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RESUMO

A investigacdo que aqui se apresenta foca-se no estudo entre a qualidade de vida, bem-
estar e participacdo social em idosos que frequentam uma academia da mobilidade,
comparativamente com um grupo de idosos que nao frequenta a academia da mobilidade.

Os conceitos de envelhecimento e qualidade de vida, emergem como centrais para a
compreensdo do fenébmeno em estudo.

No que concerne a metodologia, este € um estudo de investigagdo misto que utiliza como
técnicas de recolha de dados, o questionario da qualidade de vida SF36 que foi aplicado,
em dois momentos a ambos 0s grupos em estudo e a entrevista semiestruturada que foi
realizada, num anico momento, de forma aleatéria ao grupo controle. Pretendeu-se
comparar a qualidade de vida do grupo de idosos antes e depois de frequentar a academia

com o grupo de idosos que néo frequentou a academia da mobilidade.

PALAVRAS-CHAVE: Envelhecimento, Qualidade de Vida, Bem-Estar, Participacao

Social.



ABSTRACT

The investigation hereby presented focus in the study between the quality of life, well-being
and the social participation by the elderly persons that participate in an academy of mobility.

The concepts of aging and quality of life emerge as centers for the comprehension of the
phenomenon in the study.

About the concern to the metalogics, this is a mixed study of investigation that utilizes as
technical of collecting of data. The questioner of the quality of life SF36 that was applied in
the two moments to both groups in study and the semi structured interview that was realized,
in a unique moment, in an allegory form to the controlled group.

It was meant to compare the quality of life of the elderly group before and after
frequenting, the academy with the other group that did not made part of the mobility

academy.

KEY-WORDS: Aging, Quality of life, Well-being, Social participation.
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1. INTRODUCAO

A presente dissertacdo foca-se no estudo da relacdo entre a qualidade de vida, bem-estar e
participacdo social em idosos que frequentam uma academia da mobilidade
comparativamente com uma outra amostra de idosos que nao frequentam a academia da
mobilidade.

A pertinéncia do estudo insere-se no crescimento acentuado da populagéo idosa a nivel
mundial, tornando este fenOmeno preocupante para a sociedade contemporanea, que
deverd implementar politicas especificas, que assegurem uma atencdo global,
reconhecendo as caracteristicas da populacéo idosa, consagrando-lhes qualidade de vida
(ONU, 2002).

Com o aumento da esperanca média de vida e a diminuicdo da taxa de natalidade,
surgem como consequéncias o envelhecimento da populagdo, sendo actualmente uma
tendéncia global na Europa e no Mundo.

O envelhecimento da populagdo confere uma responsabilidade acrescida a todos os
profissionais, as familias, as autarquias, a comunidade e a cada pessoa individualmente, na
medida em que é necessario refletir sobre o sistema de salde, a sustentabilidade da
seguranca social, os recursos econdmicos das familias para cuidarem dos idosos Torna-se
fundamental delinear estratégias de intervencdo articulada face a esta problematica. E
fundamental investir em ac¢des de prevencdo ao longo da vida, em fungéo do seu potencial
“resolver os desafios de hoje e, de forma crescente, os de amanhd”, é essencial para
promover a melhoria da qualidade de vida deste grupo populacional. (Miranda, 2016:2).

O sedentarismo € hoje um fator de risco comunitario para a saude em Portugal, sendo
gue a diminuicdo da sua prevaléncia é um contributo significativo para evitar doencas e
aumentar a qualidade de vida

Ter um estilo de vida ativo e estar em forma é fundamental para a saude, pois ajuda a
prevenir doencas, Para além disso, a pratica de atividade fisica tem um elevado valor
educativo, promove a integracéo e facilita o desenvolvimento de capacidades sociais.

A Direcdo Geral da Saude, no Programa Nacional para a Saude das pessoas Idosas da
énfase a importancia de todas as medidas, politicas e praticas, que contribuam para um
envelhecimento saudavel. Definindo como principios:

1) a autonomia da pessoa idosa, como fulcro do envelhecimento saudavel;

2) a aprendizagem ao longo da vida como forma de preservar as capacidades cognitivas;

3) manter-se ativo, mesmo apos a reforma € uma das formas que mais concorre para a

manutengdo da pessoa idosa nas suas diversas componentes fisica, psicologica e

social.



Atualmente a populacdo idosa é mais exigente, mais informada, mais familiarizada com
as novas tecnologias, mais preocupada com a saude e a forma fisica e também mais
consciente da necessidade de participar na sociedade. Assim, € importante pensar e criar
politicas que atuem como forma de corrigir as diferencas e sejam promotoras das
potencialidades de cada idade. (Cardoso, 2000:79).

