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RESUMO

Objetivos: O objetivo desta investigacdo foi analisar a associacdo entre
competéncia motora, capacidade funcional e capacidade cognitiva e a Independéncia
Funcional em adultos idosos e verificar qual daquelas variaveis sdo os melhores
preditores da independéncia funcional, ao mesmo tempo verificar se os preditores da

independéncia funcional sdo iguais nos dois sexos.

Métodos: A amostra deste estudo foi composta por 101 sujeitos voluntarios de
ambos 0s sexos (38 sexo masculino; 63 sexo feminino) com idades compreendidas entre
0s 65 e 0s 98 anos. Para avaliar a capacidade cognitiva foram utilizadas a escala de
autoestima de Rosenberg, escala de afeto positivo e negativo e o teste Mini Mental State
Examination; para a capacidade funcional foi utilizada a bateria de testes de
Rikli&Jones; para a independéncia funcional foi usada a escala de independéncia
funcional composta por 12 itens relativas a atividade diarias basicas e instrumentais e
para a competéncia motora avaliamos 3 gestos motores (langar, pontapear e saltar). Os
procedimentos estatisticos utilizados foi utilizada a analise de regressdo mudltipla

método stepwise, 0 Teste t de Student e o coeficiente de correlacdo r de Pearson.

Resultados: Nas mulheres a competéncia motora com uma influéncia de 53,1%
e a auto estima global com influéncia de 42,4% séo as variaveis que interferem com a
independéncia funcional (p< 0,05). As restantes variaveis aptidao funcional, teste mini
mental state examination, escala de afeto negativo e escala de afeto positivo todas
obtiveram valores p > 0,05 e sdo desde logo excluidas. Nos homens somente a aptiddo
funcional tem influéncia na independéncia funcional (p < 0,05) com uma influéncia de
46,3%. As restantes variaveis competéncia motora, a autoestima global, teste mini
mental state examination, escala de afeto negativo e a escala de afeto positivo todas

tiveram p > 0,05 e sdo desde logo excluidas.

Conclus6es: Concluiu-se que as variaveis preditores da independéncia funcional
variam entre géneros, sendo que nas mulheres a competéncia motora e a autoestima
global sdo as variaveis preditores da independéncia funcional enquanto nos homens

somente a aptiddo funcional tem influéncia na independéncia funcional.
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ABSTRACT

Objectives: The main goal of this investigation was to analyze the affiliation
between motor skill, physical fitness and cognitive function and the functional
independence in older adults and to verify which of these variables are the best
predictors of functional independence. At the same time ascertain if the predictors of

functional independence are the same for both genders.

Methods: The sample for this study comprises 101 volunteers of both genders
(38 male; 63 female) with ages ranging from 65 to 98 years old. To assess the cognitive
function was used Rosenberg’s Self-Esteem Scale, positive and negative affect scale
and the Mini Mental State Examination; for the physical function was used the test
battery of Rikli&Jones; for functional independence was used the scale of functional
independence composed by 12 items on daily basic and instrumental activities; and for
the motor skill was measured 3 motor gestures (throw, kick and jump). The statistical
procedures used were analysis of multiple regression stepwise method, t Student test

and Pearson’s product-moment correlation coefficient.

Results: In women motor skills have an influence of 53,1% and global self-
esteem has a 42,4% influence on functional independence (p<0,05). The rest of the
variables functional aptitude, Mini mental state examination, positive and negative
affect scale all attained values of p>0,05 and are excluded immediately. In men only the
functional aptitude has any influence in functional independence (p<0,05) with an
influence of 46,3%. The remaining variables motor skill, global self-esteem, mini
mental state examination, and positive and negative affect scale all attained p>0,05 and

are immediately excluded.

Conclusions: It was concluded that the predicting variables of functional
independence are dependant on gender, being that in the women results shown that
motor skill and global self-esteem are the predicting variables of functional

independence while in men only functional aptitude relates to functional independence.

. Keywords: Old adult; Motor Skill; Cognitive function; Physical Fitness;

Functional Independence
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1 — INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo é um fendmeno que afeta todos os paises do mundo. A
generalidade dos paises mais desenvolvidos enfrenta um grande aumento da populagédo
idosa (acima dos 65 anos) e em VAarios paises europeus a percentagem de populagdo com
mais de 65 anos é ja superior a percentagem de populacdo com idade inferior a 15 anos.
Na Unido Europeia 23 dos 28 paises sofrem deste acontecimento, sendo que Portugal
ndo € excecdo ocupando mesmo a 52 posicdo onde o indice de envelhecimento é maior,
em 54 anos o indice de envelhecimento em Portugal aumentou em 111,6% em virtude
do aumento da esperanca média de vida®. Este facto preocupa porque o nimero de
pessoas com idade superior a 65 anos é superior a populacdo jovem, e que tendo em
conta os dados é um fendmeno que tem tendéncia a aumentar. O crescimento da
populacdo idosa € um traco relevante na sociedade atual e devido a este crescimento,
com o passar dos anos levantaram-se algumas probleméaticas como o aumento da

institucionalizacdo e a qualidade de cuidados prestados aos idosos.

Mas o que se entende por envelhecimento? O envelhecimento é um processo que
comporta alteracdes bioldgicas, psicologicas e sociais, resultante de diversos fatores
como geneticos, ou relacionados ao estilo de vida e as doencas crénicas®, pode ser
abordado ainda nos contextos intelectuais, economicos, funcionais, culturais e
cronologicos. Expressa-se pela perda da capacidade de adaptacdo e pela diminuigéo
fisica e fisiolégica®, aparece normalmente na terceira década de vida e tem uma
evolucdo continua e gradual que vem normalmente acompanhado de uma limitagdo das
capacidades de adaptacdo do individuo e de um aumento das possibilidades de morrer,
pois a inadaptacdo perfaz uma maior vulnerabilidade, maior incidéncia de processos
patoldgicos e sdao mais facilmente afetados pelos fatores secundarios dos medicamentos.
O envelhecimento é também um processo variavel de individuo para individuo visto
que cada individuo interpreta as vivéncias, os estimulos e aprendizagens de maneira

diferente.

De acordo com Lorda e Sanchez, na terceira idade ocorrem muitas mudancas no
ambiente social do idoso, exigindo assim, que ele se adapte constantemente as novas

situacoes.

Com o avancar dos anos, a esperanca media de vida tem vindo a aumentar, e a tendéncia

em muitos paises do mundo é continuar, s6 que um crescente nimero de sujeitos sofre
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de doencas degenerativas relacionadas com o envelhecimento, causando-lhes dor,
incapacidade e dependéncia®. Sabe-se que viver por mais tempo nem sempre significa
viver melhor. A velhice estda maioritariamente associada, ao declinio funcional,
sofrimento, depressdo, aumento da dependéncia fisica, isolamento social e
improdutividade, entre outros fatores negativos, mas é possivel viver por mais tempo
com uma melhor qualidade de vida, atraves do envelhecimento saudavel e ativo que

causa uma maior independéncia e autonomia, boa saude fisica e mental.

Para isso & necessario combater o sedentarismo. O sedentarismo é o fator fundamental
que contribui para que o idoso se torne dependente mais cedo. O idoso tende a tornar-se
menos ativo, fazendo com que haja maior diminuicdo das suas capacidades fisicas, que
proporciona o sentimento de velhice que, por norma causa stress, depressdo e leva a
uma reducdo da actividade fisica e ao aparecimento de doencas cronicas degenerativas
que, por si s6 contribuem para o envelhecimento, este fator torna-se mais persistente

essencialmente nos lares de 32 idade.
Outros dois aspetos associados a velhice sdo a senescéncia e a senilidade:

A senescéncia caracteriza-se pelo espaco de tempo em que os declinios fisicos e mentais

séo lentos e graduais.

A senilidade esta associada ao periodo em que o declinio fisico é mais acentuado e é
acompanhado da desorganizacdo mental®.

Estes termos aprovam ainda mais a ideia que o processo de envelhecimento das pessoas
é varidvel de individuo para individuo visto que, algumas podem ficar senis em
qualquer idade: jovens, aos 50 anos e maioritariamente em idade idosa e outras que
nunca ficam senis, pois sdo capazes exercitarem através de atividades criativas que lhes

conservam a lucidez até a morte.

Embora o sedentarismo, a senescéncia e a senilidade sejam aspetos associados a velhice,
estes diferem pelo facto de o sedentarismo ser uma problematica opcional, o idoso
“escolhe” ser sedentario enquanto a senescéncia e a senilidade sdo aspetos naturais do

desenvolvimento humano, apesar de poderem ser atenuados com atividades.



Tendo isto, torna-se fundamental diminuir os fatores capazes de gerar incapacidades no
idoso uma vez que a ideia atual € que o aumento da esperanca media de vida significa

prolongar o periodo de incapacidade que frequentemente precede a morte.

Para Carvalho e Mota”, o processo de envelhecimento n&o é apenas importante para
determinar a etiologia inerente aos processos degenerativos que lhes estdo associados,
mas sobretudo, para que se conhecam e desenvolvam estratégias que atenuem os efeitos
de senescéncia no sentido de conferir uma vivéncia do final do ciclo de vida de uma

forma auténoma e qualitativamente positiva.

O idoso deve ser ativo e autbnomo, tendo em conta que quando estimulados e
motivados, os idosos melhoram as suas habilidades e qualidade de vida. A autonomia e
independéncia estdo intimamente ligados a qualidade de vida, a forma como o idoso
realiza as suas atividades de vida diaria diz muito da sua capacidade funcional, deve-se

promover atividades que prolonguem esta autonomia e subsequente independéncia.

E extremamente importante fazer com que o idoso saiba lidar com o proprio corpo e
entenda o processo de envelhecimento. Como 0 nosso organismo se adapta as
mudancas, criar atividade saudaveis e até um plano de alimentagdo para o idoso é
primordial ajudando na prevengdo de doengas e no fortalecimento da autoestima do

proprio idoso.
Posto isto torna-se essencial dar a conhecer as variaveis que 0 nosso estudo vai utilizar.
1.1 CAPACIDADE FUNCIONAL

A capacidade funcional refere-se a condicdo que o individuo possui de viver de maneira

auténoma e de se relacionar com o seu meio®.

E uma das consequéncias do envelhecimento e a sua diminuicdo é gradual, progressiva
e piora com a idade. Assim, as maiores adversidades de salde associadas ao
envelhecimento sdo a incapacidade funcional e a dependéncia; que acarretam
restricdo/perda de habilidades ou dificuldade/ incapacidade de executar funcbes e
atividades relacionadas a vida diaria. Estas dificuldades ocorrem pelas limita¢des fisicas
e cognitivas, de forma que as condi¢Ges de salde da populacdo idosa podem ser
determinadas por inimeros indicadores especificos, entre eles a presenca de défices

fisicos e cognitivos®.



Com o aumento da populacdo idosa, e tendo o conhecimento que o declinio da
capacidade funcional aumenta com a idade, todos os esforcos devem ser feitos para
prevenir a dependéncia fisica e de retarda-la o0 maximo possivel, para que o idoso possa
viver por mais tempo no seu ambiente familia. Infelizmente, sé quando apresentam
disfuncBes é que os idosos recolhem atencdo e isso é algo que tem de mudar. Neste
contexto, a avaliacdo da capacidade funcional de individuos idosos torna-se importante,
assim sera possivel prevenir ou retardar o inicio das fragilidades fisicas que ocorrem
nestas idades. Com esse tipo de avaliagdo, hd o acesso a forma que o idoso apresenta
nos atributos fisioldgicos (forca, capacidade aerdbia, flexibilidade, agilidade,

equilibrio), que sdo solicitados em actividades executadas no dia-a-dia.

Ao serem identificados problemas nestes atributos fisiologicos, significa que serad
possivel realizar um programa de actividade fisica diretamente associado para 0s
atributos que estdo em declinio. Cech e Martin®® enfatizam, inclusive, que a avaliagdo
da capacidade funcional é a maneira mais adequada para se observar 0s programas de
actividade fisica e suas relagdes com habilidades relacionadas ao trabalho, lazer e

actividades basicas diarias.

Em suma, a capacidade funcional é um indicador de salde para o idoso, e passa a ser 0
resultado da interacdo entre saude fisica e mental, independéncia na vida diéria,
integracdo social, suporte familiar e independéncia econdmica. Qualquer uma dessas
dimensoes, se comprometida, pode afetar a autonomia funcional e a independéncia de
um idoso. Um idoso que mantenha a sua independéncia e autodeterminacdo —
capacidade de o individuo poder exercer sua autonomia — deve ser considerado um

idoso saudével, ainda que apresente uma ou mais doencas cronicast®.

Tendo isto, a avaliacdo da capacidade funcional dos idosos permite uma visdo mais

abrangente em relacdo as morbidades referidas e ao impacto da doenga para a pessoa.
1.2 CAPACIDADE COGNITIVA

A capacidade cognitiva é outra variavel em estudo e convém ter uma ideia do que

significa.

