
a. Validade de conteudo: analise de compreenséo e aceitagdo por um painel de
individuos com caracteristicas sociais e culturais distintas e, posterior envio

aos autores do instrumento original para analise.

Sensibilidade:

a. Através do estudo longitudinal de uma amostra de 930 gravidas. A validade foi
suportada pela logica de que a distribuigdo das principais escalas, pela andlise
das médias das pontuacdes, fosse diferente ao longo do periodo de
observacédo, bem como pelas correlagcbes observadas entre o0 SF-36 e 0 COOP

Gravidas.
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Tipologia de areas urbanas, 2009

A Tipologia de areas urbanas, para fins estatisticos, foi objeto de revisdo em 2009. A
8.2 (2008) Deliberacdo da Seccdo Permanente de Coordenacao Estatistica publicada no Diario
da Republica, 22 série, n.° 188, de 28 de setembro de 2009, aprovou assim a referida tipologia
bem como a sua aplicagcdo a todas as freguesias do Pais, substituindo a anterior versao de
1998.
A nova Tipologia de areas urbanas (TIPAU 2009) consiste, a semelhanga da versédo de
1998, numa classificacdo tripartida das freguesias do territorio nacional em Areas
predominantemente urbanas (APU), Areas mediamente urbanas (AMU) e Areas

predominantemente rurais (APR).

. Area predominantemente urbana (APU) (conceito 1070)

Freguesia que contempla, pelo menos, um dos seguintes requisitos: 1) o maior valor da
média entre 0 peso da populagdo residente na populagéo total da freguesia e o peso da area na
area total da freguesia corresponde a espacgo urbano, sendo que o peso da area em espaco de
ocupacédo predominantemente rural ndo ultrapassa 50% da &rea total da freguesia; 2) a freguesia
integra a sede da Camara Municipal e tem uma populacéo residente superior a 5.000 habitantes;
3) a freguesia integra total ou parcialmente um lugar com populacédo residente igual ou superior a
5.000 habitantes, sendo que o peso da populagédo do lugar no total da populacdo residente na

freguesia ou no total da populagéo residente no lugar, é igual ou superior a 50%.

e Areamediamente urbana (AMU) (conceito 1089)

Freguesia que contempla, pelo menos, um dos seguintes requisitos: 1) o maior valor da
média entre o peso da populacdo residente na populacdo total da freguesia e o peso da area
na area total da freguesia corresponde a Espaco Urbano, sendo que o peso da area de espaco
de ocupacgdo predominantemente rural ultrapassa 50% da area total da freguesia; 2) o maior
valor da média entre o peso da populacdo residente na populacao total da freguesia e o peso
da area na érea total da freguesia corresponde a espago urbano em conjunto com espaco
semiurbano, sendo que o peso da area de espaco de ocupagdo predominantemente rural ndo
ultrapassa 50% da area total da freguesia; 3) a freguesia integra a sede da Camara Municipal e
tem uma populacéo residente igual ou inferior a 5.000 habitantes; 4) a freguesia integra total ou
parcialmente um lugar com populagéo residente igual ou superior a 2.000 habitantes e inferior
a 5.000 habitantes, sendo que o peso da populacdo do lugar no total da populagéo residente

na freguesia ou no total da populacao residente no lugar, € igual ou superior a 50%.
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e Areapredominantemente rural (APR) (conceito 1084)
Freguesia ndo classificada como "Area Predominantemente Urbana" nem "Area
Mediamente Urbana".

A metodologia de base a TIPAU 2009 distingue-se assim da anterior tipologia,
nomeadamente, pela classificacdo das freguesias resultar de um trabalho de analise com base
em unidades territoriais de menor dimensédo (secc¢des e subseccdes estatisticas). Ao mesmo
tempo, os critérios quantitativos e qualitativos utilizados na TIPAU 2009 s&o totalmente
objetivos e, por isso, facilmente operacionalizaveis no futuro.

Os estudos de base a metodologia da TIPAU 2009 foram desenvolvidos no ambito das
competéncias da Seccdo Permanente de Estatisticas de Base Territorial, num grupo de
trabalho que envolveu o Instituto Nacional de Estatistica, I.P. (INE), o Ministério do Ambiente,
do Ordenamento do Territério e do Desenvolvimento Regional (MAOTDR), o Ministério da
Agricultura, Desenvolvimento Rural e Pescas (MADRP), a Dire¢do Geral do Ordenamento do
Territério e Desenvolvimento Urbano (DGOTDU), a Dire¢cdo Geral da Administracdo Local
(DGAL), o Instituto Financeiro para o Desenvolvimento Regional, I.P. (IFDR), as cinco
Comissbes de Coordenacdo e Desenvolvimento Regional do Continente (CCDR), o Governo
Regional dos Acores (GRA), o Governo Regional da Madeira (GRM), a Associacdo Nacional

dos Municipios Portugueses (ANMP) e a Associacdo Nacional de Freguesias (ANAFRE).

119



Anexos 4.Autorizacdo de Utilizagdo do SF36v2

120



. Pedro Lopes Ferreira
Professor Associado com Agregacao
Email: pedrof@fe.uc.pt

Centro de Estudos ceisuc@fe.ucpt

e Investigacdo em Saude
da Universidade de Coimbra

Coimbra, 9 de abril de 2015
Ex.mo Senhor Professor:

Em resposta ao pedido que me formalizou é com todo o prazer que envio a versao
portuguesa do instrumento de medicdo SF-36 (MOS Short Form Health Survey — 36 Item -
version 2) para aplicar no dmbito do trabalho de investigagdo que pretende realizar. Este
instrumento permite (i) medir e avaliar o estado de saude de popula¢des e individuos com ou
sem doenca; (i) monitorizar doentes com mdltiplas condi¢bes; (iii) comparar doentes com
condicdes diversas; e (iv) comparar 0 estado de salde de doentes com o da populacdo em

geral.
A sua validagéo e a obtencado dos valores normais encontram-se nas seguintes referéncias:

= Ferreira PL, Santana P. Percepcdo de estado de salde e de qualidade de vida da
populacdo activa: contributo para a definicho de normas portuguesas. Revista
Portuguesa de Saude Publica 2003; 21 (2): 15-30.