O Assistente Social tem aqui um papel muito importante, na mudanca de paradigma,
refletindo no modelo atual de intervencéo, que ainda subsiste, a predominancia de uma
intervengd@o psicossocial com adultos idosos, em que os modelos de intervengdo sao
elaborados, sem ou com pouca participacdo efectiva dos idosos, para um modelo de
intervencdo em que os idosos, atualmente mais qualificados e autbnomos, estao no centro
do desenho e na implementacdo de medidas de intervengéo. (Pinto,2013:61).

Para que esta mudanca seja efectiva é necessario uma mudanca de mentalidades, ao
nivel das sociedades modernas, em que a velhice tem uma representacdo negativa, sempre
associada a vulnerabilidade, dependéncia, sobrecarga e incapacidade. Esta visao inibe a
capacidade de auto-iniciativa e da participacdo social. Torna-se premente, que 0 servico
social possa potenciar uma mudanca nesta representacdo social do envelhecimento e que
as pessoas idosas possam viver com qualidade de vida, bem-estar e participem de forma a
expressar as suas vontades e desejos. (Ribeirinho, 2013:177).

Na intervencéo do servi¢o social, na area do envelhecimento, a pessoa idosa, tem um
valor intrinseco, enquanto individuo e enquanto ser Gnico, em interagcdo com o0 meio em que
estd inserido. Conhecer e transformar as necessidades sociais das pessoas idosas, com 0
objetivo do bem-estar social e contribuir para a elaboracdo de novas politicas sociais é da
responsabilidade do Assistente Social. (Ribeirinho, 2013:179).

No que concerne a metodologia, esta investigacdo € de natureza mista combinando
dados quantitativos e qualitativos, com o objetivo de desenvolver uma abordagem de maior
aprofundamento do objeto de estudo. Fez-se uso, de metodologias como as entrevistas,
guestionarios e testes padronizados e validados para a populac¢édo portuguesa.

A recolha dos dados foi realizada no ACESLOO, em duas fases e com dois grupos
distintos. O grupo que frequentou a academia da mobilidade, designado por grupo de
intervencéo (GIl) e o grupo que néo frequentou a academia da mobilidade, grupo controlo
(GC). A primeira fase foi realizada entre dezembro de 2016 e janeiro de 2017 e a segunda
fase é a avaliagdo ao fim do programa (6 meses), em que foram novamente aplicados 0s
guestionarios aos dois grupos, esta fase decorreu entre junho e julho de 2017.

Os participantes no estudo pertencem a cinco Unidades de Saude do ACESLOO,
Unidade de Saude Familiar Conde de Oeiras, Unidade de Saude Familiar S. Julido, Unidade
de Saude Familiar Oeiras, Unidade de Saude Familiar Delta e Unidade de Cuidados

Personalizados de Paco de Arcos.



No que respeita a estrutura da presente dissertacdo, é constituida pelo enquadramento
tedrico, no qual sdo desenvolvidos 0s conceitos considerados centrais, partindo do
envelhecimento e prosseguindo para o envelhecimento e exercicio fisico, qualidade de vida,
saude e bem-estar, participagéo social e por fim participacdo social. De seguida definimos o
desenho de pesquisa, descrevendo a operacionalizagdo dos conceitos e a abordagem
metodoldgica, onde definimos os objetivos do estudo, o tipo de estudo e as técnicas

utilizadas. Por ultimo realizamos a analise, interpretacdo dos dados obtidos e concluséao.






2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO

O conceito de envelhecimento demografico define-se pela progressiva diminuicdo das
geracdes mais jovens, relativamente as geracdes mais velhas. Esta relacionada com a
diminuicdo da taxa de natalidade, provocando assim uma reducdo na base da piramide
etaria e consequentemente o alargamento das geracdes mais velhas no topo. (Bandeira,
2014:17).

A partir dos anos 60, com 0 aumento da esperanga média de vida, o envelhecimento da
populacéo portuguesa sofreu também a influencia da das alteracdes nas estruturas intermédias,
devido a dois tipos de emigracdo de adultos jovens, 0s movimentos externos para paises
europeus e movimentos internos para o litoral urbano. Podemos afirmar que o envelhecimento
demografico depende do “desempenho “da natalidade, da mortalidade e das migracdes. Este
“desempenho” é também social, econémico, e cultural. (Bandeira, 2014:17-18).