A cognicdo € a habilidade de pensar, perceber, lembrar, sentir, raciocinar, estruturar
pensamentos, capacidade de produzir respostas as solicitacdes e estimulos externos, é

em suma tudo o que engloba o funcionamento mental*?.
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As principais fungbes cognitivas sdo: perce¢do, atencdo, memoria, linguagem e fungdes
executivas. E a partir da relacdo entre todas estas funces que entendemos a grande
maioria dos comportamentos, desde o mais simples até as situacdes de maior
complexidade, e que exigem atividades cerebrais mais elaboradas*®. Com a idade este
tipo de funcdes cognitivas sdo afetadas de forma negativa, pois a partir da terceira
década de vida ocorre perda de neurdnios com concomitante declinio da performance
cognitiva®, aspetos relacionados com a pratica, tais como tarefas aprendidas mas néo
executadas, sofrem declinio; os componentes da cognicao (percecdo, atencao, memoria,
linguagem e fungdes executivas) durante o processo de envelhecimento pode ser
deteriorados, e essas alteracfes estdo diretamente associadas com a autonomia e
capacidades do individuo podendo enfraquecé-lo nesses parametros; mas nem todas as
mudancas no cerebro sdo negativas, por vezes algumas sinapses surgem, o que ajuda a
explicar a capacidade de regeneracdo do cérebro®, por exemplo, a maioria dos idosos
conserva as suas funcdes cognitivas necessérias ao desempenho das tarefas bésicas"®, o
conhecimento verbal e a compreensdo sdo outros dois aspetos que podem ser

melhorados com o envelhecimento.

Lerner e Hultsch (1983), citado por Fonseca™”

, afirma que o declinio cognitivo
manifesta-se de forma variavel ao longo do envelhecimento, existem pessoas que
mantém as suas capacidades cognitivas intactas até ao fim da sua vida e outras que
mesmo antes de serem idosas ja demonstram declinios substanciais. Pelo que os niveis
sociais, econdémicos, a saude, 0 comportamento e a propria idade tém de ser tomados em

conta na interpretacédo dos resultados.

Castro e Guerra® acrescenta que o défice cognitivo esta diretamente relacionado com o
envelhecimento e estd maioritariamente relacionado a presenca de incapacidade
funcional, em inUmeras situacdes de atividades da vida diaria se denota esse facto. As
alteracdes cognitivas causam frequentemente, incapacidades e limitacdes; incapacidades
de mobilidade, de tomar decisdes. Assim, existe uma menor participacdo na sociedade
e, por consequéncia aumenta a soliddo e diminuem os lagos familiares, o que leva a

institucionalizacdo™®.



Ramos e Macedo® relataram que perdas cognitivas, juntamente com o
comprometimento da memoria estdo entre os problemas mais comuns trazidos pelo
idoso durante a consulta médica. Resultados do estudo de Geerlings, Jonker, Bouter,

Ader e Schmand® sugerem que o défice cognitivo precede a deméncia entre idosos.

Isto vai ao encontro a ideia de Oliveira, Goretti e Pereira®™ que afirmam que entre as
alteracGes cognitivas mais frequentes estdo as perdas de memdria, principalmente as que
se refletem em dificuldade para recordar nomes e objetos guardados. Mas também
esquecimento de fatos recentes, dificuldades de céalculo e alteracdes de atencdo estdo
entre as alteracfes cognitivas mais frequentes. Muitas vezes, a perda sd pode ser
observada se o paciente requerer mais da sua memdria que 0 comum; idosos com rotina
que ndo tém necessidade de muita atividade intelectual, s6 perceberdo quando a perda

for mais pronunciada, o que pode atrasar o diagnéstico de algo mais grave®?.

Acreditava-se anteriormente que o declinio cognitivo no envelhecimento era universal e
irreversivel, uma ideia que ja ndo vai ao acordo da atualidade onde podemos provar que
nem todos os idosos estido no mesmo patamar cognitivo™”. Atividades criativas ajudam
a atenuar estas perdas pelo que deve ser feito atividades que visam o trabalho do cérebro
para que os idosos possam exercitar e prolongar o bom funcionamento do mesmo até ao

fim dos seus dias®.

Outro fator importante que pode contribuir para o agravamento da perda cognitiva é o
sedentarismo. O estilo de vida de pacientes institucionalizados, em geral, que séo
precarios nos estimulos de conversa e fisicos, ocasionam uma aceleragdo do
envelhecimento e um prejuizo a autoestima do idoso, que coloca a satde e bem-estar do

idoso em risco®?,

Pelo que, a identificacdo de individuos com potencial risco de desenvolver deméncia se
torna fundamental. Apesar de ainda gerar controvérsias, o diagnostico precoce das
deméncias possibilita intervencdo terapéutica, diminui 0s niveis de stress para 0s
familiares, reduz riscos de acidentes, prolonga autonomia e talvez, em alguns casos,

evite ou retarde o inicio do processo demencial®?.



Como exemplo, Rogers, Meyer & Mortel (1990), citados por Fonseca”, num estudo
longitudinal de quatro anos, dividiu a amostra de idosos em 3 grupos (1- idosos que
continuavam a trabalhar, 2- idosos que deixaram de trabalhar mas praticavam atividade
fisica regular e 3- que ja ndo trabalhavam nem praticavam atividade fisica regular) e
chegou a conclusdo de que os idosos reformados com um estilo de vida sedentario,

revelaram um maior declinio a nivel cerebral e piores resultados em testes cognitivos.

Em modo conclusivo, o envelhecimento cerebral é um processo inevitavel, porém pode
ser adiado através de exercicios fisicos e mentais e hébitos saudaveis®. Manter a
capacidade cognitiva é essencial para a autonomia do idoso, por isso € de maxima
importancia que a aplicacdo de instrumentos que avaliem a funcdo cognitiva e a
capacidade funcional do idoso esteja inserido no planeamento da atencdo a saude,
visando o desenvolvimento em caso de disturbios de acdes terapéuticas e de reabilitacdo
a serem aplicadas de forma individual®. Na maior parte das vezes, as perdas cognitivas
existentes nos idosos resultam da inexisténcia, ou pouco treino do estimulo mental,
assim, desenvolver programas de treino mental auxiliam e potenciam um

envelhecimento ativo e saudavel®®,

E essencial mudar esta ideia dos idosos e fazer com que se sintam importantes e

capazes.
1.3 COMPETENCIA MOTORA

Outra variavel de maxima importancia nos idosos e que esta presente neste estudo € a

competéncia motora.

A competéncia motora pode ser entendida como a capacidade para executar diferentes
atos motores de forma habil ou coordenada®”.

Nos idosos a competéncia motora é um dos aspetos a ter mais em conta que em caso de
declinio faz com que o idoso se torne dependente. Perceber o que é a competéncia

motora e o que fazer com que os idosos ndo a percam é um dos principais objetivos.

A aquisicdo do conhecimento e eficiéncia nas habilidades motoras acontece de modo
muito rapido nas duas primeiras décadas de vida, conhecimento que é importantissimo
para 0s anos posteriores, e o declinio das mesmas habilidades adquiridas acontece de

forma mais abrupta entre os 70 e 80 anos.



O desenvolvimento motor € uma mudangca no comportamento motor que ocorre ao
longo da vida através das experiéncias que vivenciamos e tem uma conotacdo de
mudanca positiva, ou seja, passar de um estado menos habil para outro qualitativamente
melhor, mais organizado e com melhoria na performance. Este é universal, ou seja todos
0s seres humanos desenvolvem-se a nivel motor, mas a sequéncia do desenvolvimento
varia entre as pessoas. Existem pessoas em que o desenvolvimento de habilidades
basicas é previsivel, mas existem outras em que o desenvolvimento é deparado com um
atraso excessivo (assumido como sintoma de uma desordem orgénica) na aquisicdo de
habilidades motoras bésicas. Além do atraso, muitas vezes essas habilidades ndo se
desenvolvem plenamente. As causas dessa condicdo sdo multiplas e 0s seus processos

particulares®®.

A necessidade do idoso se adaptar ao corpo com o envelhecimento tendo em conta este
desenvolvimento motor é essencial, pois reflete-se de forma marcante no grau de

autonomia/independéncia desses individuos.

Pelo que, exercicios de coordenagdo sdo importantes para que o idoso consiga ser
independente e tendo em conta que as fungdes sensoriais sdo as mais afetadas pelo
processo de envelhecimento, levando a um declinio da visdo e de uma falta de firmeza
das méos e das pernas que faz com que o idoso fique incapaz de abotoar as proprias
roupas, escrever, utilizar uma agulha ou alfinete, cortar com uma faca, etc.®), os
exercicios de coordenagdo que devem ser trabalhados com os idosos devem visar 0s
padrdes de movimentos de rotina didria ndo sendo necessarios jogos de movimentos
complexos que causam desconforto pela dificuldade na execugdo. Com isto, exercicios
que englobem movimentos dos bragos e das pernas sdo essenciais para melhorar a
coordenagdo, quanto mais dificil € o desempenho motor mais importante € a
coordenacdo desse movimento. A repeticio do movimento, leva ao seu
aperfeicoamento, que fard& com que um acontecimento consciente evolua para um

acontecimento inconsciente, isto €, tornar o movimento automatizado.

Em suma, € importante que nessa fase da vida sejam trabalhados movimentos
coordenados de bracos, pernas, maos e pés que estimula o reflexo da pessoa para a
realizacdo de diversas atividades de rotina diaria, fazendo com que o idoso mantenha a

sua independéncia para viver.



1.4 INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Como no envelhecimento ocorre uma limitagdo progressiva das capacidades do
individuo que afeta a autonomia e independéncia do idoso que prejudica as suas acoes
para satisfazer as suas necessidades; torna-se importante saber o significado de

independéncia funcional.

A independéncia é a capacidade realizar atos como alimentar-se, tomar banho, vestir-se,
caminhar (atividades basicas do dia-a-dia) e fazer compras, pagar as contas, conduzir,
manter a sua prépria seguranca (atividades instrumentais da vida diaria) sem qualquer
supervisdo, direcdo ou ajuda®, ou seja, é a capacidade da pessoa executar todas as

tarefas do dia-a-dia de forma autébnoma e independente.

A independéncia é comprometida pelas doencas fisicas e mentais que levam o idoso a
dependéncia e perda da autonomia, sendo fatores de risco importantes para a
mortalidade. A depressédo e deméncia sdo, a nivel mundial, problematicas que fazem

com que sejam vividos anos com incapacidade funcional®®.

Além das doengas fisicas e mentais, existem alteracfes cognitivas, motoras, visuais ou
auditivas, que sdo habituais com o avancar da idade e s&o um fator de preocupagéo
crescente ao nivel da autonomia e funcionalidade do idoso. Contudo, e como ja foi
referido o envelhecimento é diferencial entre os individuos, o que significa que nem

todos os idosos tém as mesmas perdas.

Tendo em conta isto, ha que realcar a importancia da mobilidade. A mobilidade,
capacidade de deslocamento do individuo pelo ambiente, é a funcdo motora de maior
importancia pois é essencial para a execuc¢do das atividades de vida diaria (AVDs). A
mobilidade a par dos 5 sentidos humanos (visdo, olfato, paladar, audicdo e tato) é
fundamental na manutencdo da independéncia do idoso. Como ja é sabido, a medida
gue o ser humano envelhece, muitas tarefas do quotidiano, consideradas banais, vdo aos
poucos e muitas vezes de forma impercetivel, tornando-se cada vez mais dificeis de
serem realizadas, até que o individuo percebe que ja depende de outra pessoa para as

executar®,

Com isto, torna-se essencial saber o grau de independéncia do idoso para saber o seu

estado de saude.



1.5 IMPORTANCIA DA ATIVIDADE FiSICA

O ser humano vive hoje em dia mais tempo, mas € decisivo que o viva com qualidade,
integrado na sociedade e na familia. Como foi visto no enquadramento das variaveis
anteriores, o sedentarismo € uma problematica que ataca no envelhecimento, € um
problema de satde publica, sendo a actividade fisica uma solu¢do que pode combater

esse problema e com eficacia comprovada.

A atividade fisica para os idosos tem como objetivos fundamentais a promocao da saude
e da qualidade de vida. E fundamental que os idosos tenham um dia-a-dia ativo e de
preferéncia com participacdo em programas regulares de actividade fisica, visto que
ajudam e muito a manter uma boa qualidade de vida, a capacidade funcional e

cognitiva, assim como a independéncia ap6s a sua retirada profissional.

Mais do que isso, a préatica de atividade fisica aumenta também a autoestima do idoso,
pois para além de libertar a hormona propria que provoca o bem-estar (endorfina), faz
com que o idoso consiga ver na pratica que ainda consegue fazer exercicios, que ainda é

util na sociedade sem pensar em situacOes desagradaveis que esta idade faz acontecer.

Shephard®® refere que a actividade fisica regular no idoso melhora a qualidade de vida,
maximiza fungdes, prolonga a independéncia e minimiza ou reverte 0s impactos

adversos do processo de envelhecimento a nivel fisico, psicoldgico e social.

A verdade ¢ que a atividade fisica adequada so traz vantagens na vida do idoso, mais do
que as vantagens acima descritas em que se pode acrescentar a promoc¢do da satde do
idoso, a mudancga na percecdo da pessoa sobre sua saude que perfaz um aumento do
grau de independéncia e integracdo social, acrescenta-se a vantagem de reduzir o risco
de muitas doengas cronicas quer por desordens metabodlicas quer por alteragdes

emocionais.

Mas existem diferentes tipos de idosos, sendo o envelhecimento um processo
multidimensional®® | nem todos estio no mesmo patamar de cognicdo e de
funcionalidade pelo que a classificacdo da populacéo idosa, segundo a sua capacidade
de realizar as actividades de vida diaria e avaliar o seu desempenho motor sdo essenciais
para ver a situacdo do idoso. A avaliacdo do idoso deve albergar diversos fatores que

um sé instrumento ndo é suficiente para avaliar o processo de envelhecimento.
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Segundo Rikli e Jones®, varios estudos sugerem que o declinio fisiolégico,
especialmente associado a inactividade fisica, € passivel de ser modificado através de
intervencdes e avaliaces proprias. Contudo, a maior limitacdo para a reducdo da perda
dessas funcdes é a falta instrumentos de avaliacdo validos para a correcta identificacéo
do problema, instrumentos que consigam medir a aptiddo fisica e que tenham em conta

0s parametros fisicos subjacentes associados as AVD (atividades de vida diaria).