= Ferreira PL. Criacdo da verséo portuguesa do MOS SF-36. Parte | — Adaptacéo cultural
e linguistica. Acta Médica Portuguesa 2000; 13: 55-66.

= Ferreira PL. Criacdo da versdo portuguesa do MOS SF-36. Parte Il — Testes de
validagcdo. Acta Médica Portuguesa 2000; 13: 119-127.

Mais informac¢&o sobre as caracteristicas desta medida podera encontrar em
http://www.uc.pt/org/ceisuc/RIMAS/Lista/Instrumentos/SF36
Desejo-lhe o melhor éxito para o seu trabalho.

Com os meus melhores cumprimentos.
Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira

Carta enviada por correio eletrénico

Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra
Av. Dias da Silva, 1653004-512 COIMBRA -
tel/Fax 239 790 507
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g
FCT “v:::u-."?:-:_-_-.—::: COMPETE _

Fundagio para a Cicncia ¢ a Tecnologia

Autorizacao de Utilizagdo de Dados

Eu, José Pedro Arieiro Gongalves Bezerra, na qualidade de

Investigador Principal do projeto “Estado de Saude e Atividade Fisica da
Populagdo Idosa do Alto-Minho”, autorizo a investigadora e aluna do
mestrado em Gestdo das Organizacdes — Ramo Gestao de Unidades de

Saude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, Fabia de Jesus

Felgueiras Fernandes, a utilizar os dados, recolhidos no projeto, para a

elaboracao do trabalho final para obtengdo do grau de mestre em gestao de

unidades de saude.

o -

(Pro%Pedro Bezerra)
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Estado de salide e actividade fisica da populagdo idosa

Instituto Politécnico de Viana do Castelo FCT . l %ﬁ
Peodicto pen s locs ¢ s Tocmobohh COMPETE \

PTDC/DTP-DES/0209/2012

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Conforme “Declaracdo de Helsinquia” (Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983).

Designacao do Estudo: “Estado de Salude e Atividade Fisica da Populagao Idosa”.

Eu, abaixo assinado, (nome completo),

fui informado que o estudo de investigagdo acima

mencionado se destina a avaliacdo do estado de salde e a relagdo entre atividade fisica e auto
percecdo do estado de salde da populacéo idosa do Alto-Minho.

Sei que o estudo, com a duracdo de dois anos, envolve analise ao sangue, medi¢do da
pressédo arterial, um questionario de saude e testes de condicao fisica, tendo-me sido explicado
em gue consistem e quais os possiveis riscos e beneficios.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificagdo dos participantes, neste
estudo, séo confidenciais e que ser4 mantido o anonimato.

Percebi que posso terminar a minha participacdo no referido estudo em qualquer
momento, sem qualquer prejuizo na assisténcia que me foi prestada.

Compreendi a informag&o que me foi dada e autorizo a minha participacdo no projeto de

investigacao

, de de 2013/2014

O participante, O investigador,

A testemunha,




Anexos 7.Distribuicdo dos itens por perguntas e dominios



Na seguinte tabela 47 encontra-se especificado os itens por dominio, assim como os contetidos
abreviados das perguntas.

Tabela 47.Especificacéo de itens por dominio e pergunta, assim como contetdo abreviado da pergunta.

Dominio Item Conteudo Abreviado Valor Valor
minimo maximo
possivel possivel

Atividades violentas, tais como correr, levantar pesos,

sa desportos violentos
3b Atividade moderadas, ta?s como deslocar uma mesa ou
aspirar a casa
3c Levantar ou carregar as compras da mercearia
o 3d Subir vérios langos de escadas
Fungao Fisica (FF) 3e Subir um lango de escadas 10 30
3f Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se
39 Andar mais de 1Km
3h Andar varias centenas de metros
3i Andar uma centena de metros
3j Tomar banho ou vestir-se sozinho/a
4a Diminuiu o tempo gasto a trabalhar noutras atividades
. 4b Fez menos do que queria
Desempenho Fisico s - .
(DF) 4c lel.ttaldo/a no tipo de trabalho ou outras atividades 4 20
4d Dificuldade em exeguFar o trabalho ou noutras
atividades
7 Intensidade das dores
Dor Corporal (DC) 8 Interferéncia da dor no trabalho normal 2 12
1 A sua saude é: 6tima, muito boa, boa, razoéavel, fraca
1lla Parece que adoe¢o mais facilmente que os outros
Saude Geral (SG) 11b Sou tdo saudavel como qualquer outra pessoa 5 25
lic Estou convencido/a que a minha satde vai piorar
11d A minha saude é étima
9a Cheio/a de vitalidade
- 9e Com muita energia
Vitalidade (VT) 9g Sentiu-se estafado/a 4 20
9i Sentiu-se cansado/a
6 Interferéncia dos problemas de saude nas atividades
Funcg&o Social (FS) . S001a8 P e : 2 10
10 Numero de casos em .que a sauc.ie. fisica interferiu nas
atividades sociais
5a Diminuicéo do tempo gasto a trabalhar ou noutras
Desempenho atividades 3 15
Emocional (DE) 5b Fez menos do que queria
5c N&o trabalhou tdo cuidadosamente como era costume
9b Sentiu-se muito nervoso/a
9c Sentiu-se tdo deprimido/a que nada o/a animava
Saude Mental (SM) od Sentiu-se calmo/a e tranquilo 5 25
of Sentiu-se triste e em baixo
9h Sentiu-se feliz
Mudanca de Saude 5 Classificagdo da salde atual comparada com o que ) )
(MS) acontecia ha um ano

Fonte: Ferreira (1998, 2000a)



Anexos 8.Transformacédo de sistema de pontuacédo e célculo por dominio



Tabela 48.Sistema de pontuacgéo para transformagéo dos dados.