Sendo um dos fatores do envelhecimento demogréfico, a esperanca média de vida, o
envelhecimento da Populacdo Mundial € uma das conquistas da Humanidade. Em 2025
espera-se que existam 1,2 bilides de pessoas com mais de 60 anos, em 2050 as estimativas
prevéem, 2 bilides, em que 80%, nos paises em desenvolvimento. Analisando a piramide
etaria da populacdo mundial em 2002-2025 (Figura 1), podemos concluir que em 2002
observamos que a estrutura da piramide é triangular, o que significa, que na base temos
mais jovens e adultos e em 2025 ha uma alteragdo dessa estrutura passando a ser mais
cilindrica, ou seja passardo a existir mais idosos. (Envelhecimento Ativo: Uma Politica de
Saude, 2005:9-10).

Figura 2.1 — PirAmide da Populagédo Mundial em 2002 e em 2025
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Fonte: Magdes Unidas, 2001,




O envelhecimento da populagéo esteve muito associado as regides mais desenvolvidas,
pela melhoria das condi¢cdes de vida. Analisando a tabela 1 podemos observar que, dos dez
paises analisados com populacao superior a 10 milhdes de habitantes e maior propor¢ao de
habitantes idosos, nove sdo paises europeus. Em 2002 o pais com maior nimero de idosos
era Italia, seguindo-se o Japdo e a Alemanha, nas estimativas para 2025, ndo se verificam
grandes alteracdes o Japdo passa a ser o pais do Mundo com maior nimero de idosos,

aproximadamente um terco, seguido da Italia e Alemanha.

Tabela 2.1 — Paises com mais de 10 milhdes de habitantes (em 2002) e com maior
proporgéo de pessoas acima de 60 anos

2002 2025
Italia 24,5% Japdo 35,1%
Japido 24,3% Italia 34,0%
Alemanha 24,0% Alemanha 33,2%
Grécia 23,9% Grécia 31,6%
Bélgica 22,3% Espanha 31,4%
Espanha 22,1% Bélgica 31,2%
Portugal 21,1% Reino Unido 29,4%
Reino Unido 20,8% Paises Baixos 29,4%
Ucrinia 20,7% Franga 28.7%
Franca 20,5% Canada 27,9%

Fonte: Magbes Unidas, 2001

Em Portugal a populacédo idosa (com mais de 65 anos) tem hoje um grande peso na
sociedade portuguesa (Instituto Nacional de Estatistica, 2014). De acordo com o Eurostat
(2012), trés em cada dez residentes em Portugal terdo 65 ou mais anos no ano de 2050. As
alteracdes demograficas da populagéo residente em Portugal e para o conjunto da Uni&do
Europeia (UE 28) refletem o envelhecimento demografico da ultima década.

Portugal apresenta no conjunto dos 28 Estados Membros da UE 5° valor mais elevado do
indice de envelhecimento: Das alteracdes da estrutura etaria resultam no aumento do indice
de envelhecimento em 2013, por cada 100 jovens residentes em Portugal existiam 136
idosos, em 2014 esse niumero aumentou para 141 idosos Relativamente a EU 28, em 2013
o indice de envelhecimento era de 119 idosos por cada 100 jovens sendo que o indice mais
elevado situava-se na Alemanha (159), seguido da ltalia (154), Bulgaria (142) e Grécia
(140). Em oposicdo os paises como a lIrlanda (57), Luxemburgo (84), Chipre (85),
Eslovaquia (88), Franca (97) e Poldnia (99), refletem um nimero de jovens superiores aos
dos idosos.

No contexto da Unido Europeia, Portugal é também o 4° pais com maior proporgéo de

idosos: Em 2013, Portugal apresentava uma das estruturas etarias mais envelhecidas da



UEZ28. A populacdo residente em Portugal em 2014 era constituida por 14,4% de jovens,
65,3% de pessoas em idade ativa e 20,3% de idosos (INE, 2015). A populagéo idosa no
territério nacional é composta predominantemente por mulheres, porque estas tendem a
viver mais que os homens. Em 2013, a nivel mundial, havia 85 homens para cada 100
mulheres. No entanto, € esperado um aumento deste racio, que reflete uma melhoria ligeira
na esperanca média de vida dos homens nas idades mais avangadas (INE, 2015).

“O indicador esperanca média de vida a nascencga resume 0s riscos da mortalidade de
uma popula¢do num determinado periodo de tempo, expressando o nimero médio de anos
gue uma pessoa pode esperar viver, ao longo da sua vida se estiver exposta aos riscos de
mortalidade por idades desse periodo” (INE:2015:77).

Os ultimos dados do INE, referem que a esperanca média de vida no periodo de 2014-
2016, em Portugal era de 80,62 anos, para ambos os sexos, sendo 77,61 para os homens e
83,33 para as mulheres, demonstrando assim um aumento de 3 meses para os homens e
de 1,2 meses para as mulheres, comparativamente com os anos de 2013-2015. (INE
2017:1).