A aplicacdo de instrumentos que visem a capacidade funcional e cognitiva mais a
competéncia motora abordando as suas condicGes individuais, familiares e sociais séo
fundamentais para se ter a no¢do de como o idoso se encontra a nivel de salde e para
ajudar a prescrever um programa de atividade fisica que o idoso precisa para continuar
independente.

Nesta perspetiva, melhorar a qualidade de vida dos idosos é um dos principais desafios

da sociedade atual e especialmente do século XXI.
1.6 OBJETIVO E HIPOTESES

Clarificados os termos fundamentais para a realizacdo deste estudo, o objetivo desta
investigacao foi analisar a associagdo entre competéncia motora, capacidade funcional e
capacidade cognitiva e a Independéncia Funcional em adultos idosos e verificar qual
daquelas varidveis sdo os melhores preditores da independéncia funcional, e aos mesmo

tempo verificar se os preditores da independéncia funcional sdo iguais nos dois sexos.

Colocou-se como hipoteses de que a competéncia motora, capacidade cognitiva e
capacidade funcional estdo positivamente associadas a independéncia funcional dos
idosos. Sendo que as varidveis que melhor predizem a independéncia funcional em

ambos 0s sexos serdo a competéncia motora e a capacidade funcional.
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2 - METODOLOGIA

2.1 AMOSTRA

A amostra deste estudo foi composta por 101 sujeitos voluntarios de ambos os sexos (38
sexo masculino; 63 sexo feminino) com idades compreendidas entre os 65 e 0s 98 anos,

com uma média de idades de 82 anos (+7,07).

Os sujeitos que participaram no estudo foram escolhidos através de pedidos feitos em

lares com o consentimento dos mesmos.

Todas as instituicdes estdo localizadas em Braganca.
2.2 PROCEDIMENTOS

O estudo teve um delineamento transversal.

Para este estudo todos os sujeitos foram informados antecipadamente da sua realizagao
e do seu objetivo. Todos foram submetidos ao mesmo tipo de atividades.

A realizagdo do estudo contempla uma série de testes que estdo descritos
detalhadamente mais a frente e demorando a uma aplicacéo a cerca de 45 a 60 minutos
por participante, sendo preciso ter em conta ndao sé o tempo dos exercicios, como a

capacidade de entendimento do idoso para o que se pretendia fazer.

Neste estudo, a parte da avaliacdo foi realizada por 2 avaliadores sendo que se

conseguiu fazer em média 4 idosos no espaco de 70 min.

Esta discrepancia de tempo entre a forma individual de avaliagdo (1 idoso) e mais
idosos (4 idosos), resulta do facto de haver exercicios que se puderam avaliar de forma

simultanea.

Para este estudo os sujeitos tiveram que realizar 6 tipos de protocolos, diferentes: Escala
de Auto-Estima, Teste Mini Mental State Examination (MMSE), Escala de Afeto
Positivo e Negativo, Functional Fitness Test (FTT- Bateria de Testes Rikli&Jones

(1999)), Escala de Independéncia Funcional e testes para avaliar a Competéncia Motora.
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2.2.1 ESCALA DE AUTO-ESTIMA

A escala de autoestima de Rosenberg é constituida por 10 itens, com conteudos

relativos aos sentimentos de respeito e aceitacio de si mesmo®?.

Rosenberg® define autoestima como a orientacdo positiva ou negativa de cada
individuo relativamente a si mesmo, e refere-se a ela como um dos componentes do
autoconceito, que é por sua vez conceptualizado como a totalidade dos pensamentos e

sentimentos do individuo com referéncia a si proprio.

A escala é composta por 5 itens formulados positivamente e 5 itens formulados
negativamente. A cada item corresponde uma escala com as seguintes op¢des de
resposta: (1) Discordo totalmente, (2) Discordo, (3) Concordo e (4) Concordo
totalmente para os itens formulados positivamente e (4) Discordo totalmente, (3)
Discordo, (2) Concordo e (1) Concordo totalmente para os itens formulados

negativamente.

E pedido ao sujeito que selecione a resposta que melhor o caracteriza em cada item.
Para se obter o valor total relativo a Autoestima global, procede-se a soma dos valores
obtidos em cada um dos itens, de acordo com uma escala que varia entre os 10 e 40
pontos. De salientar que quanto maior for o resultado final obtido, mais elevado sera o

nivel da Autoestima global de cada individuo e vice-versa.
2.2.2 TESTE MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

O Mini Mental State Examination € um questionario que avalia 6 variaveis relacionadas
com a capacidade cognitiva (Orientacdo, Retencdo, Atencdo e Calculo, Evocacéo,

Linguagem e Habilidade Construtiva).

E frequentemente utilizado na area da medicina para detetar os niveis de deméncia, e
também a fim de estimar a gravidade de perda cognitiva num momento especifico e ir
acompanhando as mudancas cognitivas num individuo ao longo do tempo, fazendo dele

um meio efetivo de avaliar a resposta do sujeito ao tratamento.

Cada resposta correta neste teste vale 1 ponto sendo que tem como pontuacdo maxima

30 pontos.
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Neste estudo os anos de escolaridade tem de se ter em conta visto que o valor total

relativo do defeito cognitivo varia consoante os anos de estudo.

Pessoas com 0 a 2 anos de escolaridade terdo de fazer 22 pontos, de 3 a 6 anos 24
pontos e pessoas com mais de 7 anos de escolaridade 27 pontos, para resultados
inferiores a esses valores considera-se que a pessoa tem défice cognitivo 1, se a pessoa

cumprir os requisitos tem 2.
2.2.3 ESCALA DE AFETO POSITIVO E NEGATIVO

A Escala de Afeto Positivo e Negativo também conhecida por PANAS (Positive and
Negative Affect Schedule) € uma escala de 20 itens que incluem 10 relativos aos afetos

positivos e 10 aos afetos negativos.

A PANAS tem sido validada em varias culturas e em diferentes linguas pelo mundo
(inglés, alemé&o, turco, estoniano, espanhol, russo, japonés) e os resultados tém
demonstrado boas qualidades psicométricas (validade de constructo, convergente e

discriminante)©®.

Existem varias versbes da PANAS, a que se utilizou neste estudo foi a versdo
portuguesa que constitui uma escala de afeto com boas qualidades psicométricas,
verdadeiramente adaptada ao léxico portugués, cujos itens representam as mesmas

categorias de emocdes da verséo inglesa®”.

Esta escala consiste num conjunto de palavras que descrevem diferentes sentimentos e
emoc0es, e a cada item corresponde a uma escala com as seguintes opc6es de resposta:
(1) Nada ou muito Ligeiramente, (2) Um Pouco, (3) Moderadamente, (4) Bastante e (5)

Extremamente.

E pedido aos idosos para responderem consoante o que tm sentido nos ultimos dias.
Para se obter o valor total relativo procede-se as somas dos valores obtidos em cada
item correspondentes aos afetos positivos e correspondentes aos afetos negativos que
varia entre 10 e 50 pontos.

A avaliacdo é feita comparando as duas somas, se a soma for maior nos 10 itens dos
afetos positivos do que nos 10 itens dos afetos negativos conclui-se que a pessoa esta

satisfeita com a vida que tem.
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2.2.4 APTIDAO FisICA FUNCIONAL

Para a avaliacdo da aptiddo fisica funcional foi utilizada a bateria de testes Functional

Fitness Test de Rikli & Jones constitui 7 tipos de testes diferentes.

No contexto deste teste, os autores definem aptiddo funcional como a capacidade
fisiologica para executar as AVD (atividades de vida diaria) com seguranga e sem
fadiga extrema®?.

Esta bateria € composta por inumeros testes que permitem avaliar alguns atributos
fisiologicos: a forca dos membros superiores (teste da flexdo do antebraco) e inferiores
(teste levantar e sentar na cadeira), a flexibilidade inferior (teste sentar e alcancar na
cadeira) e superior (teste alcancar atras das costas), a resisténcia aerdbia (teste andar 6
minutos e 2 minutos de step no préprio lugar), a velocidade, a agilidade e equilibrio
dindmico (teste sentado, caminhar 2,44 m e voltar a sentar) a explica¢do sucinta de cada
teste encontra-se em anexo. O IMC foi outra variavel que se utilizou e para isso foi

utilizada uma balancga e um estadiometro.
2.2.5 COMPETENCIA MOTORA

A avaliacdo da competéncia motora nos idosos neste estudo contemplou 3 gestos

motores: lancar, pontapear e saltar.

Para avaliar estes gestos teve-se que ter um radar para medir a velocidade do
langamento e do pontapé, uma bola e também uma fita métrica para medir a distancia do

salto dos idosos.

O radar era colocado num tripé e o sujeito tinha de se colocar em frente ao radar de
costas para 0 mesmo, o radar era ajeitado consoante a médo e pé dominante do sujeito.

Posto isto, o0 sujeito era aconselhado a atirar a bola e o radar acusava a sua velocidade.

No salto, a fita métrica era colocada no chdo aberta até 3m, o sujeito colocava-se no
inicio da fita no ponto 0, era dito ao sujeito para dar um salto com os pés juntos para a

frente e onde parava era marcado o ponto em que parou e tirava-se a distancia.

Este teste tem como finalidade observar se os idosos sdo ou ndo capazes de fazer os

gestos, e se sim, se o fazem de forma adequada.
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2.2.6 ESCALA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

A Escala de Independéncia Funcional é uma escala de 12 itens selecionados de a) a L),

com conteldo relativo a atividade diarias basicas e instrumentais.

Cada item corresponde uma escala com as seguintes opc¢oes de resposta: (2) Consigo

fazer, (1) Consigo fazer com ajuda e (0) N&o consigo fazer.

E pedido aos idosos para selecionarem a opcao que melhor se adequa a si mesmo. Para
se obter o valor total relativo procede-se a soma dos valores obtidos em cada item que
varia entre 0 e 24 pontos. De referir que quanto maior for o resultado mais independente

e maior capacidade de realizar as tarefas tem o sujeito.

2.2.7 AVALIACAO SOMATICA

Foi realizada também a avaliacdo somatica dos idosos, para isso foram medidos a altura
e 0 peso. A altura foi medida através de um estadiometro em que o idoso se colocava de
forma ereta, bracos ao lado do corpo, cabeca colocada no plano de Frankfurt e era
medida a distancia entre o vértex e o solo. O peso foi medido através de uma balanca de
bioimpedancia onde o idoso se colocava em cima da plataforma com o peso corporal a

ser distribuido sobre os dois pés.

2.2.8 ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS

Todos os dados recolhidos e tendo em conta a amostra ser consideravel foram inseridos
no FileMaker onde foram tratados e guardados por teste. Neste programa, foram
colocadas as férmulas para cada protocolo de testes permitindo obter os resultados
pretendidos por pessoa. Depois disto fez-se a juncdo de todos os resultados dos
protocolos de testes obtendo-se o resultado final de cada teste por pessoa. Para além

disso, os dados sao guardados com melhor fiabilidade.

Posteriormente, os dados do FileMaker foram exportados em formato Excel e inseridos

para analise estatistica no programa de software SPSS.

Neste programa, primeiro procedeu-se a estatistica descritiva para o calculo das médias

e desvio-padréo.

17



No sentido de perceber o nivel de correlagdo entre as variaveis independentes
competéncia motora, aptiddo funcional, nota final do teste, escala de afeto positivo,
escala de afeto negativo e autoestima global, em relacdo a variavel dependente

independéncia funcional foi utilizado o coeficiente de correlagdo r de Pearson.

Todos os dados da amostra e bateria de testes foi inserida no SPSS de forma individual
0 que permitiu ter os resultados dos testes. A média permite verificar qual o valor médio
obtido em cada prova, o desvio-padrdo permite analisar de que forma os valores se

aproximam ou distanciam da média.

Para além disso, foram também obtidos as frequéncias de determinados testes para se

analisar onde houve maior frequéncia de resultados por género.

Apbs a obtencdo destes resultados, a estatistica inferencial foi requerida. A analise de
regressdo multipla método stepwise foi utilizada para saber-se quais as varidveis
independentes tinham influéncia na varidvel dependente. Isto é, predizer uma variavel

(y) a partir do conhecimento da uma ou mais variaveis independentes.

Para isso teve-se que criar novas variaveis mais completas das variaveis existentes. Fez-
se a regressao multipla método stepwise onde a Independéncia funcional era a variavel
dependente e a proficiéncia (saltar, langar e pontapear), a aptiddo funcional (levantar e
sentar, flexdo antebrago, step 2min., levantar, caminhar 2,44m e voltar a sentar, sentar e
alcancar, alcangar atrés das costas e 6min de caminhada), nota final do teste, escala de
afeto negativo, escala de afeto positivo e autoestima global eram as variaveis

independentes.

O metodo stepwise é provavelmente, a técnica mais utilizada de selecdo de variaveis.
Este procedimento constréi repetidamente uma sequéncia de modelos de regressdo que
acrescenta ou retira variaveis em cada etapa. O critério para adicionar ou remover uma
variavel em qualquer etapa é geralmente expresso em termos de um teste parcial F, este
teste F prova a estatistica sob a hipotese nula, admitindo a validade das suposicoes, €
utilizado ndo s6 como forma de verificar a contribuicdo de uma ou mais variaveis
explicativas como se estas fossem as Gltimas variaveis que entraram no modelo mas

também como critério de selecdo da melhor equacéo de regresséo.