Questéo Pontuacéo

Se a resposta for:
1-50
244
334
420
5-1.0

Mantem-se 0 mesmo valor da resposta

Somar todos os valores de resposta

Somar todos os valores de resposta

g WiN

Somar todos os valores de resposta

Se a resposta for:
1-5
24
3—-3
42
5—-1

Se a resposta for:
1—-6.0
254
7 3542
431
5522
6—1.0

Depende da resposta a pergunta 7
Se 7 nao for respondida e a resposta na pergunta 8 for:
1-6
2475
3535
4225
8 5—-1
Se 7 respondeu 1 e na 8 respondeu 1 a pontuacao sera de 6.
Se 7 respondeu entre 2 e 6 e na 8 respondeu 1 a pontuagao sera de 5.
Se 7 respondeu entre 2 e 6 e na 8 respondeu 2 a pontuagao sera 4.
Se 7 respondeu entre 2 e 6 e na 8 respondeu 3 a pontuagao sera 3
Se 7 respondeu entre 2 e 6 e na 8 respondeu 4 a pontuagao sera 2.
Se 7 respondeu entre 2 e 6 e na 8 respondeu 5 a pontuagdo sera 1.

Para os itens 9b, 9c, 9f, 9g e 9i mantém-se 0 mesmo valor da resposta.
Para os itens 92, 9d, 9e e 9h se a resposta for:
1-5
9 24
3—-3
42
551

10 Manter o mesmo valor da resposta

Os itens 11a e 11c mantém-se o mesmo valor da resposta.
Para os itens 11b e 11d se a resposta for:
1-5
11 2—-4
3—-3
4 -2
51

Fonte: Ferreira (1998, 2000a)



Posteriormente séo calculados os valores de cada dominio através da seguinte férmula:

Dominio= valor obtido nas questdes correspondentes — valor minimo possivel X 100

Valor maximo- valor minimo possivel

Os itens por dominio encontram-se listados na tabela 47.
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Apéndice 1.Resultados detalhados por concelho para cada uma das variaveis
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Tabela 49.Caracterizagdo da amostra segundo idade, peso, altura e IMC, em cada concelho

< Vila Nova de Paredes de . Arcos de . )
Melgago Mongao Valenca } Caminha Ponte da Barca Ponte de Lima Viana do Castelo
Cerveira Coura Valdevez

S N Média DP N  Média DP N  Média DP N Média DP N Média DP N Média DP N  Média DP N  Média DP N  Média DP N  Média DP

T 94 77.99 5.56 171 77.60 5.79 70 76.70 5.49 60 78.23 6.31 71 81.15 5.90 85 80.54 6.43 76 80.08 6.87 160 80.16 6.01 190 80.74 6.33 363 77.69 5.85
w

g F 69 78.07 6.09 107 77.49 5.93 51 75.88 4.45 45 78.38 6.77 44 81.80 5.94 53 80.81 6.70 49 79.57 6.64 116 79.79 6.05 128 81.19 6.24 263 77.87 6.13
a

M 25 77.76 3.81 64 77.80 5.59 19 78.89 7.33 15 77.80 4.81 27 80.11 5.79 32 80.09 6.02 27 81.00 7.31 44 81.11 5.84 62 79.82 6.46 61 77.21 5.02

T 94 69.30 13.17 171 71.66 13.29 70 70.97 10.97 60 67.99 12.02 70 68.73 14.87 85 70.06 13.54 76 70.30 11.68 160 68.26 12.58 190 67.89 12.50 363 70.02 12.54
o

8 F 69 69.41 12.38 107 71.23 12.96 51 71.37 10.93 45 68.12 11.99 43 66.96 16.59 53 67.39 13.65 49 70.26 13.04 116 68.30 12.65 128 68.93 12.10 263 70.59 12.40
o

M 25 69.00 15.42 64 72.38 13.90 19 69.89 11.29 15 67.60 12.52 27 71.56 11.34 32 74.50 12.33 27 70.37 8.93 44 68.16 12.54 62 65.73 13.11 61 68.57 12.84

T 94 154.18 8.52 171 155.92 9.01 70 155.59 8.60 60 154.97 8.90 70 153.75 9.14 85 156.05 9.41 76 152.44 8.34 160 153.03 7.95 190 152.71 8.57 364 154.73 8.58
[]

E F 69 154.19 8.62 107 155.85 8.71 51 155.83 8.67 45 155.63 8.88 43 152.88 9.58 53 153.91 8.43 49 151.87 8.51 116 152.73 7.98 128 153.33 8.80 263 155.44 8.33
<

M 25 154.15 8.39 64 156.04 9.56 19 154.95 8.59 15 152.98 8.94 27 155.14 8.38 32 159.59 9.99 27 153.47 8.07 44 153.82 7.93 62 151.44 8.00 61 153.61 9.09

T 94 29.01 4.21 171 29.45 4.69 70 29.36 4.39 60 28.25 4.19 70 28.96 4.93 85 28.68 4.49 76 30.27 4.67 160 29.10 4.62 190 29.07 4.66 363 29.13 4.42

g F 69 29.09 3.98 107 29.34 4.78 51 29.45 4.44 45 28.06 4.04 43 28.43 5.12 53 28.34 4.60 49 30.39 4.90 115 29.23 4.64 128 29.31 4.58 262 29.19 4.44

M 25 28.80 4.87 64 29.63 4.57 19 29.13 4.39 15 28.82 4.71 27 29.80 4.58 32 29.25 4.30 27 30.04 4.29 44 28.76 4.58 62 28.59 4.81 101 28.96 4.38

Nota: DP — Desvio Padréo; T — Total; F — Feminino; M- Masculino
Tabela 50.Caracteriza¢do da amostra segundo sexo e tipologias de areas urbanas, em cada concelho
= Vila Nova de Paredes de . Arcos de . )
Melgaco Mongéao Valenca ; Caminha Ponte da Barca Ponte de Lima Viana do Castelo
9a¢ ¢ ¢ Cerveira Coura Valdevez
N Freq % N Freq % N Freq % N Freq % N Freq % N Freq % N Freq % N Freq % N Freq % N Freq %

O F - 69 73.4 - 107 62.6 - 51 72.9 - 45 75.0 - 44 62.0 - 53 62.4 - 49 64.5 - 116 725 - 128 67.4 H 263 72.3
X
L

n M - 25 26.6 - 64 37.4 - 19 27.1 - 15 25.0 - 27 38.0 - 32 37.6 - 27 355 - 44 275 - 62 326 - 101 27.7

a - 3 3.2 ; 29 17.0 ; 25 35.7 - - . - 9 12.7 . 71 835 . 27 355 ; 44 275 ; 42 221 . 205 618
o

o o - 28 29.8 - 109 63.7 - 11 15.7 - 60 100 - 6 85 - 13 15.3 - 35 46.1 - 27 16.9 - 148 77.9 - 80 22.0
=

o - 63 67.0 - 33 19.3 - 34 48.6 - - - - 56 78.9 - 1 1.2 - 14 18.4 - 89 55.6 - - - - 59 16.2

a)Predominantemente Urbana | b)Medianamente Urbana | c)Predominantemente Rural--
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Tabela 51.Caracterizagdo da amostra segundo as distancias ao posto de saude e hospital, em cada concelho.