Comparativamente, a Unido Europeia (EU28) em 2015 apresentava uma esperanga
média de vida de 80,6 anos para a populagdo em geral, sendo de 77,9 anos para oS
homens e de 83,3 anos para as mulheres. (Pordata, 2017).

A esperanca média de vida aumentou, em Portugal 2,44 anos na Ultima década, mais
2,80 anos para os homens e 2,0 anos para as mulheres, relativamente aos valores
estimados no periodo de 2004-2006. (INE, 2017:2).

O aumento da esperanca média de vida nas mulheres, na ultima década deve-se
maioritariamente a reducdo da mortalidade nas idades iguais ou superiores a 60 anos. Nos
homens, apesar da importancia da diminuicdo da taxa de mortalidade nas idades mais
avancadas, o aumento da esperanca média de vida, foi sobretudo devido a diminuicdo da
mortalidade nas idades inferiores a 60 anos, em particular entre os 35 e os 59 anos. (INE,
2017:2)

Concluimos que as mulheres continuam a viver mais anos que os homens, no entanto a
expectativa de vida de homens e mulheres tem vido a aproximar-se, com 0s maiores
ganhos, na populacdo masculina, com a diminuicdo da diferenga, na esperanca média de
vida, na ultima década de 6,52 para 5,72 anos. (INE, 2017:2).

O aumento da esperanca média de vida, ndo é sin6nimo de anos com saude. A
esperanca de vida em salude mede a qualidade de vida, ou seja, representa 0 nimero de
anos de vida saudavel que a populacao pode esperar viver. Em 2014, na UE28 os anos de
vida saudaveis aos 65 anos, é de 8,6 anos nos homens e 8,6 anos nas mulheres. Em

Portugal é de 6,9 anos para os homens e de 5,6 anos para as mulheres. (INE, 2017).



O envelhecimento da populagéo tras, por um lado, sociedades mais envelhecidas, mas
por outro lado mais anos de vida aos individuos. Este € um fator positivo, porque advém dos
progressos realizados pela humanidade em termos econdémicos, da ciéncia, e sociais, 0S
quais permitiram criar politicas publicas que fossem de encontro a esta nova probleméatica
(Cabral, 2013:11).

Viver mais tempo também significa mudancas de vida, no que respeita ao estado de
saude com o aumento de doencas crénicas e a participacao social, com um declinio das
redes pessoais e sociais. As condi¢cfes sociais afetam inevitavelmente a saude individual e
consequentemente a qualidade de vida das pessoas (Cabral, 2013:11-12).

O impacto do envelhecimento é reconhecido a nivel nacional e internacional, traduz-se ao
nivel das relaces familiares, equidade entre as geracdes, os estilos de vida e a economia
das nacbes, sendo estas as areas com maior repercussao. No entanto, com 0S processos
de globalizacdo e urbanizacdo em crescimento, o envelhecimento ir4 afetar inevitavelmente

toda a populacéo, nas diversas regides do mundo.

2.2. O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

O conceito de envelhecimento é dificil de definir, por ser um conceito dindmico e
multidimensional. No entanto, ao longo dos tempos tem sido definido por véarios autores,
sendo que nas definicbes confluem factores pessoais, econdmicos, comportamentais,
culturais, psicolégicos, sociais e de género os quais determinam como se envelhece ao
longo do ciclo de vida (Carvalho, 2013:3).

Para Schroots e Birren (1980), citado por Paul (sine anno), o conceito de envelhecimento
incorpora trés dimensfes: a) O processo de envelhecimento bioldgico que resulta da
vulnerabilidade crescente e de uma maior probabilidade de morrer, a que se chama
senescéncia, b) um envelhecimento social, relativo aos papéis sociais, apropriado as
expectativas da sociedade para este grupo etario e ¢) o envelhecimento psicolégico, definido
pela auto-regulacdo do individuo no campo das forcas, pelo tomar decisdes e opcdes,
adaptando-se ao processo de senescéncia e envelhecimento”.

O envelhecimento pode, por um lado, ser definido como um processo continuo, ao longo
da vida, de crescimento e desenvolvimento, que relaciona as experiéncias e as expetativas
das pessoas com as possibilidades e desenvolvimento da sociedade. Assim, o
envelhecimento é um processo dindmico que integra varias dimensfes como a experiéncia
de vida, os papéis desempenhados ao longo da ida, a trajetéria e as expetativas

relacionadas com o contexto social e cultural (Carvalho, 2013:5).