A regressdo stepwise forma um modelo com uma variavel, usando a variavel

independente que tenha maior correlacdo com a variavel dependente.
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Na estatistica inferencial para a andlise de todas as variaveis em funcdo da variavel

independente sexo, utilizou-se o Teste t de Student para amostras independentes.

Por fim, procedeu-se a comparagdo dos valores obtidos na aplicacdo dos testes entre
sexos para perceber se as variaveis que influenciam a independéncia nos idosos € igual

para ambos 0s géneros.

O nivel de significancia para a rejeicdo da hipotese nula em todos os testes estatisticos

foi fixado em p <0,05.
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3 — RESULTADOS

Participaram neste estudo 101 idosos dos quais 63 eram mulheres e 38 homens. Como
se pode observar na tabela 16, a média de idades foi de 82,47 anos sendo que a
diferenca de média entre homens e mulheres ndo varia muito (0,65 anos). A média de

idade das mulheres foi de 82,79 anos e dos homens de 82,14 anos.

Tabela 1 - Média de Idade da Amostra

Género N Média e DP
Idade (anos)
Mulheres (0) 63 82,79 £ 6,94
Homens (1) 38 82,14 + 7,37
Total 101 82,47 £ 7,07

Quanto a analise das varidveis sométicas apresentada na tabela 2, verifica-se que houve
diferencas significativas quanto ao peso e altura entre homens e mulheres. Ja os IMC

ndo houve diferencas significativas entre 0s sexos.

Os homens s&o mais pesados do que as mulheres em cerca de 8,09kg, com os homens a
terem um peso meédio de 74,39kg e as mulheres de 66,30kg. Quanto a média da altura os
homens eram mais altos com 1,64m de média do que as mulheres com 1,52m de média.
Os homens apresentam indice de massa corporal inferior na ordem dos 27,8 kg/m”2
enquanto as mulheres apresentam em média 28,69 kg/m”2, mesmo assim ambos estéo

no mesmo patamar de classificacio do indice de Massa Corporal que é o sobrepeso.

Tabela 2 - Peso, Altura e IMC da Amostra

Mulheres (0) Homens (1)
Peso (Kg) 66,30 + 10,60 74,39 + 8,28*
Altura (m) 1,52 £ 0,063 1,64 £ 0,058*
IMC (kg/m”2) 28,69 * 4,60 27,8 +2,90

*diferencas significativas para p<0,05

Na tabela 3 esta-se perante os valores efeitos no teste de escala de afeto positivo e

negativo (PANAS), teste que vai da 10 a 50 pontos para cada um dos afetos.

Observando a tabela repara-se que houve diferengas significativas entre sexos na escala
de afeto negativo, 0 mesmo nédo se pode dizer da escala de afeto positivo onde nédo se

registaram diferencas significativas.
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As mulheres sdo ligeiramente mais positivas do que os homens, tiveram média de 27,59
pontos na escala de afeto positivo contra os 27,37 pontos dos homens. Se as mulheres
sdo superficialmente mais positivas que os homens, os dados revelam que sdao bem mais
negativas. Pelo resultado do teste as mulheres obtiveram uma média de 18,33 pontos na
escala de afeto negativo enquanto os homens obtiveram substancialmente menos com
15,71 pontos.

Tabela 3 - Resultados Escala de Afeto Positivo e Negativo (PANAS)

Teste Mulheres (0) Homens (1)
Média (km/h)  2759+842 27,37+8,21
Escala de Afeto Positivo Méaximo 48 45
Minimo 11 10

Média (km/h)  18,33+591 1571 +3,41*
Escala de Afeto Negativo  Maximo 40 24
Minimo 10 10

*diferencas significativas para p<0,05

Na tabela 4, esta-se perante a Autoestima Global dos idosos. O teste da autoestima era
constituido por um questionario de 10 perguntas em que 5 eram de aspetos positivos e
as outras 5 de aspetos negativos, o resultado do questionario varia dos 10 aos 40 pontos,

sendo que quantos mais pontos houver mais autoestima tem o idoso.

Ao se analisar a tabela 4 convém desde logo realcar que ndo houve diferencas

significativas entre sexos.

Neste teste verifica-se que 0s homens tém mais autoestima do que as mulheres embora
seja uma vantagem ligeira. Os homens tiveram uma média de 33,74 e as mulheres de

32,32. No geral, os idosos apresentam bons niveis de autoestima.

Tabela 4 - Resultados Autoestima Global

Género N Média

Mulher (0) 63 32,32 +4,49
Homem (1) 38 33,74 + 4,40
Total 101 32,85+ 4,49

*diferencas significativas para p<0,05
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Os valores absolutos e relativos destes questionarios estdo apresentados na tabela 5.
Visto que os resultados véo de 10 a 40 pontos resultados abaixo de 25 séo considerados

de auto depreciacao.

Com base na tabela 5, pode-se constatar nas mulheres que 30 pontos foi o resultado que
se obteve com mais frequéncia cerca de 12,7% (6 idosos) das mulheres tiveram 30
pontos, nos homens o resultado que mais se verificou foi o de 30 e 37 pontos por cerca
de 15,8% (6 idosos).

Vale apenas realcar que o valor minimo dos homens foi 27 valores, e as mulheres
tiveram 7 pessoas que tiveram menos desse valor, isto € um dos aspetos que nos leva a

consideracao final de que os homens tém mais autoconfianca do que as mulheres.

Tabela 5 - Resultados Absolutos e Relativos Autoestima Global

Mulheres (0) Homens (1)
Resultado Absoluto  Relativo  Absoluto  Relativo
21 1 1,6 0 0
22 0 0 0 0
23 0 0 0 0
24 0 0 0 0
25 2 3,2 0 0
26 4 6,3 0 0
27 2 3,2 3 7,9
28 5 79 1 2,6
29 1 1,6 3 79
30 8 12,7 6 15,8
31 5 7,9 2 5,3
32 7 11,11 4 10,5
33 6 9,5 1 2,6
34 2 3,2 0 0
35 4 1,6 2 5,3
36 1 6,3 1 2,6
37 4 6,3 6 15,8
38 5 79 1 2,6
39 1 1,6 3 7,9
40 5 7,9 5 13,2
Total 63 100 38 100
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Na tabela 6, esta expresso os resultados do teste Mini Mental State Examination que vai

até aos 30 pontos e o defeito cognitivo de homens e mulheres.

Com andlise da tabela pode-se salientar que houve diferencas significativas entre sexos

quer na nota final do teste quer no defeito cognitivo.

Os homens tiveram melhor média de nota final (24,23) do que as mulheres (19,84). Ao
nivel do défice cognitivo, conseguimos observar que 0s homens sdo 0s Unicos que
conseguem ter um défice cognitivo nivel 2 (57,90%) superior a nivel 1 (42,10%) em
contraste as mulheres somente 22,20% conseguiram obter o nivel 2 de defeito cognitivo

contra os 77,80% de nivel 1.

Em modo comparativo, as mulheres tém uma capacidade cognitiva deficitaria tendo em
conta este teste (MMSE) pois apresentam mais idosas com défice cognitivo nivel 1 do
que nivel 2, ja os homens apresentam indices razoavelmente bons de capacidade
cognitiva pois apresentam maior numero de idosos com nivel 2 de defeito cognitivo do
que nivel 1, apesar da diferenca ndo ser significativa. De modo geral, as mulheres

apresentam maior niveis de deméncia do que os homens.

Tabela 6 - Resultados Teste Mini Mental State Examination

Mulheres (0) Homens (1)

Média 19,84 + 5,40 24,23 +5,11*
Nota Final Teste Méaximo 30 30
Minimo 10 11
(%) (%)
Defeito Cognitivo 1 77,80 42,10 *
2 22,20 57,90

*diferencas significativas para p<0,05

Na tabela 7 tem-se acesso aos valores absolutos e relativos da Nota Total do Teste,
tendo em conta que o teste tem um valor de 30 pontos podemos concluir com base na
tabela que as mulheres tiveram menos pontuacdo do que os homens. Sendo que até aos
15 pontos (50%) do teste as mulheres tiveram 14 pessoas (22,22%) contra 0s 3 homens
(7,9%).

Nas mulheres idosas o resultado que mais se repetiu foi os 20 pontos onde cerca de 9
mulheres (14,3%) obtiveram este valor. Nos homens o resultado que mais se repetiu foi

30 pontos totais que o teste tem, onde 6 idosos (15,8%) obtiveram a maxima pontuacao.
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Um aparte nas mulheres somente 1 (1,6%) obteve a maxima pontuacdao. Assim se vé

também o porqué dos resultados obtidos terem considerado os homens com maior

capacidade cognitiva.

Tabela 7 - Valores Absolutos e Relativos do Teste Mini Mental State Examination

(MMSE)
Nota Mulheres (0) Homens (1)
Absoluto  Relativo  Absoluto  Relativo
(%) (%)
10 2 3,2 0 0
11 1 1,6 1 2,6
12 4 6,3 1 2,6
13 2 3,2 0 0
14 2 3,2 0 0
15 3 4,8 1 2,6
16 4 6,3 1 2,6
17 3 4,8 1 2,6
18 5 79 0 0
19 3 4,8 1 2,6
20 9 14,3 2 5,3
21 6 9,5 1 2,6
22 1 1,6 3 79
23 3 4,8 2 5,3
24 1 1,6 2 5,3
25 0 0 4 10,5
26 1 1,6 2 5,3
27 5 79 5 13,2
28 5 79 2 5,3
29 2 3,2 3 79
30 1 1,6 6 15,8
Total 63 100 38 100

Na tabela 8, esta-se perante os resultados da bateria de testes da Aptiddo Funcional. A

pontuacao nesta bateria é realizada pela frequéncia com que os idosos conseguem fazer

0S exercicios.

Ao se analisar a tabela 8 repara-se que ndo existem diferencas significativas em todos os

testes entre 0s sexos.
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Os homens obtiveram melhores performances do que as mulheres no levantar da cadeira
com uma média de 9,68 repeticGes contra as 8,31 repeticbes da mulher, na flexdo do
antebraco onde o homem atingiu uma média de 14,61 repeticGes contra as 11,74
repeticdes da mulher, no step no lugar o homem fez uma média de 66,04 repeticdes e a
mulher 52,13, no sentado e caminhar 0 homem realizou o exercicio em 14,52 segundos
e a mulher em 18,86 segundos e no walk 6 minutos onde o homem efetuou em média
263,44 metros e a mulher 220,13 metros. Ja a mulher obteve melhor performances do
que o homem no sentado e alcangar com -5,66 cm contra os -13,45 cm do homem e no
alcancar atréas das costas a mulher efetuou uma média de -26,32 cm e 0 homem -30,50
cm. De realcar que o exercicio em que ambos 0s sexos tiveram resultados mais
idénticos foi no levantar e sentar da cadeira onde a diferenca foi de pouco mais de 1
repeticdo, em todos os outros exercicios as diferencas entre ambos os sexos foram

substanciais.

Resta salientar que estes resultados demonstram que as mulheres superam 0s homens
nos testes de flexibilidade quer dos membros inferiores quer dos membros superiores
sendo que os homens superam as mulheres nos restantes de forca e resisténcia dos
membros inferiores e superiores, na resisténcia aerdbia, velocidade, agilidade e

equilibrio dindmico.
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Tabela 8 - Resultados da Bateria de Testes para Avaliar a Aptiddo Funcional

Exercicios N Média
Levantar e Sentar na cadeira (rep.) 0 63 8,31 +4,89

1 38 9,68 + 6,95
Flex&o do Antebraco (rep.) 0 63 11,74 + 6,10

1 38 14,61 £ 5,96
Step no Lugar (rep.) 0 63 52,13 £ 37,20

1 38 66,04 + 53,08
Sentado e Alcancar (cm) 0 63 -5,66 + 10,02

1 38 -13,45 + 10,33
Sentado e Caminhar (s) 0 63 18,86 £ 11,41

1 38 14,52 £ 8,40
Alcancar Atréas das Costas (cm) 0 63 -26,32 £ 13,94

1 38 -30,50 + 12,97
Walk 6 minutos (m) 0 63 220,13 + 145,25

1 38 263,44 £ 154,85

*diferencas significativas para p<0,05

Na tabela 9 esta-se perante os resultados do teste da competéncia motora. Como se pode
observar os homens apresentaram melhores resultados da execucdo dos trés gestos

motores.

Ao analisar-se a tabela ressalta desde logo o facto de em todos os testes haver diferencas

significativas entres sexos.

No langar o homem obteve uma média de 26,18km/h no langamento mais 8,04km/h do
que as mulheres (18,14km/h). O maximo valor obtido neste gesto foi de 52km/h e foram
os homens a consegui-lo, que é do dobro da media do homem (26,18km/h) o que
demonstra a grande diversidade das capacidades dos idosos na execucdo deste gesto. O
maximo que as mulheres conseguiram foi de 35km/h o que representa o dobro da média
total das mulheres (18,14km/h). Em ambos os sexos o minimo atingido foi de Okm/h o

que significa que houve idosos que ndo conseguiram executar o gesto. Nas mulheres
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20,60% ndo conseguiram realizar este gesto motor enquanto nos homens somente

10,5% se revelaram incapazes da sua realizacao.