Melgaco Moncéo Valenca Vila Nova de Cerveira Paredes de Coura Caminha Ponte da Barca Arcos de Valdevez Ponte de Lima Viana do Castelo
N Média DP N Média DP N Média DP N Média DP N Média DP N Média DP N Média DP N Média DP N Média DP N Média DP
a) PS 7.93 4.76 5.99 5.54 4.34 2.83 4.73 0.81 6.55 3.61 2.72 2.55 4.09 4.01 4.14 4.53 4.29 4.81 2.75 3.01
b) PS 11.15 4.76 8.08 5.67 7.43 4.84 6.67 0.48 10.31 5.69 4.32 3.95 5.39 4.27 8.44 5.25 6.45 6.37 4.54 4.15
94 171 70 60 71 85 76 160 190 364
C) H 90.82 4.23 74.14 5.99 51.69 3.34 39.30 3.42 25.49 2.77 26.92 7.12 19.49 4.66 27.60 7.25 8.22 4.46 8.35 6.21
d) H 85.02 4.79 68.35 7.34 46.26 4.08 31.67 3.33 33.39 5.96 24.55 2.84 22.21 4.80 33.59 8.21 11.34 5.80 11.29 6.33

a)Distancia em Km ao posto de salde (PS) | b)Distancia em minutos ao posto de saude (PS) | c) Distancia em Km ao hospital (H) | d) Distancia em minutos ao hospital (H)

Tabela 52.Caracteriza¢do da amostra segundo classe etéria, estado civil, local de residéncia e pratica de atividade fisica, em cada concelho.

= Vila Nova de Paredes de . Arcos de : ]
Melgago Mongéao Valenca } Caminha Ponte da Barca Ponte de Lima Viana do Castelo
A ¢ & Cerveira Coura Valdevez
N Freq % N Freq % N Freq % N Freq % N Freq % N Freq % N Freq % N Freq % N Freq % N Freq %
a) - 56 59.6 - 108 63.2 - 51 72.9 - 40 66.7 - 25 35.2 - 39 459 - 37 48.7 - 74 46.3 - 82 43.2 - 232 63.7
b =)
0 .=
2 § b) - 36 38.3 - 54 31.6 - 16 229 - 17 28.3 - 41 57.2 - 41 48.2 - 33 434 - 73 45.6 - 88 46.3 - 119 32.7
oo
c) - 2 21 - 9 53 - 3 4.3 - 3 5.0 - 5 7.0 - 5 5.9 - 6 7.9 - 13 8.1 - 20 10.5 - 13 3.6
a) Septuagenarios | b) Octogenarios | c) Nonagenarios
| - 10 10.6 - 19 111 - 6 8.6 - 4 6.7 - 9 12.7 - 13 15.3 - 11 14.5 - 24 15.0 - 32 16.8 - 42 115
E 1l - 47 50.0 - 91 53.2 - 34 48.6 - 27 45 - 23 324 - 27 318 - 25 329 - 53 33.1 - 67 353 - 146 40.1
O
g 1l - 37 39.4 - 5 2.9 - 4 5.7 - - - - 1 1.4 - 4 4.7 - 4 53 - 7 4.4 - 2 1.1 - 8 2.2
5]
u‘ﬂ \% - - - - 56 32.7 - 26 37.1 - 29 48.3 - 38 535 - 41 48.2 - 36 474 - 76 47.5 - 88 46.3 - 168 46.2
Y - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 1 0.5 - - -
1.Solteiro | Il.Casado | IIl. Divorciado | IV. Vitvo | V. N&o respondeu
| 2 2.1 - 19 111 - 17 24.3 - 100 - - 12 16.9 - 40 47.1 - 28 36.8 - 33 20.6 - 74 38.9 - 46 12.6
C 92 97.9 - 152 88.9 - 53 75.7 - 60 - - 59 83.1 - 45 52.9 - 48 63.2 - 127 79.4 - 116 61.1 - 318 87.4
I Instituicdo | C. Comunidade
g ) AF 72 76.3 - 90 52.6 - 51 72.9 - 37 61.7 - 57 80.3 - 45 52.9 - 37 48.7 - 76 475 - 87 45.8 - 261 71.7
S ®©
c o
-g g @ nAF 22 23.4 - 81 47.4 - 19 27.1 - 23 38.3 - 14 19.7 - 40 47.1 - 39 51.3 - 39 525 - 103 54.2 - 103 28.3
82T
&<

AF. Atividade Fisica | nAF. N&o atividade fisica
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Apéndice 2.Frequéncias de resposta obtidas pela populacéo idosa no SF36v2

135



QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

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

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

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

1. Em geral, diria que a sua satide é:

Optima Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5
3.0% 3.4% 21,7% 45.5% 26.5%
2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral actual:
Muito Com algumas  Aproximadamente Um pouco Muito
melhor melhoras igual pior pior
1 2 3 4 5
2.8% 10.0% 54.0% 26.0% 7.2%

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

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

Sim, Sim, um Nao,
muito pouco nada
limitado/a limitado/a limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos extenuantes ...... 1 66.7% 2 66.7% 3 66.7%

b. Actividades moderadas, tais como deslocar

uma mesa OU aspirar @ Casa ..........ccooeevereereeeienns 1 26.6% 2 219% 3 51.5%

c. Levantar ou pegar nas compras de mercearia .... 1 23.7% 2 222% 3 54.1%
d.  Subir varios langos de escada ............ccoeeveenienne. 1 28.0% 2 30.7% 3 41.2%
e. Subirum lango de escadas ...........cccceecvveeriernnn. 1 19.3% 2 269% 3 53.8%
f.  Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se ................... 1 43.7% 2 21.8% 3 345%

g. Andarmals del Km .....oinammnnniaa 1 27.4% 2 192% 3 53.4%
h.  Andar varias centenas de metros ...................... 1 18.3% 2 232% 3 585%
i.  Andar uma centena de metros ..............ccoceeins 1 13.3% 2 242% 3 62.4%

j.  Tomar banho ou vestir-se sozinho/a..................... 1 14.1% 2 13.0% 3 72.9%

Copyright © 1992. New England Medical Center Hospitals, Inc. All rights reserved.
Copyright © 1997. Versdo Portuguesa 2 Centro de Estudos e Investigagdo em Satde. Todos os direitos reservados.
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4. Durante as dltimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de satde fisico?