2.3. MODELOS DE ANALISE SOBRE O ENVELHECIMENTO

O envelhecimento tem suscitado nas Ultimas décadas, um interesse crescente, pelas suas
vérias implica¢des no plano individual, social, econémico, cultural, entre outros. Nos ultimos
anos podemos identificar alguns quadros de referéncia, que nos remetem para definicbes
diversas sobre o envelhecimento, tais como: o envelhecimento saudavel, o envelhecimento
bem-sucedido, o envelhecimento produtivo e o envelhecimento ativo. Iremos abordar de
forma sucinta, estes modelos, huma perspectiva apresentar o mais relevante de cada
modelo, bem como os méritos e limitacdes.

Envelhecimento Saudavel — A utilizacdo deste termo, remete-nos para um modelo
associado a condicdo de saude, numa perspectiva biomédica, definindo o envelhecimento
positivo, no sentido de envelhecimento normal sem doengas, negativo, como um
envelhecimento com doencas e normal, resultante da capacidade dos individuos prevenirem
as doencas (Carvalho, 2013:8). No entanto, este conceito ndo implica uma perspetiva
unidimensional, de doencas e défices, mas pelo contrario corresponde a uma dimenséo de
promocao da saude, definida como “Um estado de completo bem-estar, fisico, mental, social
e espiritual e ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade”, ndo é um fim em si
mesmo mas um recurso para a vida do quotidiano, enfatizando os recursos individuais e
sociais bem como as aptiddes fisicas (Almeida, 2007:18).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) adotou também este conceito, definindo-o como
0 processo de desenvolvimento e manutencao da capacidade funcional que permite o bem-
estar em idade avancada. Esta conceptualizacdo de envelhecimento saudavel tem como
plano central, a compreensdo de que nem a capacidade intrinseca, que se refere ao
conjunto de todas as capacidade fisicas e mentais que um individuo pode apoiar-se em
qualquer altura no tempo, nem a capacidade funcional, definida como os atributos
relacionados com a saude, em que as pessoas fazem aquilo para o qual estdo motivadas,
vao diminuindo ao longo da vida. Apesar disso, as escolhas de vida, as intervencdes ao
longo da vida irdo determinar a trajetéria de cada pessoa. (OMS:2015).

O modelo do envelhecimento bem-sucedido orienta o envelhecimento para uma
abordagem bem-sucedida do envelhecimento, remetendo para teorias bioldgicas,
psicologicas e sociais, ndo enfatiza nem uma nem outra dimensdo mas sim a correlacéo
entre todas. Neste contexto, o envelhecimento é resultante da capacidade de prevenir as
doencas, da maximizacdo das capacidades cognitivas, da participacdo, integracdo nas
redes de suporte familiar e social, estando relacionado com a capacidade das pessoas € a
sociedade, adaptarem-se ao processo de envelhecimento (Carvalho; 2013:9).

Este modelo acentua o carater modificavel das capacidades intrinsecas do

envelhecimento, propondo intervencdes além da prevencédo da doenca e da incapacidade.



Sublinha o conceito multidimensional e positivo do envelhecimento bem-sucedido. No
entanto, uma das limitagbes deste modelo € adotar critérios de sucesso que ndo séo
possiveis atingir por todas as pessoas, excluindo as situacdes de incapacidade, doenca
cronica de maior risco e vulnerabilidade (Almeida, 2007:20).

O modelo do Envelhecimento Produtivo considera que na relagdo entre a sociedade e a
idade, as estratégias pessoais e sociais sdo afectadas pela divisdo do tempo social. Esta
relacdo esta relacionada com a definicdo de politicas publicas. Defende a sustentabilidade
do sistema de proteccdo social, através de varias estratégias. Promove a integracdo das
pessoas idosas na sociedade e combate a discriminacdo, quer por ndo continuarem a
contribuir para o bem-estar, quer por serem na maioria, os beneficiarios do sistema através
das pensdes (Carvalho, 2013:9).

Envelhecimento ativo € o0 processo de otimizacdo das oportunidades de saude,
participacdo e seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida (WHO,2005:13).
Este conceito aplica-se a pessoa e a grupos populacionais. Permite que as pessoas
compreendam o seu potencial para o bem-estar fisico, social e mental ao longo da vida, e
gque estas pessoas possam participar na sociedade de acordo com as suas necessidades,
desejos e capacidades, proporciona protec¢do, seguranca e cuidados adequados as suas
necessidades. Esta abordagem baseia-se no reconhecimento dos direitos humanos das
pessoas idosas e nos principios da independéncia, participacdo, dignidade, assisténcia e
auto-realizacdo. O enfoque deixa de ser baseado nas necessidades das pessoas idosas,
passando a ser centrada nos direitos dos idosos a igualdade de oportunidades, bem como
na responsabilidade das pessoas idosas no exercicio da participacdo nos processos
politicos e em outros aspetos da vida em sociedade. (WHO, 2005:13-14).