No gesto pontapear os homens voltam a superar as mulheres com uma média de
14,11km/h mesmo assim muito inferior a média de langcamento (26,18km/h). As
mulheres obtiveram uma média de 5,83km/h o que representa a grande dificuldade que
as mulheres idosas tém a executar este gesto com os membros inferiores. O maximo
obtido neste gesto foi de 61km/h e foram os homens a consegui-lo enquanto 0 maximo
nas mulheres foi de 39km/h, mais uma vez fica patente a grande discrepancia entre o
maximo e a média total em ambos 0s sexos, 0 que volta a evidenciar a grande
variabilidade existente nas capacidades dos idosos em efetuar estes gestos motores.
Relevante é a percentagem de idosos que ndo foram capazes de efetuar este gesto motor
onde bem mais de metade em ambos 0s sexos se mostraram incapazes de o efetuar. Nas
mulheres mais de trés quartos da amostra ndo conseguiu efetuar o gesto pontapear
77,80% das mulheres ndo efetuaram, nos homens foram 60,5% dos idosos que néo
foram capazes de realizar o gesto pontapear.

No gesto de saltar os homens apresentam o dobro da média das mulheres, 49,58cm
contra os 23,50cm das mulheres, o que volta a demonstrar a maior facilidade que os
homens tém em realizar estes gestos motores. O maximo atingido pelos homens foi de
188cm e das mulheres foi de 141cm, mais uma vez e tal como nos outros dois gestos
motores, a diferenca entre a media de cada género e 0 maximo é colossal. Nas mulheres
54% das mulheres ndo conseguiram efetuar o gesto técnico saltar enquanto nos homens

36,8% dos homens foram incapazes de o realizar.

Com estes resultados fica bem patente o declinio do equilibrio e impulsdo nestas idades,
os idosos revelaram grandes dificuldades em gestos que fosse necessario utilizar os
membros inferiores. Um dado curioso vem da percentagem de idosos incapazes de
realizar o gesto pontapear ter sido superior a percentagem de idosos que nao efetuaram
0 gesto saltar, mais uma vez fica patente a importancia do equilibrio sendo que no gesto
pontapear requer o uso de um dos apoios sendo que o idoso sé se mantinha apoiado
num apoio e a dificuldade em equilibrarem-se foi evidente, enquanto no saltar ao
utilizar os dois apoios o equilibrio é mais facilitado. Neste gesto motor um dos aspeto
mais evidente é a impulsdo, onde muitos dos idosos ndo conseguiam tirar os apoios do

solo.
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Tabela 9 - Resultados dos Testes de Competéncia Motora

Gesto Motor Mulheres (0)  Homens (1)
Média (km/h) 18,14 £ 10,42 26,18 + 13,26*
Lancar Méaximo 35 52
Minimo 0 0

Né&o realizaram 13 (20,60%) 4 (10,5%)

Média (km/h) 583+11,36 14,11 +19,91*
Pontapear Méaximo 39 61

Minimo 0 0

Nao realizaram 49 (77,80%) 23 (60,5%)

Média (cm) 23,50 £ 37,07 49,58 +58,77*
Saltar Maximo 141 188

Minimo 0 0

N&o realizaram 34 (54%) 14 (36,8%)

*diferencas significativas para p<0,05

O teste da Independéncia Funcional era um questionério que englobava questdes da vida
diaria em que quanto maior for o resultado mais independente € o sujeito sendo que a

pontuacdo maxima é de 24.

De acordo com a tabela 10, constata-se que houve diferencas significativas entre os
sexos. Os homens mostram-se mais independentes do que as mulheres pois
apresentaram uma pontuacdo média de 18,68 (77,83%) contra os 15,90 (66,25%) das

mulheres.

Tabela 10 - Resultados Teste Independéncia Funcional

Género N Média
Mulher (0) 63 15,90 + 6,19*
Homem (1) 38 18,68 + 5,58

*diferencas significativas para p<0,05

Na tabela 11, estdo os resultados absolutos dos testes quer dos homens quer das
mulheres. Olhando a tabela confere-se também que houve mais diversidade de

resultados nas mulheres do que nos homens.
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Sendo que ha mais mulheres do que homens, convém falar em valores relativos e da
percentagem de idosos de cada sexo que obteve resultados igual ou inferior a 12
(metade da pontuacdo total do teste). Nas mulheres esse valor corresponde a 30,3% (19
mulheres) do total das 63 mulheres, cerca de um tergo, nos homens esse valor baixa
claramente para os 13,2%, somente 5 homens dos 38 tiveram igual ou inferior a 12.

Isto indica que os homens idosos sdo mais capazes de realizar as atividades da vida

diaria do que as mulheres e consequentemente mais independentes.

Tabela 11 - Resultados Absolutos e Relativos do Teste Independéncia Funcional

Mulheres (0) Homens (1)

Resultado Absoluto  Relativo Absoluto Relativo (%)
(%)

1 0 0 0 0
2 1 1,6 1 2,6
3 0 0 0 0
4 0 0 0 0
5 1 1,6 0 0
6 4 6,3 0 0
7 2 3,2 2 5,3
8 3 4,8 0 0
9 1 1,6 0 0
10 2 3,2 2 5,3
11 3 4,8 0 0
12 2 3,2 0 0
13 4 6,3 1 2,6
14 4 6,3 1 2,6
15 2 3,2 0 0
16 1 1,6 3 7,9
17 6 9,5 1 2,6
18 0 0 5 13,2
19 3 4,8 1 2,6
20 3 4,8 5 13,2
21 6 9,5 1 2,6
22 4 6,3 3 7,9
23 4 6,3 2 5,3
24 7 111 10 26,3
Total 63 100 38 100
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Na tabela 12 esta-se perante a matriz de correlacdo das varidveis e podemos observar
qual das varidveis independentes tém mais poder de correlacdo com a variavel
dependente. A analise de correlacdo é feita de seguinte forma, se a correlacdo estiver
entre 0 e 0,3 positivo ou negativo estamos perante uma correlagdo muito fraca, se
estiver entre 0,3 e 0,5 positivo ou negativo estamos perante uma correlacédo fraca, entre
0,5 e 0,7 positivo ou negativo indica uma correlagdo moderada, entre 0,7 e 0,9 positivo
ou negativo indica uma correlacdo forte e 0,9 ou mais positivo ou negativo indica uma

correlagdo muito forte.

Ao analisar a tabela vemos que nenhuma variavel independente tem uma correlacéo
forte ou muito forte com a independéncia funcional. A variavel proficiéncia é a que
maior correlacdo tem com a independéncia funcional (0,612) e segundo o método de
analise, a proficiéncia, a autoestima global (0,594) e a aptidao funcional (0,531) tém
uma correlacdo moderada com a independéncia funcional. A variavel Mini Mental State
Examination (MMSE) (0,497) e escala de afeto positivo (0,338) tém um nivel de
correlagédo fraco com a independéncia, enquanto a escala de afeto negativo (-0,130) tem
um nivel de correlagdo muito fraco. Os valores positivos representam que com o
aumento dos valores dos testes das variaveis independentes maiores serdo os valores da
independéncia funcional, os resultados negativos representam que quanto maior o valor
do teste dessas variaveis menor sera os valores dos testes da independéncia funcional,
com isto o aumento dos valores dos testes da autoestima global, nota final do teste,
escala de afeto positivo, proficiéncia e aptiddo funcional fara aumentar os valores de
independéncia funcional, e 0 aumento dos valores dos testes da variavel escala de afeto

negativo fard com que os valores de independéncia funcional diminua.
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Tabela 12 - Matriz de Correlacdo das Variaveis

Autoestima MMSE Escala de Escala de Proficiéncia  Aptiddo Independéncia
Global Afeto Afeto Funcional  Funcional
Negativo Positivo

Autoestima Correlagdo 1 0,351 -0,082 0,254 0,375 0,330 0,594
Global de Pearson
Sig. (2- 0,000 0,416 0,010 0,000 0,001 0,000
tailed)
MMSE Correlagdo 0,351 1 -0,190 0,332 0,588 0,428 0,497
de Pearson
Sig. (2- 0,000 0,058 0,001 0,000 0,000 0,000
tailed)
Escala de Afeto  Correlacdo -0,082 -0,190 1 0,048 -0,091 -0,141 -0,130
Negativo de Pearson
Sig. (2- 0,000 0,058 0,632 0,366 0,160 0,196
tailed)
Escala de Afeto  Correlacdo 0,254 0,332 0,048 1 0,415 0,442 0,338
Positivo de Pearson
Sig. (2- 0,000 0,001 0,632 0,000 0,000 0,001
tailed)
Proficiéncia Correlagéo 0,375 0,588 -0,091 0,415 1 0,679 0,612
Motora de Pearson
Sig. (2- 0,000 0,000 0,366 0,000 0,000 0,000
tailed)
Aptiddo Correlagdo 0,330 0,428 -0,141 0,442 0,679 1 0,531
Funcional de Pearson
Sig. (2- 0,001 0,000 0,160 0,000 0,000 0,000
tailed)
Independéncia Correlagdo 0,594 0,497 -0,130 0,338 0,612 0,531 1
Funcional de Pearson
Sig. (2- 0,000 0,000 0,196 0,001 0,000 0,000
tailed)
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O objetivo deste estudo é ver qual das varidveis em estudo tém influéncia na

independéncia funcional dos idosos.

A independéncia funcional é a variavel dependente. Foi realizada entdo a analise de
regressdao método stepwise para se ver quais das varidveis sdo preditores da
independéncia funcional. A utilizacdo deste método permitiu que fosse selecionadas
diferentes variaveis entre os géneros, excluindo as que ndo tiveram influéncia na

variavel dependente.

Nas mulheres a competéncia motora e a auto estima global sdo as variaveis que
interferem com a independéncia funcional, visto que em ambos p < 0,05, 0,000 na
competéncia motora e na capacidade cognitiva. A aptiddo funcional teve p = 0,296,
teste mini mental state examination p = 0,484, escala de afeto negativo p = 0,986 e

escala de afeto positivo p = 0,368 ou seja todos valores > 0,05, e desde logo excluidos.

Das duas varidveis que ficaram a autoestima global foi a que mais influéncia teve na
varidvel dependente pois apresenta maior valor de beta (0,526) em relacdo a

competéncia motora (0,361).

De referir que a competéncia motora teve uma influéncia de 53,1% na variacdo de Y e a
autoestima global de 42,4%. Sabendo que 70% é o ideal e entre 50% e 60% é muito
bom, reparamos que a influéncia da competéncia motora é boa, j& a influéncia da

autoestima global é ligeiramente menor.

A equacdo de regressdo no caso das mulheres ¢ Y= -7,371 + 0,878 x Proficiéncia

Motora + 0,725 x autoestima global.

Nos homens somente a aptiddo funcional tem influéncia na independéncia funcional,
pois p < 0,05 com 0,000. As restantes variaveis todas tiveram p > 0,05, a competéncia
motora (0,309), a autoestima global (0,251), teste mini mental state examination
(0,191), escala de afeto negativo (0,651) e a escala de afeto positivo (0,163) sdo desde
logo excluidas.

A aptiddo funcional teve uma influéncia de 46,3% na variacdo de Y, 0 que se pode
considerar razoavelmente bom. A equacdo de regressao é Y = 18,742 + 0,758 x aptiddo

funcional.
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4 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O presente estudo teve como objetivo saber quais as variaveis que interferem com a

independéncia funcional dos idosos.

Para avaliacdo da capacidade cognitiva foram utilizados trés testes distintos. A escala de
afeto positivo e negativo (PANAS) era importantissima para ter em conta o estado de
espirito do idoso na sua vida, existem varias versdes da PANAS, a que se utilizou neste
estudo foi a versdo portuguesa que constitui uma escala de afeto com boas qualidades
psicométricas, verdadeiramente adaptada ao léxico portugués, uma das limitacGes da
aplicacdo deste teste foi que grande parte dos idosos ndo entendeu o significado de
certas palavras, mesmo com explicacdo e por vezes podem ter respondido sem nocéo.
No geral os idosos sentem-se mais positivos do que negativos, visto que os valores da
escala de afeto positivo (27,59 nas mulheres e 27,37 nos homens) é superior em ambos
0s sexos do que escala de afeto negativo (18,33 nas mulheres e 15,71 nos homens). As
mulheres obtiveram maior resultado em ambas as escalas, embora na escala de afeto
positivo a diferenca nédo seja significativa, as mulheres obtiveram 27,59 e os homens
27,37, na escala de afeto negativo as mulheres tiveram 18,33 enquanto os homens
15,71, isto quer dizer que os homens tém melhor estado de espirito do que as mulheres
em modo geral, visto que as mulheres tém maior disparidade, tanto existe mulheres com
bom estado de espirito como outras com estado de espirito deprimente. Estes resultados
induzem que as mulheres tendem com a idade a ter um estado de espirito mais negativo
do que os homens. Estes resultados sdo idénticos aos de Costa®® exceto na escala de
afeto positivo, que num estudo sobre o bem-estar subjetivo obteve na escala de afeto
positivo melhores resultados para os homens (28,70) contra 0s 27,66 das mulheres, ja na
escala de afeto negativo as mulheres tiveram valores bem superiores aos homens com
27,19 contra 0s 22,63 dos homens. Ja o estudo de Fiquer® as mulheres obtiveram
melhor registo na escala de afeto positivo com 25 contras os 22,8 dos homens, na escala
de afeto negativo as diferencas ndo foram significativas ao contrario do nosso estudo e

do André Costa®,onde as mulheres tiveram 11 e os homens 11,3.