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

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras-actividades......aunsammnsnaans 125%8 2 7.7%B3 87%@ 4 10.9%@5 70.3%ME

b. Fez menos do que queria? .........cccceevvveeeneenn. 143%0 2 9.6%03 9.8%8 4 9.6%E 5 66.6%0

c.  Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho
ou outras actividades ............ooveeeeeeeveeereeeenn, 158wl 2 95w 10%2l 412201215 626

5

d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho
ou outras actividades (por exemplo, foi
preciso mais esfor¢o).......c.ocvvvvvieiieiieeieen, 167%8 2 85%m39.8%8 411.6%0 5 63.4%

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

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

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades.............ccccceevviieniiinennen. 11.4%0B 255%8 37.5%08  411.9%08 5 73.9%0Q

b. Fez menos do que queria? ...........cccceeirinnnn 122%8 27.1%8 311.2%8 4 5 6R.206M

c. Executou o seu trabalho ou outras actividades
menos cuidadosamente do que era costume. 11.3%8 24.6%8 357%8 4 7.9%8 5 80.5%0

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

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

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5
77.8%0 7.5%0 5.1%0 6.6%0 3.0%0
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7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas  Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes
1 2 3 4 5 6
30.9% 8.4% 14.6% 14.6% 22.4% 9.1%

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

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5
26.2% 12.3% 11.4% 13.6% 5.6%

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

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

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas dltimas quatro semanas... partedo tempo  tempo
tempo

a.  Se sentiu cheio/a de vitalidade? 147.4% 219.8% 315.7%  484% 58.7%

b.  Se sentiu muito nervoso/a? ... 19,5% 214.3% 327.9%  423.8% 5 24.5%

c.  Se sentiu tdo deprimido/a

que nadao/a-animava? ... st 171% 210.7% 322.2%  418.8% 541.2%
d. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? .................... 126.3% 232.1% 323.7%  413.4% 5 4.59
e.  Se sentiu com muita energia? ...................... 128.6% 221.1% 319.8%  419.9% 510.79
f.  Se sentiu deprimido/a? ..........ccoceviiiniiiininnns 18.3% 211.3% 325.1%  418.9% 536.49
g. Sesentiu estafado/a? ........ccocevriirenniicnnens 16.2% 210.3% 320.1%  4198% 5 43.5%
b Sesentiufeliz? wmnmnnirsmmmsennnn 126.8% 223.7% 320.8%  412.4% 5 16.3%
i. Sesentiucansado/a? ..........cccooriiiiiiienn. 17.1% 213.7% 3257%  424.1% 529.4%
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10. Durante as Ultimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saiide fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares

préximos)?
Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo
1 2 3 4 5
3.4% 5.9% 8.4% 9.5% 72.7%

11. Por favor, diga em que medida s&o verdadeiras ou falsas as seguintes afirmacgdes.
Ponha um circulo para cada linha.

’ Absolutamente Verdade Ndo Falso Absolutamente

verdade sei falso

a. Parece que adoec¢o mais facilmente

do que 08 OUtrOS ...ceovvveeeciieieee s 12.8% 2 15.6% 321.7% 4 43.4% 516.6%
b.  Sou tdo saudavel como qualquer

(0]£] 151 0. i oLo - RN 112.3% 2 36.1% 316.6% 4 22.3% 512.,7%
c.  Estou convencido/a que a minha saude

Vai PIOFAL: e smmnskrsmamnin 112.8% 2 32.8% 331.2% 4 19.4% 5 3.8%
d. A minha saude € 6ptima .................. 1 11.6% 244% 36% 426.2% 512.1%

MUITO OBRIGADO
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Apéndice 3.Resultados SF36v2, detalhados por concelho, segundo estado civil,
grupos etarios, pratica de atividade fisica e local de residéncia
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Tabela 53.Resultado SF36v2, detalhado por concelho, segundo estado civil

SG DF FF DE FS DC SM VT
N M DP M DP. M DP M DP M DP M DP M DP M DP
a) 10 43.90 23.10 70.00 30.31 69.50 27.93 66.67 31.94 67.50 38.72 5410 31.01 5800 2530 60.00 25.72
Melgaco b) 47 54.68 17.71 84.04 26.86 7447 2325 86.17 23.01 92.29 16.80 64.85 29.86 69.15 24.03 76.46 22.88

d) 37 50.22 19.26 88.35 21.41 5554 2936 9189 17.84 89.53 18.28 72.16 26.97 62.16 20.84 68.24 23.31
a) 19 48.58 22.66 73.68 28.30 58.42 3544 8553 20.94 92.11 13.31 61.00 32.62 67.90 2037 7270 23.13
b) 91 54.47 20.40  49.46 2591 67.36 29.20 83.79 21.89 89.84 2041 66.79 31.27 70.33 2052 7356 2141