Nesta conceptualizacdo de envelhecimento o conceito de participacdo social, vai muito
além da atividade fisica ou laboral, ndo sendo apresentado de forma coerciva, mas em
funcéo dos desejos e das capacidades da pessoa idosa, surge também, como resposta a
objetivos e preocupacdes societais, ligadas ao aumento dos custos relacionados com o
envelhecimento demogréfico (Almeida, 2007:21).

Na agenda politica Europeia, a qual se torna visivel através, por exemplo, da comemoracao
do Ano Europeu do Envelhecimento ativo e Solidario entre Geragbes (EU, 2012), o
envelhecimento ativo reflete um compromisso importante nas politicas atuais. A abordagem
centrada na participacdo e nos contributos das pessoas idosas para a sociedade,
nomeadamente no mercado de trabalho, combater a pobreza, a exclusdo social, encorajar
para o voluntariado e na transicdo para a reforma, representa uma perspectiva centrada huma
visdo economicista em que a experiéncia positiva do envelhecimento ao longo da vida deve

ser acompanhada de oportunidades continuas de salde, envolvimento social e seguranca,
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mas balizado pela capacidade de estar ativo ou de fazer parte da forca de trabalho,
considerando este grupo etario como um recuso para a sociedade (Ribeiro, 2012:49).

Esta perspetiva de envelhecimento € muito ampla, podendo definir-se objetivos a nivel
macro, meso e micro. Ao nivel macro, implica a criacdo de novas oportunidades, que vai
para além da singularidade e do aqui e agora, assume uma dimensao politica, na promessa
do combate & pobreza e a excluséo social. A nivel meso, porque relaciona o individuo com a
sociedade, onde existe uma relacdo entre o apoio individual prestado com expressao na
melhoria dos servicos dados pelas instituicbes e onde o voluntariado passa a ser um
compromisso com a vida e a qualidade de apoios que sao recebidos. A nivel micro, o
individuo e a relacdo com a familia, sendo esta rede de suporte, a base para um
envelhecimento com dignidade (Almeida, 2012:140).

Envelhecer com dignidade é uma meta que inclui as dimensdes, econdmica, politica e
social, independentes e adequadas ao nivel de desenvolvimento humano e social,
conseguido por todos os que contribuiram de diversas formas, ao longo da vida para o
desenvolvimento das sociedades. O percurso ao longo da vida € um caminho, em que, na
fase do envelhecimento, vai decrescendo a vitalidade e aumentando a fragilidade, tornando
este caminho, por vezes dificil de percorrer. No entanto 0s contextos e 0s projetos de vida
sdo diferentes e especificos, 0 que reveste o envelhecimento de contornos desiguais no
tempo e no espaco. As realidades sociais, econdmicas, politicas e culturais sdo diferentes,
mas nelas interfere a acdo do homem e dai resulta o produto da humanidade. (Almeida,
2012:140).

2.4. ENVELHECIMENTO E EXERCICIO FiSICO

Um dos fatores que contribui para o processo de envelhecimento € o estado de saude, em
particular as situacdes de doencas cronicas, que provocam incapacidades fisicas e
cognitivas, conduzindo a défices na autonomia e consequentemente no quotidiano das
pessoas idosas.

Sao muitos os fatores que contribuem para um melhor estado de saude e a forma como
este é percepcionado. A andlise empirica tem demonstrado que existe uma forte relacéo
entre o uso do tempo, a pratica de atividades e as rela¢des sociais na qualidade de vida e o
bem-estar das pessoas idosas. (Silva, 2014:2).

Um dos fatores que tem sido objecto de varios estudos € a relagdo do exercicio fisico
com a longevidade, a forma como o exercicio fisico, tem impacto no envelhecimento,
nomeadamente no que respeita a perda funcional, que ocorre de forma progressiva e global.
A maioria dos estudos sustenta o efeito positivo do exercicio fisico, na prevencéo e
diminuicdo das consequéncias do envelhecimento, enfatizando que este seja incluido como

parte fundamental dos programas mundiais de promoc¢éo da saude. (Matsudo, 2006:135).
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O aumento dos anos de vida pode ser marcado pela reducédo da mobilidade, depresséo,
isolamento, soliddo e surgimento de problemas de saude (Rolls, Drewnowski citado por
Drewnowski & Evans, 2001).