35



Para avaliacdo da autoestima global foi utilizado a Escala de autoestima de Rosenberg, é
das escalas mais utilizadas para a avaliacdo da autoestima, por ser caracteristicamente
estruturada por um nimero reduzido de itens, por uma linguagem simples, facilidade e
rapidez na aplicagdo. Como este teste contém quatro possibilidades de resposta, uma
limitacdo da aplicacdo deste teste nos idosos foi saber avaliar a qual correspondia a
sensacdo de cada idoso. Os resultados da avaliagdo demonstram que ambos 0s sexos
tém um nivel de autoestima muito bom com uma média de 32,85, o que vai ao encontro
do estudo de Chaim, 1zzo e Sera®® que com método de pontuacéo diferente mas com o
mesmo protocolo conclui que os idosos apresentavam niveis de autoestima agradaveis.
Os homens demonstram um nivel de auto-estima superior (33,74) as mulheres (32,32)
de uma forma ligeira, estes resultados vao de encontro ao estudo de Fernandes, Pereira,
Ramalho e Oliveira® em que os homens também tiveram valores de autoestima
superior as mulheres. Os resultados demonstram que ndo existem diferencas
significativas entre 0s sexos, 0 que corresponde que ambos 0s sexos apresentam niveis

de autoestima relativamente bons.

Para analise cognitiva foi também utilizada o Mini Mental State Examination (MMSE),
um teste que é frequentemente utilizado na area da medicina para detetar os niveis
de deméncia, e também a fim de estimar a gravidade de perda cognitiva num momento
especifico e ir acompanhando as mudancas cognitivas num individuo ao longo do
tempo, fazendo dele um meio efetivo de avaliar a resposta do sujeito ao tratamento. Este
teste foi dos que mais facilmente foi aplicado e que quase nenhumas limitagdes teve,
talvez uma limitagdo deste teste, foi que a maioria dos idosos como tinha dificuldade em
ouvir, por vezes tinha-se de repetir varias vezes. Neste estudo houve diferencas
significativas entre sexos neste teste, 0s homens obtiveram melhor valor (24,23) no teste
do que as mulheres (19,84) o que prediz que as mulheres com o envelhecimento tém um
maior défice cognitivo do que os homens que ao longo do tempo parecem tratar melhor
de si o0 que faz com que haja maior qualidade na cognicao, estes valores vdo ao encontro
de Argimon“? que para avaliar as diferencas nos défices cognitivos entre idosos
utilizaram o MMSE e os homens obtiveram também valor superior (25,28) as mulheres
(24,51), ja Vigario®? numa dissertacdo para avaliar as diferencas no funcionamento
cognitivo entre idosos institucionalizados e ndo institucionalizados no teste de MMSE o
valor médio total entre homens e mulheres eram muito semelhantes (22,98 para 22,10)

sendo que os homens demonstraram mesmo assim melhores resultados.
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Para a avaliacdo da aptidao fisica optdmos pela bateria de testes Rikli & Jones, por ser
mais completo, pratico, replicavel e de baixo custo operacional. Uma das limitacfes
deste estudo foi mesmo a capacidade fisica de alguns idosos que por vezes levou a
desisténcia dos mesmos antes mesmo do fim do tempo do exercicio proposto. Com a
sua aplicacdo deparamou-se que os piores resultados advém da resisténcia aerébia mais
uma vez explicada pelo estilo de vida sedentario que os idosos levam. Os homens
superam as mulheres em todos os parametros da aptiddo fisica (levantar e sentar 9,68
repetices contra 8,31), flexdo antebrago 14,61 contra 11,74), step 2 minutos (66,04
contra 52,13), sentar e caminhar (14,52 segundos contra 18,86 segundos) exceto nos
parametros de flexibilidade inferior (sentar e alcancar onde a mulher obteve -5,66 cm
contra os -13,45 cm dos homens) e superior (alcancar atras das costas onde as mulher
fizeram -26,32 cm e 0s homens -30,50 cm). Estes resultados v&o ao encontro de Pinto“?
em que os homens superaram as mulheres em todos os exercicios de aptiddo fisica
exceto na flexibilidade inferior e superior. No estudo de Pinto? quer homens quer
mulheres obtiveram melhores performances no exercicio levantar e sentar na cadeira
onde os homens obtiveram 11,59 repeti¢cdes contra os 9,68 deste estudo, e as mulheres
com 10,63 repeti¢des contra as 8,31 repeticGes deste estudo. No exercicio flexdo do
antebraco as performance dos idosos do estudo de Pinto? voltaram a mostrar melhores
resultados embora a diferenca ndo seja tdo significativa, os homens obtiveram 14,82
repetices contra as 14,61 repeticdes do nosso estudo, as mulheres do estudo de Pinto™¥
obtiveram 13,30 repeticbes contra as 11,74 repeticbes das mulheres deste estudo.
Quanto ao exercicio 2 minutos de step os idosos deste estudo realizaram mais
repeticbes, os homens a efetuarem 66,04 repeticGes contra as 52,65 repeticdes dos
homens do estudo de Pinto™* e as mulheres 52,13 repetic6es contra as 46,15 repetices
do estudo de Pinto®? . No exercicio de flexibilidade dos membros inferiores (sentado e
alcancar) as performances dos idosos deste estudo foram melhores do que as
performances dos idosos do estudo de Pinto®, neste estudo as mulheres obtiveram -
5,66 cm enquanto no estudo de Pinto*® obtiveram -12,30 cm, ja os homens neste estudo
tiveram -13,45 cm contra os -20,59 cm do estudo do Pinto™?. No sentado e caminhar os
idosos do estudo de Pinto®? obteram melhores resultados os homens realizaram o
exercicio em 7,39 segundos enquanto os homens deste estudo demoraram 14,52
segundos para efetuar o exercicio, quanto as mulheres no estudo de Pinto®? demoraram
8,26 segundos enquanto neste estudo demoraram 18,86 segundos, diferengas muito

significativas entre os estudos neste exercicio. No exercicio de flexibilidade dos
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membros superiores os idosos de Pinto“? alcancaram melhores resultados do que os
idosos deste estudo, os homens do estudo de Pinto“? alcancaram -21,71 cm enquanto os
deste estudo -30,50 cm, nas mulheres do estudo de Pinto® obtiveram -15,75 cm e as
deste estudo -26,32 cm, de salientar que nestes exercicios de flexibilidade as mulheres
obtiveram melhores performances do que os homens mas os homens do estudo de
Pinto“? conseguiram obter melhor performance do que as mulheres deste estudo neste
exercicio. O estudo de Martins“® realizado com idosos dos 50 aos 79 anos em que
através do mesmo método de avaliacdo que utilizamos neste estudo, vem ao encontro
destes resultados, onde verificou que 0 sexo masculino superiorizou o sexo feminino em

todos os parametros exceto na flexibilidade inferior e superior.

Na avaliacdo da Competéncia Motora é notoria a dificuldade da maioria dos idosos na
execucdo das técnicas lancar, pontapear e saltar. Sendo que de todas as técnicas que
envolviam os membros inferiores foram mesmo as que mais dificuldades causaram aos
idosos, acontecendo mesmo que grande parte da amostra ndo conseguiu efetuar a
técnica saltar e pontapear. Infelizmente, ap6s pesquisa exaustiva ndo foi possivel
encontrar um estudo gque avaliasse a competéncia motora nos idosos com um protocolo
igual ou idéntico ao utilizado neste estudo, 0 que comprova que poucos estudos avaliam

este aspeto essencial na independéncia e bem-estar dos idosos.

De realcar que nesta avaliagdo os homens voltaram a ter melhores resultados do que as
mulheres tanto no nimero de pessoas que conseguiram executar 0 gesto como na
velocidade de execucdo. Mais uma vez, a avaliacdo comprova que as mulheres com a

idade tornam-se mais vulneraveis fisicamente do que os homens.

Quanto ha avaliacdo da Independéncia Funcional obtiveram-se resultados que
comprovam que no geral os idosos apresentam niveis de independéncia bastante
razoaveis, embora apresentando alguma dificuldade. As mulheres apresentam niveis de
dependéncia substancialmente superiores aos homens, 15,90 para 18,68 respetivamente.
Isto significa que as mulheres com a idade perdem mais depressa a independéncia em
relacdo aos homens pelo que pode estar associado as diferencas no estilo de vida de

ambos 0s sexos, estes resultados v&o ao encontro dos de Rodrigues“®

que ao avaliar a
Independéncia Funcional em idosos internados embora com um protocolo diferenciado
a este, concluiu que os homens tém mais independéncia do que as mulheres nesta idade,

com protocolo mais parecido a este, o estudo levado a cabo por Torres“” sobre a
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Hierarquizacdo de incapacidade funcional de idosos no Municipio de S&o Paulo conclui
também que os homens idosos tinham maior independéncia do que as mulheres, embora
homens idosos que apresentassem pelo menos uma dificuldade tivessem mais

incapacidade em comparacdo as mulheres.

Na literatura consultada, ndo foi possivel identificar estudos com metodologia
semelhante ao do presente que tenha avaliado os efeitos da capacidade cognitiva, a
capacidade funcional e competéncia motora sobre a independéncia funcional. Isso
dificultou a andlise comparativa destes resultados. A maioria dos estudos tem como
finalidade estudar o grau de independéncia dos idosos, ndo havendo estudos que se
direcionem para ver quais as varidveis que tém maior importdncia para essa

independéncia nos idosos, e se existe diferenca entre os géneros.

Com estes resultados constata-se que a independéncia funcional é dependente por
fatores diferentes entre géneros. Nas mulheres a competéncia motora e a autoestima
global sdo as varidveis que interferem com a independéncia enquanto nos homens
somente a aptiddo funcional interferiu de forma significativa na independéncia

funcional.
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5 - CONCLUSAO

O objetivo deste estudo foi analisar a associagdo entre competéncia motora, capacidade
funcional e capacidade cognitiva e a independéncia funcional em adultos idosos e
verificar qual daquelas variaveis sd@o os melhores preditores da independéncia funcional,
e a0 mesmo tempo verificar se os preditores da independéncia funcional sdo iguais nos
dois sexos. Os resultados obtidos permitiu concretizar 0 que estava previamente

delineado pelo que o objetivo foi alcancado.

Os idosos do estudo tinham na sua globalidade excesso de peso sendo que as mulheres
obtiveram valores de IMC mais elevados. Nos testes de aptiddo fisica os exercicios que
requeriam a acdo dos membros inferiores foram os que obtiveram piores performances
do idosos, nos testes de independéncia funcional os homens idosos obtiveram melhores
resultados do que as mulheres 0 mesmo se sucedendo nos testes de autoestima global,
MMSE e competéncia motora. No teste de escala de afeto negativo e positivo as
mulheres obtiveram melhores resultados no afeto positivo, mas no afeto negativo obteve
piores resultados. No computo geral, os homens registaram melhores performance pelo
que demonstram melhor capacidade funcional, capacidade cognitiva e competéncia
motora do que as mulheres, por outras palavras os homens sdo mais independentes do
que as mulheres. Analisando os resultados como um todo, as performances quer de
homens quer de mulheres néo sdo alarmantes sendo que os resultados ndo foram abaixo
da média, sendo que a Unica observacdo sdo mesmo as performances dos testes dos
membros inferiores. Mesmo assim, ha que ter em atencéo que com o avancar da idade a
tendéncia € haver um declinio nestes valores pelo que seria imprescindivel que estes
idosos tivessem acesso a programas de atividade direcionada para aquilo em que 0s

valores fossem alarmantes.

O resultado do estudo permitiu obter as respostas as hipéteses inicialmente colocadas.
Quanto a hipdtese “A competéncia motora, capacidade cognitiva e capacidade funcional
estdo positivamente associadas a independéncia funcional dos idosos”, concluiu-se que
sim todas as variaveis interferem na independéncia funcional mas variam consoante o
sexo, nas mulheres idosas a competéncia motora e a autoestima global foram as
variaveis que estdo mais fortemente ligadas a sua independéncia funcional, sendo que
nos homens foi a aptiddo funcional a variavel que tem maior relevancia na

independéncia do idoso.
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Na hipotese “As variaveis que melhor predizem a independéncia funcional em ambos os
Sexos serdo a competéncia motora e a capacidade funcional.”, verificou-se que nao € a
realidade total dos factos. Nas mulheres é verdade que a competéncia motora prediz a
independéncia funcional mas juntamente com a autoestima global, no homem somente a

capacidade funcional é preditor da independéncia funcional.

O presente estudo permitiu ter o privilégio de conviver de préximo com a populagdo
idosa, adquirindo maior conhecimento sobre a sua maneira de estar e pensar nesta fase
de vida, permitiu observar o quanto um carinho e afeto tém importancia tdo grande para
gue um idoso eshoce um sorriso ou se senta bem melhor. O sedentarismo continua a ser
um dos grandes obstaculos para que o idoso se torne dependente mais depressa e, por
isso, € essencial criar programas de atividade fisica para que o idoso se torne mais
saudavel e se mantenha independente por mais tempo, porque muitos dos resultados dos

testes estéo dependentes desse estilo de vida do idoso.

Considera-se que sera importante haver mais estudos que avaliem quais das variaveis
sdo mais importantes para a independéncia dos idosos para que seja possivel agir com
programas de atividade direcionadas para esse fator, e assim haver uma base de
comparagdo com este estudo. Porque apesar dos resultados deste estudo, outros estudos
predizem que todos os fatores abordados neste estudo sofrem um declinio com a idade e
que isso os leva a dependéncia, pelo que parecem estar diretamente ligados a
independéncia do idoso, torna-se essencial que mais estudos acerca deste tema sejam

realizados para dar maior fiabilidade a este estudo.

Uma das limitac6es do estudo é que a maioria dos idosos nao tinha estudos pelo que em
alguns questionarios efetuados os idosos ndo entendiam de forma adequada o que

significava determinada palavra ou questao.