Mongdo & TR 4G I A8 100,00 6000 86,00 198188 A 1758 80,00 5595 6140 5585 T BL60 148 T ED 5557
4y BE AR A I8 TTA 88 570 B170 3501 8274 5305 7701 5055 67,68 3105 5152 5835 8071 55,83
&) e TaE A A gE T B1E 55 a6 6500 2300 9583 Ee7 T 08 5786 7867 403 667 as 81 8833 19,93
Valenca by EATELE8 1B 108401 56.a5 60710543 86771046 BT 8T 5505 88108 357760860402 66,36 53103

c) 4 43.00 19.39 81.25 26.52 4250 1848 97.92 4.17 75.00 35.36 5250 2253 6375 2720 70.31 18.66

d) 26 46.42  20.52 88.22 21.60 60.96 31.62 87.50 19.33 86.54 26.68 68.85 33.23 60.19 2524 66.59 2222

a) 4 52.25 23.47 92.19 5.98 55.00 21.60 87.50 25.00 71.88 4130 46.50 3598 66.25 29.55 4531 24.67
Vila Nova de Cerveira b) 27 5415 17.16 84.03 23.66 54.07 2832 87.65 2221 91.20 18.28 56.78 29.66 67.78 16.37 59.49 16.48
d) 29 46.76  15.20 76.72 2785 58.79 2382 8477 21.83 82.33 2556 53.62 27.36 55.86 24.05 49.57 22.96
a) 9 56.00 25.23 84.72 27.97 61.11 3380 86.11 19.54 100.00 0.00 70.67 39.19 71.67 22.64 79.17 19.76
b) 23 49.83 19.66 82.07 25.37 73.48 2318 8225 2529 91.30 15.74 5826 31.21 7261 1839 69.02 25.80
c) 1 - - - - - - - - - - - - - - -
d) 38 51.50 20.80 78.62 27.63 66.58 26.69 7851 25.90 89.47 1850 73.34 29.02 69.08 24.21 64.15 27.17
a) 13 47.77 18.82 74.04 29.52 5192 3586 87.82 2298 84.62 22.33 59.69 3411 5231 2563 5865 26.34
b) 27 5496 19.23 84.95 28.34 7352 2749 9352 15.22 88.43 23.24 66.59 3446 7222 2284 76.16 22.67
c) 4 52.50 14.43 85.94 28.13 75.00 20.82 68.75 43.23 87.50 17.68 75.00 50.00 63.75 3568 7344 17.21
d) 41 44,73  18.50 88.26 19.22  47.07 2990 9390 11.64 87.20 21.01 61.17 3274 6451 2244 6524 26.00
a) 11 4191 20.99 69.32 35.63 45.00 30.33 81.06 23.60 77.27 3483 66.73 27.80 56.36 26.93 60.80 26.08
b) 25 53.44 18.10 87.50 19.85 63.20 2894 91.33 18.86 87.50 21.65 64.76 2830 67.20 2538 6575 20.97
c) 4 4550 31.85 87.50 25.00 30.00 4143 81.25 32.19 65.63 47.19 43.75 3499 3250 29.01 56.25 34.23
d) 36 38.28 19.53 76.39 31.34 37.64 3490 90.28 16.96 72.22 35.87 62.14 3558 50.83 2183 57.12 2447
a) 24 39.50 17.75 77.86 23.60 5229 2579 89.93 16.11 86.98 23.45 61.08 3047 56.25 2392 57.03 19.79
b) 53 47.94  19.07 82.90 2595 67.08 31.35 90.57 18.42 91.75 19.60 58.08 31.04 70.00 2240 66.16 23.72
c) 7 43.86 18.69 76.79 28.58 49.29 3047 77.38 27.52 85.71 28.35 45.00 38.72 52.14 1524 51.79 28.35
d) 76 43.83 19.99 75.99 29.99 5513 30.52 82.68 26.24 81.25 26.96 5537 3177 50.79 2758 56.25 25.78
a) 32 43.16 19.38 73.83 3145 5219 2811 83.85 23.85 80.09 33.13 67.44 29.38 60.78 2492 67.77 20.95
b) 67 47.70  20.05 77.71 2854 61.05 31.62 89.06 18.25 86.38 26.54 62.76 37.97 70.22 2255 69.40 22.88
c) 2 33.50 26.16 100.00 0.00 45.00 49.50 95.83 5.89 56.25 61.87 27.00 7.07 55.00 14.14 65.63 30.94
d) 88 40.21 19.43 75.43 3154 4438 2985 87.41 24.04 82.81 27.75 60.31 31.89 5227 2427 57.60 23.60
a) 42 5498 24.06 82.44 23.07 70.00 24.87 90.68 16.07 90.18 20.94 6257 2935 70.48 27.05 7247 22.89
b) 146 56.01 17.08 88.78 19.39 7593 2390 91.04 18.29 94.86 1421 6892 29.08 7421 2212 76.58 17.16
c) 8 56.13 20.75 86.72 20.71 55.63 3540 83.33 1942 87.50 2216 62.38 3814 66.25 31.25 67.19 27.50
d) 168 48.74 19.11 80.02 27.57 58,54 30.00 88.64 19.48 84.97 25.17 6230 3141 63.63 24.09 67.75 2425

Paredes de Coura

Caminha

Ponte da Barca

Arcos de Valdevez

Ponte de Lima

Viana do Castelo

Nota: a) Solteiro/a | b) casado/a] c) Divorciado/a | d) Vilvo/a; SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Fungéo Fisica; DE — Desempenho Emocional; FS —
Funcéo Social; DC — Dor Corporal; SM — Saude Mental; VT — Vitalidade; DP — Desvio Padréo.
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Tabela 54.Resultado SF36v2, detalhado por concelho, segundo grupos etarios