Estes podem ser influenciados por varios factores demograficos, sociais e ambientais,
factores modificaveis. A atividade fisica e o0s habitos alimentares sdo o0s que mais
contribuem para a melhoria da saude e da qualidade de vida da populagédo (Drewnowski &
Evans, 2001).

A prética de atividade fisica regular tem um papel essencial no controlo e prevencédo de
doencas cronicas nao transmissiveis, aumento da capacidade funcional e da qualidade de
vida durante o envelhecimento (Matsudo, 2009).

De acordo com Nobrega et al. (1999) os beneficios do exercicio fisico envolvem o
aumento da massa muscular, melhor controlo da glicemia, melhora do perfil lipidico, reducéo
do peso corporal, melhora da funcéo pulmonar, melhora do equilibrio e da marcha, menor
dependéncia para realizacdo de atividades diarias, diminuicdo de incidéncia de queda,
aumento da qualidade de vida e ainda a nivel psicolégico melhora a auto-estima (Souza et.
al, 2015).

Verifica-se, de facto, uma associacdo inversa entre a atividade fisica e a mortalidade.
Especialmente ap6s os 50 anos de idade, é indicada a necessidade de estimulo da
atividade fisica regular para que esta tenha um impacto real na salude e proporcione
longevidade com qualidade de vida (Matsudo, 2009).

Assim, desenvolver as capacidades do idoso e consequentemente aumentar a
autonomia, € considerado, actualmente, uma prioridade. E necesséario desconstruir a
representacdo social tradicional do envelhecimento associada a aproximacdo da morte, a
um processo degenerativo cada vez mais incapacitante, no qual se verifica um aumento da
dependéncia, afastamento dos papéis familiares que contribuem para o isolamento social e
uma menor participacdo do idoso na sociedade actual (Vendruscolo & Marconcin, 2006). Os
programas centrados no aumento da qualidade de vida do idoso, 0s quais permitam uma
maior participacdo deste na sociedade, sdo de elevada importancia para contribuir para esta
mudanca da mentalidade e maior adaptacéo a realidade sociodemogréfica de todo o mundo.

Hoje é reconhecido pelos investigadores de diferentes &reas do envelhecimento, a
importancia de ndo acrescentar anos a vida (longevidade), mas acrescentar vida aos anos
(qualidade), num sentido claro de valorizagdo da pessoa idosa (qualidade de vida) e de um
novo paradigma de compreensao/explicacdo da realidade, que se move numa perspetiva
gue sublinha os défices para uma que enfatiza o ajustamento/funcionamento 6ptimo. (Vilar,
2015:29).
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2.5. QUALIDADE DE VIDA NO ENVELHECIMENTO

O conceito de qualidade de vida, tornou-se nos anos 80, de interesse geral, muito ligado ao
senso comum, utilizando-se muitas vezes para expressar o bem-estar das pessoas. A forma
como é percebida e inferida por quem a avalia torna este conceito muito subjectivo
(Cardoso, 2000:60).

A subjectividade do conceito ndo permite uma avaliagdo, apenas numa perspetiva, mas
numa multiplicidade de fatores, que sdo analisados, em fun¢édo daquilo que cada individuo
espera da qualidade de vida. Para alguns ela expressa-se através da saude, outros dos
bens materiais, outros a familia ou de outro qualquer fator. O meio onde é analisada a
gualidade de vida, também ¢é diferente se forem num meio urbano, rural, em paises ricos,
em paises pobres ou em paises desenvolvidos ou em desenvolvimento (Dias, 2000:4).

O interesse e a aplicabilidade do tema qualidade de vida (QdV) ganharam relevo no
século XX, mais precisamente na década de 60, aquando da discusséo dos indicadores
econdémicos e da necessidade de considerar também indicadores sociais para avaliar o
bem-estar das populagdes e dos individuos. E a partir dos anos 70 e 80 que a discusséo da
QdV é centrada a volta dos seus componentes objetivos e subjectivos, nomeadamente no
ambito da satde. Com uma definicdo de saude elaborada pela OMS/WHO (1948), passando
esta a definir-se como o completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia
de doenca, passa assim a ser um constructo conceptualizado como um recurso para a vida,
uma dimenséao da QdV e n&o apenas um objetivo para a vida (Vilar, 2015:6).

A evolucado do conceito QdV, apesar da sua diversidade em termos da valorizacdo nos
indicadores econdmicos, sociais e psicossociais, dos componentes objetivos e subjectivos,
de medida relacionada com a saude, pretende ser uma definicdo mais ampla e abrangente
gue tem como objetivo uma perspetiva holistica, psicossocial do ser humano e
multidimensional, que vai muito para além da problematica da saude. (Vilar:2015, 8).