Outra limitacdo do estudo € que nestas idades muitos dos idosos ja ndo tém paciéncia
para andar a fazer atividades que demorem muito tempo, pelo que muitos foram os
ndo’s que se ouviram de muitos idosos que tinham capacidade para fazer. O facto de
terem sido feito varios protocolos de atividades, alguns idosos desistiram a meio nédo

fazendo as atividades todas até ao seu termo, pelo que esses dados ndo foram validados.

A dificuldade em encontrar os 101 idosos foi outras das limitacdes pelo que foi

necessario recorrer a muitas instituicdes que ficavam fora da zona central de Braganca.

42



6 - Bibliografia

1. Pordata. indice de Envelhecimento na Europa. Que Paises tém Mais e Menos Idosos
por 100 Jovens?. 2014.

N

. Sheppard, R.J. Envelhecimento, Actividade Fisica e Saude. Sdo Paulo: Phorte, 2003.

w

. Spirduso, W. Physical Dimension of Aging. Champaign: Human Kinetics; 1995.

4. Lorda, C.R; Sanchez, C.D. Recreacao na 3% Idade. 3.ed.Rio de Janeiro: Sprint, 2001.

(S}

. Shephard, R.J. Aging, Physical Activity, And Health. Champaign, Il: Human
Kinetics; 1997.

6. Rosa, M. Psicologia Evolutiva: Psicologia Da Idade Adulta. Petrépoles: Vozes; 1993.

7. Carvalho, J.; Mota, J. Actividade Fisica no ldoso, Justificacdo e Pratica. 2002.

Camara Municipal de Oeiras: Grafica 2000.

o

. Nogueira SL, Ribeiro RCL, Rosado LEFPL, Franceschini SCC, Ribeiro AQ, Pereira
ET. Fatores Determinantes da Capacidade Funcional em ldosos Longevos. Rev
Bras Fisioter. 2010;14(4):322-9.

9. Ferreira OGL, Maciel SC, Costa SMG, Silva AO, Moreira MAS. Envelhecimento
Ativo e Sua Relagdo Com a Independéncia Funcional. Texto e Context Enferm.
2012;21(3):513-8.

10. Cech D, Martin S. Functional Movement Development Across The Life Span. 12

edicdo, Elsevier Health Sciences: Saunders Company. 1994,

11. Veras R. Envelhecimento Populacional Contemporaneo : Demandas , Desafios e

Inovagdes. Rev Saude Publica. 2009;43(3):548-54.

12. Oliveira, DLC, Goretti, LC, Pereira LSM. O Desempenho de Idosos
Institucionalizados com Alteragcfes Cognitivas em Atividades de Vida Diéria e
Mobilidade: Estudo Piloto. Revista Brasileira Fisoterapia. Belo Horizonte, Minas
Gerais, 2006;10(1): 91-96.

13. Lourencgo, F.. O Cérebro e as suas Fun¢des Cognitivas.2014.

14. Colcombe SJ, Erickson KI, Raz N, Webb AG, Cohen NJ, Mackauley E, et al.

43



Aerobic Fitness Reduces Brain Tissue Loss In Aging Humans. J Gerontol A Biol
Sci Med Sci; 2003: 58:176-80.

15. Papalia, D. & Olds, S. Desenvolvimento Fisico e Cognitivo Na Terceira-ldade. In
Desenvolvimento Humano (72 ed.). Porto Alegre. Artmed, 2000, 491-520.

16. Simdes, A. A Nova Velhice. Um novo publico a Educar. Porto: Ambar: 2006.

17. Fonseca, A. M. O Envelhecimento Uma Abordagem Psicologica (2 ed.). Lisboa:
Universidade Catolica. 2006

18. Castro KCM, Guerra RO. Impact Of Cognitive Performance On The Functional
Capacity Of An Elderly Population in Natal, Brazil. Arg Neuropsiquiatr. 2008:
v.66(4), p.809-13.

19. Sequeira, C. Cuidar de Idosos com Dependéncia Fisica e Mental. Lisboa: Lidel.
2010.

20. Ramos LR, Macedo MB. Como Diagnosticar e Tratar: Disturbios De Memoria e
Deméncia. Rev Bras Méd.; 2000; 57(12):87-92.

21.GEERLINGS MI, JONKER C, BOUTER LM, ADER HJ, SCHMAND B.
Associations Between Memory Complaints And Incident Alzheimer Disease In
Elderly People With Normal Baseline Cognition. Am J Psychiatry. 1999: v.156(4),
pp. 531-7.

22. Bertolucci PHF, Minett TSC. Perda De Memdria e Deméncia. In: do Prado FC,
Ramos J, do Valle JR. Atualizacdo terapéutica 2007. 23% ed. S&o Paulo:Artes

Médicas.

23. Nordon DG, Guimardes RR, Kozonoe DY, Mancilha VS, Neto VSD. Perda
cognitiva em idosos. Rev da Fac Ciéncias Médicas Sorocaba ISSN eletrénico
1984-4840. 2009;11(3):5-8.

24. Petersen RC, Stevens JC, Ganguli M, Tangalos EG, Cummings JL, Dekosky ST.
Practice Parameter: Early Detection Of Dementia: Mild Cognitive Impairment (an
evidence-based review). Report of the Quality Standards Subcommittee of the
American Academy of Neurology. Neurology. 2001;56(9):1133-42. Comment in:
Neurology. 2001;56(9):1131-2.

44



25. Reys BN, Bezerra AB, Vilela ALS, Keusen AL, Marinho V, Paula E, Laks J.
Diagnostico De Deméncia, Depressdo e Psicose Em Idosos Por Avaliagdo
Cognitiva Breve. Rev Assoc Med Bras; 2006 ;52(6):401-4.

26. Amodeo, M, Netto, T, Fonseca, R. Desenvolvimento de Programas de Estimulacéo
Cognitiva Para Adultos Idosos: Modalidades da Literatura e da Neuropsicologia
(pp. 54-64). Letras de Hoje, Porto Alegre. 2010, v. 45, n° 3,

27. Henderson, SE, Sugden, DA, Barnett, A. Movement Assement Battery for Children-
second edition (Movement ABC-2): examiner’s manual. Londres: Harcout
Assement, 2007.

28. Santos, S, Oliveira, JA De, Dantas, Luiz. Desenvolvimento Motor de Criancas , De
Idosos e De Pessoas Com Transtornos Da Coordenacdo. Rev. Paul. Educ. Fisica,
2004: v.18, p. 33-44. Séao Paulo.

29. Araujo, MOH. de, Ceolim, MF. Avaliacdo do Grau de Independéncia de ldosos
Residentes em Instituicoes de Longa Permanéncia. Revista Da Escola de
Enfermagem. 2007: 41(3), p.378-385.

30. Gurian, MBF, Oliveira, RC De, Laprega, MR, Junior, ALR. Rastreamento da
Funcdo Cognitiva de Idosos Nao-Institucionalizados. Revista Brasileira de
Geriatria E Gerontologia, 2012: 15(2), p.275-283.

31. Shepard, RJ. The Role of Physical Activity in Sucessful Aging. In: H. Kai-Ming, W.
Chodzko-Zajko, W. Frontera e A. Parker (eds.), Active Aging. International
Federation of Sports Medicine, Hong Kong, 2002: 2-29.

32. Faria, ODB da C. Avaliagdo Da Aptiddo Fisica De Um Grupo De Idosos Entre Os
75 E 95 Anos Da Zona De Sertd. Coimbra. Monografia da Licenciatura em
Ciéncias do Desporto e Educacdo Fisica, realizada no ambito do Seminério:
"Observatorio Nacional da Actividade Fisica e Desporto - Caracterizagcdo da
actividade fisica da populacdo portuguesa”. Universidade de Coimbra, Faculdade
de Ciéncias do Desporto e Educacéo Fisica. 2008.

33. Rikli, RE, Jones, CJ. Assessing Physical Performance In Independent Older Adults.
Journal of Aging and Physical Activity, 1997: 5 (3).

45



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Romano, A, Negreiros, J, Martins, T. Contributos Para A Validagdo Da Escala De
Auto-Estima De Rosenberg Numa Amostra De Adolescentes Da Regido Interior
Norte Do Pais. Psicologia, Saude & Doencas. 2007: 8(1), 109-116.

Rosenberg, M. Society and the adolescent self-image. Revised edition. Middletown:

Wesleyan University Press, 1989.

Galinha, IC, Pereira, RP, Esteves, F. Versdo Reduzida Da Escala Portuguesa De
Afeto Positivo e Negativo - PANAS-VRP: Andlise Factorial Confirmatoria e
Invariancia Temporal. Psicologia. 2014: v.28 (1), pp. 50-62.

Galinha, I, Pais-Ribeiro, J. Contributions for the study of the Portuguese version of
Positive and Negative Affect Schedule (PANAS): Il - Psychometric study. Analise
Psicologica, 2005: 23, 219-227.

Costa, AB de O. Bem-Estar Subjetivo Validacdo das Escalas PANAS e SWLS a
uma Amostra de Idosos Institucionalizados. Coimbra. Dissertacdo de Mestrado em

Psicologia Clinica Ramo Psicoterapia e Psicologia Clinica. 2013.

Fiquer, J. T. Bem-Estar Subjetivo : Influéncia de Variaveis Pessoais e Situacionais
Em Auto-Relato De Afetos Positivos e Negativos. Sdo Paulo. Dissertagédo
Apresentada Ao Instituto de Psicologia Da Universidade de Sdo Paulo, Mestre Em
Psicologia. 2006.

Chaim, J, 1zzo, H, Sera, CTN. Cuidar em Saude: Satisfacdo com Imagem Corporal e
Autoestima de Idosos. O Mundo Da Saude, Sao Paulo, 2009: 33(2), p.175-181.

Fernandes, HM, Pereira, E, Ramalho, J, Oliveira, S. A Influéncia da Actividade
Fisica na Saude Mental Positiva de ldosos. Artigo, 2009: 5(1), 33-50.

Argimon, |, Lopes, R, Terroso, L, Farine, M, Wendt, G, Esteves, CS. Género e
Escolaridade : Estudo Através do Miniexame do Estado Mental ( MEEM ) em
Idosos. Aletheia, 2012: 38-39, p.153-161.

43.Vigario, VRM. Diferencas no Funcionamento Cognitivo entre 1dosos

Institucionalizados e N&o Institucionalizados. Coimbra. Dissertacdo de Mestrado
em Psicologia Clinica Ramo Psicoterapia e Psicologia. Instituto Superior Miguel
Torga, Escola Superior de Altos Estudos. 2012.

46



44.Pinto, MJC. Aptiddo Fisica, Destreza Manual e Sensibilidade Proprioceptiva no
Idoso. Estudo em praticantes endo praticantes de actividade fisica. Porto.
Universidade do Porto, Faculdade de Ciéncias do Desporto e de Educacdo Fisica.
2003.

45. Martins, TAS da C. Aptidao Fisica Funcional de Mulheres e Homens com idades
Compreendidas entre os 50 e os 79 anos, no ambito do Programa de Actividade
Fisica do Concelho de Oeiras. Lisboa. Dissertacdo Mestrado Em Exercicio E

Saude, Universidade Técnica de Lisboa, Faculdade de Motricidade Humana. 1999.

46. Rodrigues, JP dos S. Declinio Funcional Cognitivo e Risco de Quedas em Doentes
Idosos Internados. Braganca. Trabalho de Projeto, Escola Superior de Saude de

Braganca, Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo. 2012.

47. Torres, MV. Hierarquizagdo de Incapacidade Funcional de Idosos no Municipio de
Sdo Paulo: uma Analise Longitudinal. S&o Paulo. Dissertagdo apresentada ao
Programa de P6s Graduacdo da Faculdade de Saude Publica da Universidade de

Sédo Paulo para obtencéo do titulo de Mestre em Saude Publica. 2009.

47



48



7 - ANEXOS
DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
QUESTIONARIO
TESTE APTIDAO FUNCIONAL
TESTE COMPETENICA MOTORA
ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG
TESTE MINI MENTAL STATE EXAMINATION
POSITIVE AND NEGATIVE AFFECT SCHEDULE (PANAS)
ESCALA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

METODOS AVALIACAO APTIDAO FUNCIONAL BATERIA DE TESTES
RIKLI&JONES

TABELA VALORES POR GENERO DA ANALISE DE REGRESSAO
(STEPWISE)
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™ i b INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
2 Escola Superior de Educacao

Declaragao de Consentimento informado

Considerando a “Declaragdo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial (Helsinquia 1964; Toquio
1975; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000) Associacdo da Escolha e Ingestdo
Alimentar na Composigao Corporal de Estudantes Universitarios

Eu, abaixo assinado (nome legivel e completo do(a) voluntario(a))

compreendi a explicacdo que me foi fornecida por escrito e, verbalmente, do
estudo que se pretende realizar. Foi-me dada a oportunidade de fazer as perguntas que
julguei necessarias. Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da
Declaracdo de Helsinquia, a informacdo que me foi prestada versou os objetivos, 0s
métodos e os beneficios previstos. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de
decidir livremente, aceitar ou recusar, a qualquer momento, a minha participagédo no
estudo. Os registos dos resultados poderdo ser consultados pelos responsaveis do estudo
e ser objeto de publicacdo, os elementos da identidade pessoal serdo sempre tratados de

modo estritamente confidencial.

Foi-me dado todo o tempo que necessitei para refletir sobre esta proposta de
participacdo e, nestas circunstancias decido, livremente, aceitar participar no estudo tal

como me foi proposto.