SG DF FF DE FS DC SM VT

N M DP M DP M DP M DP M DP M DP M DP M DP
a) 56 55.09 18.04 89.17 21.30 74.38 23.97 87.50 21.26 87.50 22.99 65.46 31.76 66.16 25.21 75.11 25.32
Melgago b) 36 46.72 19.86 75.69 29.84 55.83 28.77 83.80 26.42 89.58 20.16 68.89 25.49 63.89 20.25 65.80 19.79
c) 2 50.00 21.21 100.00 0.00 37.50 24.75 100.00 0.00 100.00 0.00 56.50 6.36 62.50 10.61 71.88 39.78
a) 108 48.42 20.66 77.84 27.46 64.72 29.15 84.72 21.30 86.57 23.10 62.25 31.53 63.48 24.73 70.72 22.15
Mongéo b) 54 50.17 20.47 78.13 25.37 56.11 33.50 81.94 23.28 84.72 26.00 63.02 31.46 62.32 24.18 62.96 24.73
c) 9 56.44 24.53 71.53 21.68 51.11 39.03 83.33 22.44 79.17 29.32 73.89 32.09 73.33 28.28 79.86 18.95
a) 51 45.55 18.71 86.15 23.56 65.69 27.09 89.22 16.94 83.82 24.79 61.47 35.36 57.45 23.46 65.93 20.74
Valenca b) 16 49.31 20.65 83.59 25.61 60.63 28.75 86.46 22.13 89.06 28.46 63.13 27.96 65.00 28.23 64.84 26.11
c) 3 75.33 15.28 77.08 29.54 65.00 43.59 86.11 24.06 100.00 0.00 100.00 0.00 83.33 20.82 72.92 28.18
. a) 40 51.05 17.65 84.53 24.27 62.13 23.56 86.88 22.95 83.75 27.03 56.15 27.86 61.50 20.20 53.75 22.64
d\(:”;‘e’:l\::?a b) 17 51.77 14.36 77.21 23.38 45.00 25.37 86.77 19.33 90.44 17.42 50.82 29.83 66.18 17.90 54.78 15.71
c) 3 35.00 13.23 56.25 40.98 45.00 36.06 75.00 25.00 83.33 7.22 54.67 40.51 43.33 16.07 47.92 25.26
a) 25 45.80 20.88 81.50 23.28 70.80 23.48 81.00 21.59 88.00 18.92 58.08 34.39 66.40 23.39 65.00 22.02
Pa:::-rsade b) 41 53.59 20.80 79.12 29.63 66.83 28.76 80.29 27.37 93.29 15.59 72.07 29.31 71.46 21.04 69.06 29.18
c) 5 66.40 7.40 91.25 12.18 70.00 24.50 86.67 19.19 95.00 6.85 91.20 12.78 87.00 15.65 75.00 17.68
a) 39 47.36 19.01 84.30 25.16 60.90 33.18 92.74 17.12 87.82 24.42 64.72 36.80 68.46 22.74 70.67 24.68
Caminha b) 41 48.93 19.06 83.69 25.11 52.93 31.44 89.63 18.89 85.37 19.55 58.46 31.03 59.63 25.28 64.18 26.11
c) 5 59.20 16.27 100.00 0.00 69.00 21.04 100.00 0.00 97.50 5.59 92.20 17.44 83.00 10.37 80.00 15.56
a) 37 49.46 23.03 83.28 28.61 56.08 34.04 88.96 18.33 87.50 24.12 60.97 33.54 58.65 27.66 67.23 21.57
P;r:ri:a b) 33 38.49 16.11 76.52 27.42 38.18 31.10 86.62 21.94 64.39 37.39 62.21 31.00 51.97 23.12 53.41 25.44
c) 6 42.83 22.90 73.96 38.00 35.83 42.36 100.00 0.00 89.58 25.52 76.00 29.18 62.50 22.53 57.29 20.70
a) 74 45.72 19.83 77.45 29.09 62.57 30.30 86.71 21.50 84.80 27.00 59.12 32.32 59.80 27.07 61.23 25.19
C:I::esvij b) 73 41.74 18.53 80.48 24.05 54.52 29.30 86.30 23.30 86.82 23.24 53.77 30.38 57.12 25.15 55.39 22.73
c) 13 53.62 19.02 74.52 34.94 56.54 37.49 82.05 28.23 85.58 28.34 59.00 32.35 53.08 28.83 72.12 28.25
a) 82 46.15 18.88 81.17 25.64 60.73 28.93 88.72 18.67 85.82 27.27 64.59 33.72 66.52 23.55 66.69 22.07
POS:::e b) 88 41.05 20.33 72.09 32.41 47.22 31.98 86.46 24.90 80.97 29.54 58.97 31.65 55.40 24.45 61.65 24.05
c) 20 42.65 21.38 73.44 35.81 35.75 25.82 87.50 21.03 84.38 39.77 66.15 35.43 54.25 26.82 59.38 25.45
. a) 232 53.82 18.79 86.64 21.33 72.29 26.00 89.62 18.95 90.57 21.27 63.92 30.59 70.69 24.34 73.90 21.21
\gzzfeldoo b) 119 49.69 20.33 78.41 27.95 57.31 29.36 89.15 18.68 87.61 21.19 64.82 30.31 64.50 24.33 68.28 22.51
c) 13 55.77 15.28 87.02 28.47 55.00 35.36 96.80 9.34 90.39 22.33 85.54 23.06 72.31 17.63 67.31 24.15

Nota: a) Septuagenérios | b) Octogenérios | c) Nonagenarios; SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Funcéo Fisica; DE — Desempenho Emocional; FS —
Funcéo Social; DC — Dor Corporal; SM — Saude Mental; VT — Vitalidade; DP — Desvio Padrdo
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Tabela 55.Resultado SF36v2, detalhado por concelho, segundo a pratica de atividade fisica

SG DF FF DE FS DC SM VT
N M DP M DP M DP M DP M DP M DP M DP M DP
Mel a) 72 5492 1753 8255 2658 7264 2416 84.14 2538 86.81 23.07 67.08 2953 66.11 24.47 73.44 24.33
elgaco
gac b) 22 4150 2051 89.77 21.35 46.36 2875 9356 1148 9432 1530 64.96 28.21 6227 1798 65.06 21.01
M N a) 90 53.33 20.89 8229 2424 68.89 29.13 8343 2295 86.67 2391 69.74 30.40 68.17 2290 73.96 22.08
oncéao
¢ b) 81 45.01 19.84 7238 2793 5284 3156 84.16 2082 84.41 2481 5573 31.14 5858 2578 6296 23.07
Val a) 51 51.63 19.29 8431 2353 66.86 2865 8889 17.77 8358 26.52 65.22 3390 6167 2465 68.75 22.85
alenca
¢ b) 19 37.11 1735 8750 25.60 58.16 2484 87.28 1991 9145 20.86 5890 33.70 56.58 25.77 5855 18.19
) ) a) 37 5111 17.06 8429 2227 59.19 2521 90.77 1581 86.82 21.64 4819 2590 61.62 19.58 52.70 19.79
Vila Nova de Cerveira
b) 23 49.39 16.57 75.82 29.21 5196 2597 7899 2796 83.70 27.81 64.83 30.20 6239 20.33 5544 22.48
a) 57 52.05 21.06 8257 2513 6895 2568 83.04 2277 9145 16.56 66.28 2991 71.67 21.26 68.85 25.20
Paredes de Coura
b) 14 50.50 20.05 7366 31.79 66.43 3035 7262 31.08 9196 16.70 77.50 36.89 67.14 2494 60.71 29.05
c inh a) 45 5276 1795 87.50 21.49 65.22 29,52 93.15 1333 9278 1565 7049 31.63 67.11 2380 70.69 23.30
aminha
b) 40 44.38 19.14 82.03 27.52 48.88 3247 90.00 2145 80.94 2532 5525 3489 6275 2460 65.16 27.00
Ponte da.B a) 37 4878 2235 8294 2554 50.81 3552 89.41 19.01 80.74 3289 6341 2831 57.70 24.63 64.36 24.60
onte da Barca
b) 39 3980 18.22 76.44 3140 4282 3298 8825 20.12 74.68 3225 6203 3546 5449 26.25 56.73 23.00
a) 76 48.34 18.62 79.85 2555 61.25 30.16 87.17 20.66 89.15 19.83 62.25 30.25 6158 26.09 60.69 25.68
Arcos de Valdevez
b) 84 4111 1946 77.46 2893 55.83 30.80 8522 2466 8274 27.84 5162 3194 5482 26.14 58.33 23.79
Ponte de Li a) 87 46.26 18.09 81.39 26.48 5856 29.69 90.61 19.31 8951 2181 67.24 3192 6391 21.77 66.52 22.69
onte de Lima
b) 103 41.01 2105 71.72 3253 46.17 31.31 84.95 2369 7828 3142 57.85 3329 56.84 26.84 61.10 23.82
. a) 261 54.04 1963 8475 2279 7211 2579 90.23 18.02 91.81 17.69 65.18 29.86 71.15 23.29 7512 20.46
Viana do Castelo
b) 103 4873 17.81 8198 2746 53.25 30.22 8843 20.12 8398 27.70 6450 32.06 6257 25.67 63.47 23.27

Nota: a) AF- Pratica atividade fisica | b) nAF — N&o pratica atividade fisica; SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Fungédo Fisica; DE — Desempenho Emocional; FS
— Func¢éo Social; DC — Dor Corporal; SM — Saude Mental; VT — Vitalidade; DP — Desvio Padréo.
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Tabela 56.Resultado SF36v2, detalhado por concelho, segundo local de residéncia.

SG DF FF DE FS DC SM VT
N M DP M DP M DP M DP M DP M DP M DP M DP
Melgaco a) 2 4500 7.07 8750 17.68 75.00 14.14 100.00 0.00 75.00 17.68 81.00 26.87 40.00 21.21 37.50 26.52
b) 92 51.92 19.20 84.17 25.74 66.30 27.75 86.05 23.35 88.86 21.73 66.27 29.19 65.76 2292 7221 23.30
. a) 19 46.95 22.00 7171 2727 4947 3149 67.98 26.83 79.61 28.63 5390 2354 6158 2533 56.25 27.16
Mongao b) 152 49.70 20.66 78.33 26.34 62.76 31.03 8575 20.47 86.35 23.70 64.26 32.18 63.88 24.70 7031 2221
Valenca a) 17 5047 2436 79.04 2660 5353 31.66 86.77 21.26 83.09 30.28 73.35 26.44 58.24 26.98 59.93 21.32
b) 53 46.79 1822 87.15 2298 68.02 2577 89.00 17.36 86.56 23.62 60.34 3538 60.94 2440 67.93 22.10
Vila Nova de Cerveira 2 ) ) ) . . . . ) ) ) ) ) . ) ) . )
b) 60 50.45 16.75 81.04 2526 56.42 2553 86.25 21.85 85.63 24.01 5457 2856 6192 19.70 53.75 20.72
Paredes de Coura a) 12 56.33 1842 8854 1406 7125 30.16 8125 17.81 9533 11.10 8750 15.68 74.58 16.58 70.31 32.11
b) 59 50.81 2120 79.24 2827 67.88 2588 80.93 26.04 90.68 17.31 64.63 3251 70.00 22.89 67.59 24.93
Caminha a) 40 5025 16.36 8391 26.17 5238 31.62 90.83 18.08 86.25 1895 67.45 33.76 64.63 23.08 67.66 27.33
b) 45 4753 20.98 85.83 2321 6211 3167 9241 17.30 88.06 23.68 59.64 33.94 6544 2529 6847 23.27
Ponte da Barca a) 28 40.32 20.29 7344 2944 30.36 31.06 8691 19.96 66.52 36.33 64.07 32.06 48.21 24.08 52.68 22.27
b) 48 46.42 20.81 83.20 27.93 56.25 32.64 89.93 19.29 84.12 28.45 61.90 32.23 60.63 2519 64.97 23.94
Arcos de Valdevez a) 33 51.61 1814 8220 2481 51.82 31.12 86.11 23.07 87.50 19.76 60.39 32.11 56.52 28.08 57.95 26.48
b) 127 4271 1929 77.66 27.95 60.12 30.25 86.16 22.82 85.34 25.64 5570 31.40 5843 2586 59.84 24.25
Ponte de Lima a) 74 42.05 2098 7432 33.34 4351 28.03 8446 25.07 83.62 29.11 65.76 3247 59.80 2350 60.05 24.37
b) 116 44.29 19.17 77.32 28.15 57.16 3193 89.51 19.51 83.30 28.31 59.85 33.14 60.26 25.76 65.84 22.59
Viana do Castelo a) 46 50.02 34.36 79.08 27.07 5250 30.84 8587 21.72 82.88 29.92 66.46 31.21 67.83 27.42 68.61 24.77
b) 318 52.90 18.42 84.67 23.71 68.84 27.45 90.28 18.10 90.57 20.19 64.77 30.39 6885 2381 7229 21.45

Nota: a) Instituicdo | b) Comunidade; SG — Saude Geral; DF — Desempenho Fisico; FF — Fungé&o Fisica; DE — Desempenho Emocional; FS — Fung&o Social;

Mental; VT — Vitalidade; DP — Desvio Padrao
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DC — Dor Corporal; SM — Saude