Braganca, de 2015

Assinatura do(a) voluntério(a)
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QUESTIONARIO
ID: Nome do Avaliado:
Idade: Data de Nascimento: / / Datadaavaliagdo: /[

Sexo. [J] F [ M

Nivel de Escolaridade:

Avaliador:

Lar:

Teste Aptidao Funcional

12 22 Média

Avaliagdo Avaliagao

Levantar e sentar na cadeira (30

seg)

Flexdo do antebraco (30 seg)

Step no préprio lugar (2 minutos)

Sentado e alcancar

Sentado, caminhar 2,44 m e voltar a

sentar

Alcangar atras das costas

Walk 6 minutos

Teste Competéncia Motora

12 Avaliagao 22 Avaliagao Média

Langar

Pontapear

Salto a pés juntos

51




V.

>
S

b INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Educacao

Escala de Auto-Estima (Rosenberg, 1965)

Nome do Avaliado: N° de

Identificacao:

Idade: Sexo: Data: / /

Nivel de Escolaridade:

Avaliador:

Para cada afirmacgédo fagca uma cruz sobre o retangulo que corresponde de forma mais

adequada ao valor que tem por si proprio (a):

Concordo . Discordo
Concordo Discordo
completamente completamente

1. Sinto que sou
uma pessoa de
valor, pelo menos
num plano de
igualdade com os
outros.

2. Sinto que tenho
um bom ndmero de
qualidades.

3. Em termos gerais
estou inclinado(a) a
sentir que sou
um(a) falhado(a).

4. Estou apto(a)
para fazer coisas tao
bem como a maioria
das pessoas.

5. Sinto que nao
tenho muito de me

orgulhar.

6. Eu tomo uma
atitude positiva
perante mim
mesmo(a).

7. No geral, estou
satisfeito(a) comigo
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mesmo(a).

8. Gostava de ter
mais respeito por
mim mesmo (a).

9. Sinto-me por
vezes inutil.

10. Por vezes penso
gue ndo sou nada
bom(a).

*Adaptagdo efectuada por José Pedro Leitdo Ferreira (2001), Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacéo Fisica

da Universidade de Coimbra, a partir de Rosenberg Self-Esteem Scale elaborada por Morris Rosenberg (1965).

Pontuacéo

Itens 1, 2, 4, 6 e 7 — Autoconfianca
Concordo completamente = 4, Concordo = 3, Discordo = 2 e Discordo completamente =
1

Itens 3, 5, 8, 9 e 10 — Autodepreciacado
Concordo completamente = 1, Concordo = 2, Discordo = 3 e Discordo completamente =
4

Para se obter o valor total relativo a Auto-Estima global, procede-se a soma dos valores
obtidos em cada um dos itens, de acordo com uma escala que varia entre os 10 e 40
pontos. De salientar que quanto maior for o resultado final obtido, mais elevado seré o
nivel da Auto-Estima global de cada individuo e vice-versa
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Mini Mental State Examination (MMSE)

Nome do Avaliado: N° de

Identificag&o:

Idade: Sexo: Data: / /

Lar:

Avaliador:

1. Orientacgao (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estacgdo do ano estamos?

Nota:
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:

2. Retencao (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

“ Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas;

procure ficar a sabé-las de cor.”

Péra

Gato

Bola
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3. Atencéo e Célculo ( 1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas
depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes correctas. Parar ao

fim de 5 respostas).

“Agora pego-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nUmero encontrado

volta a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar.”

27 24 21 18 15

Nota:

4. Evocacdo ( 1 ponto por cada resposta correcta).

“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.

Péra
Gato
Bola
Nota:
5. Linguagem ( 1 ponto por cada resposta correcta).
a. “Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relégio
Léapis
Nota:

b. “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”

Nota:

C. “Quando eu lhe der esta folha de papel, peque nela com a mao direita, dobre-a
ao meio e ponha sobre a mesa”; dar a folha segurando com as duas maos.
Pega com a mdo direita

Dobra ao meio

Coloca onde deve
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Nota:

d. “Leia o que esta neste cartdo e faga o que 1a diz”. Mostrar um cartio com a frase
bem legivel, “FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto 1é-se a frase.

Fechou os olhos

Nota:

e. “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os
erros gramaticais ndo prejudicam a pontuacéo.
Frase:
Nota:

6. Habilidade Construtiva ( 1 ponto por cada resposta correcta).

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve

ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. N&o valorizar tremor ou rotacao.

Copia:

Nota:

Total (Maximo 30 pontos):
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Positive and Negative Affect Schedule: PANAS

Nome do Avaliado: N° de Identificagdo:
Idade:  Sexo: Data: I

Lar:

Avaliador:

Esta escala consiste num conjunto de palavras que descrevem diferentes sentimentos e
emocdes. Leia cada palavra e marque a resposta adequada no espaco anterior a palavra.
Indique em que medida sentiu cada uma das emocdes. Inserir aqui as instrucdes de

tempo de resposta adequada*:

1 Nada ou muito Ligeiramente 2 Um Pouco 3 Moderadamente 4 Bastante

5 Extremamente

___Interessado ____Orgulhoso
____Perturbado ____lrritado
___Excitado ___Encantado
____Atormentado ____Remorsos
____Agradavelmente surpreendido ____Inspirado
___ Culpado ___Nervoso
___Assustado ___Determinado
___ Caloroso ____Trémulo
____Repulsa ____Ativo
____Entusiasmado ____Amedrontado

*Tempos de resposta utilizados pelos autores:
- agora, ou seja, neste momento; - hoje; - durante os Ultimos dias;
- durante a Gltima semana; - durante as Ultimas semanas; - durante o Gltimo ano;

- geralmente, ou seja, em média.
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Escala de Independéncia Funcional

Nome do Avaliado: N° de

Identificag&o:

Idade: Sexo: Data: / /

Nivel de Escolaridade:

Avaliador:

Instrucdes: por favor indique a sua capacidade de fazer cada uma das tarefas seguintes

(A sua resposta deve indicar se é capaz de fazer essas atividades, ndo se vocé realmente

as faz):
Consigo Faco Nao
Fazer com Consigo
Fazer
Dificuldade
ou ajuda
a. Cuidar das necessidades pessoais — Como 2 1 0
vestir-se
b. Tomar banho sozinha/o numa banheira ou 2 1 0
chuveiro
c. Subir e descer escadas 2 1 0
d. Caminhar na rua (um ou dois quarteirdes) 2 0
e. Fazer tarefas domésticas leves - como cozinhar, 1 0
limpar o pd, lavar a louga, varrer, etc.
f. Fazer compras (comprar comida ou roupa) 2 1 0
g. Caminhar 500m 2 1 0
h. Caminhar 1km 2 1 0
i. Levantar e transportar 5kg (um saco de comida) 2 1 0
j.Levantar e transportar 10kg (uma saca de 2 1 0
comida)
k. Fazer tarefas domésticas pesadas - como 2 1 0
esfregar o chao, limpar, varrer folhas
|. Fazer atividades vigorosas - como caminhadas, 2 1 0
cavar no jardim, mover objetos pesados, ciclismo,
atividades de danca aerdbica, gindstica vigorosa,
etc.

* Adaptado a partir de 5- e / ou 6 item escalas publicada por Siu et ai. (1990). "Adaptado da Escala Rosow-Breslau
(1966)." Adaptado do National Health Interview Survey (National Center for Health Estatica, 1991).
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METODOS AVALIACAO APTIDAO FUNCIONAL BATERIA DE
TESTES RIKLI&JONES

Levantar e sentar na cadeira

Obijetivo: Avaliar a forca e resisténcia dos M.I.
Equipamento: Crondémetro e cadeira

Procedimento: O teste inicia-se com o participante sentado no centro da cadeira, com as
costas direitas e 0s pés bem apoiados no solo e afastados a largura dos ombros, um deles
ligeiramente a frente. Os bragos estdo cruzados ao nivel dos pulsos e frente ao peito. Ao
sinal de “partida” o participante eleva-se até a extensdo méxima (posicdo vertical) e

regressa a posicao inicial.

Pontuacdo: A pontuagdo é obtida pelo nimero total de execugbes corretas realizadas,
num intervalo de 30 segundos. Conta quanto o sujeito se senta.

Flexao do antebraco

Obijetivo: Avaliar a forca e resisténcia do M.S.

Equipamento: Crondmetro, cadeira e halteres de mao (2.27 Kg para mulheres e 3.63 Kg

para homens).

Procedimento: O participante esta sentado com as costas direitas, no centro da cadeira e
0s pés devem estar bem apoiados no solo. O haltere esta seguro na mdo dominante. O
teste inicia com o antebraco em posicéo inferior, ao lado da cadeira, perpendicular ao
solo. Ao sinal de “partida” o participante roda gradualmente a palma da mao para cima
enquanto faz a flexdo do antebraco sobre o braco e depois regressa a posicao inicial de

extenséo.

Pontuacdo: A pontuacdo € obtida pelo nimero total de flex6es corretas realizadas, num

intervalo de 30 segundos.
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2 min. Step no proprio lugar

Obijetivo: Avaliar a resisténcia aerdbia
Equipamento: Cronometro, fita métrica e giz

Procedimento: Deve-se estabelecer em primeiro lugar a marca minima para o joelho de
cada participante para realizar o step, marca-se no nivel do ponto médio entre a rétula e
a crista iliaca a qual com a fita métrica ¢ marcada na parede. Ao sinal de “partida” o
participante deve realizar o maior nimero de steps em 2 minutos. Aos 60 e 90 segundos

deve-se informar o tempo decorrido.

Pontuacdo: A pontuacdo é obtida pelo nimero total de steps completos ao longo dos 2

minutos.

Sentado e alcangar

Obijetivo: Avaliar a flexibilidade dos M.I.
Equipamento: Cadeira e régua de 50 cm.

Procedimento: No inicio do teste, o participante encontra-se sentado na extremidade do
assento da cadeira, um dos membros inferiores esta fletido e totalmente apoiado no
solo; o outro M.I. encontra-se esticado, com o calcanhar no chdo e o pé fletido
(aproximadamente a 90 graus). O participante deve expirar & medida que realiza a
flexdo progressiva do tronco deslizando as méos tentando tocar nos pés ou além deles

durante 2 segundos.

Pontuacdo: A pontuacdo é obtida pela distancia, em cm, das pontas dos dedos até a
ponta do pé. Se o participante ndo conseguir alcancar a ponta do pé o resultado é
negativo, se, pelo contrario ultrapassa a ponta do pé o resultado é positivo (a ponta do

pé € 0 ponto zero).
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Sentado, caminhar 2,44 m e voltar a sentar

Objetivo: Avaliar a mobilidade fisica: velocidade, agilidade e equilibrio

dinamico.
Equipamento: Crondmetro, fita métrica, cone e cadeira.

Procedimento: O participante esta, inicialmente, sentado no meio da cadeira, maos nas
coxas e pés totalmente assentes no solo, a cadeira deve estar de frente para o cone a uma
distancia de 2,44m. Ao sinal de“partida” o participante deve levantar-se da cadeira,

caminhar o mais rapido possivel a volta do cone e voltar a posicéo inicial.

Pontuacdo: A pontuacdo é obtida através do tempo (até aos 0,1) decorrido desde o sinal

de partida até ao momento exato em que o participante se senta.

Alcancar atras das costas

Objetivo: Avaliar a flexibilidade dos M.S.
Equipamento: Régua de 50 cm.

Procedimento: O participante encontra-se de pé, coloca uma mao por cima do ombro
com a palma da mao para baixo e dedos estendidos, a outra mao é colocada por baixo e
atras, com a palma virada para cima. O participante tenta tocar, ou sobrepor, os dedos

médios de ambas as maos.

Pontuacdo: A pontuacdo é obtida pela distancia de sobreposi¢do (+) ou distancia entre
as pontas dos dedos médios (-); registam-se duas medidas e o melhor resultado é usado

para medir o desempenho.
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6 minutos Walk

Obijetivo: Avaliar a resisténcia aerobia.
Equipamento: Cronometro, fita métrica comprida e 4 cones.

Procedimento: O teste envolve a medicao da distancia maxima que pode ser caminhada
durante 6 minutos. Os participantes caminham continuadamente em redor do percurso
marcado, durante um periodo de seis minutos e cada participante tenta percorrer a
maxima distancia possivel. Ao sinal de “partida” os participantes sdo instruidos para

caminharem o mais rapido possivel (sem correr) na distancia marcada a volta dos cones.

Pontuacdo: A pontuacdo representa o nimero total de metros caminhados nos seis
minutos. Para determinar a distancia percorrida, o avaliador regista a marca mais
préxima do local onde o executante parou e acrescenta ao numero de voltas registadas

na ficha.
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TABELA VALORES POR

REGRESSAO (STEPWISE)

GENERO DA ANALISE DE

Gesto Motor Mulheres (0) Homens (1)
(Constante) -7,371 18,742

B - 0,758
Aptidao Funcional Beta - 0,691

Sig. 0,296 0,000

R quadrado ajustado - 0,463

B 0,878 -
Proficiéncia Motora Beta 0,361 -

Sig. 0,000 0,309

R quadrado ajustado 0,531 -

B 0,725 -
Autoestima global Beta 0,526 -

Sig. 0,000 0,251

R quadrado ajustado 0,424 -

B - -
Nota Total Teste Beta - -

Sig. 0,484 0,191

R quadrado ajustado - -

B - -
Escala Afeto Negativo Beta - -

Sig. 0,986 0,651

R quadrado ajustado - -

B - -
Escala Afeto Positivo  Beta - -

Sig. 0,368 0,163

R quadrado ajustado
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