Na década de 90, a OMS criou um grupo de trabalho para o estudo da qualidade de vida,
0 WHOQOL (World Hearth Organization Quality of Life Group), este grupo de trabalho
elaborou um programa de investigacao que visou estabelecer um paradigma de referéncia e
conceptualizacao, a definicdo do conceito e a sua operacionalizagdo, através de uma matriz
metodoldgica, fundamentada e transcultural. Para o desenvolvimento do quadro conceptual
e metodolégico da QdV, foi importante o contributo da OMS, para a unificacdo do conceito,
assim o grupo considerou que a definicdo deveria alicercar-se sobre trés areas importantes:
i) a sua subjectividade, fazendo depender a avaliacdo da QdV da percecdo do préprio
individuo; ii) a multidimensionalidade, tendo a definicdo que abarcar varias dimensdes; iii) a

presenca de dimensdes positivas e negativas. (Miguel, 2014:5)
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Neste sentido, o grupo WHOQOL, define assim qualidade de vida como sendo “a
percecdo do individuo acerca da sua posi¢do na vida, no contexto de cultura e sistemas de
valores que se insere e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e
preocupacfes”. Esta definicdo é muito abrangente, resulta de um consenso internacional,
numa perspetiva transcultural e multidimensional, contempla a complexa influéncia da saude
fisica e psicoldgica, nivel de independéncia, relacdes sociais, as crengas e convicgdes
pessoais em relagcdo com o meio onde se inserem, na avaliagdo subjetiva da qualidade de
vida individual (WHOQOL Group,1993,1994,1995,1998 citado por Canavarro, 2010:1).

Através do trabalho desenvolvido pelo grupo WHOQOL, foram criados instrumentos de
avaliacdo da qualidade de vida, como o instrumento World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL-100), foi desenvolvida de acordo com a definicdo da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), (100 itens, que avaliam os dominios fisico, psicoldgico, nivel de independéncia,
relacdes sociais, ambiente e espiritualidade). A elaboracdo deste instrumento partiu de trés
pressupostos centrais: 1) a esséncia abrangente do conceito de qualidade de vida; 2) uma
medida quantitativa, fiavel e valida para ser construida e aplicadas em diversas populacdes; 3)
qualquer fator que afete a qualidade de vida influéncia um grande nimero de componentes
integrados no instrumento, por sua vez este serve para avaliar o efeito das interaccdes de
saude. (WHOQOL, Group, 1993 citado por Canavarro, 2010:1).

A versao breve, WHOQOL-Bref (26 itens que avaliam o dominio fisico, psicolégico,
relacbes sociais e ambiente e dois itens de qualidade de vida geral). (Vilar,2015:9).

Em 1999, foi criado o WHOQOL-OLD (World Health Organization Quality of life-Older
Adults Module Group). Mantendo o mesmo referencial conceptual e tendo como objetivo,
por um lado estudar o funcionamento das medidas genéricas da QdV a populacao idosa e
por outro incluir, se necessario, parametros relevantes para a avaliagdo da QdV nos idosos.
A versdo original da WHOQOL-OLD é constituida por 6 dimensdes, num total de 24 itens,
relativas ao funcionamento sensorial, autonomia, atividades passadas, presentes e futuras,
participacdo social, morte e morrer e intimidade. Estas dimensdes permitem alargar os
conteudos dos dominios gerais, considerando a sua relevancia para a populagdo idosa.
(Vilar, 2015:11).

A crescente relevancia de avaliar a qualidade de vida em adultos idosos, enquadrando na
definicdo do WHOQL Group, o WHOQOL-OLD, foi criada tendo como critérios, ndo apenas
as avaliagBes transculturais, mas também a avaliacdo do impacto nos servi¢cos de saulde,
nos programas de intervencao e de cuidados sociais na qualidade de vida dos idosos. Outro
aspeto, muito importante na construcdo deste instrumento foi ter em consideracéo a opinido
dos idosos. No entanto, sdo necessarios mais estudos de investigacdo de natureza
empirica, para que este instrumento possa ser uma referéncia na avaliagdo da qualidade de

vida da populacao idosa em Portugal (Vilar, 2015:72).
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Atualmente, a mais sustentada para a populacéo idosa é a SF-36 (Medical outcomes
study 36 item), ndo sendo elaborada para a populacdo idosa a inclusdo de participantes
idosos nas amostras, sustenta a sua utilizacdo nesta faixa etaria (num total de 36 itens
avalia a dor fisica, vitalidade, saude geral, saude mental, dimensdo social, emocional,
desempenho fisico e transicdo de saude), sendo a mais recomendada, quando se pretende
uma avaliacdo detalhada e abrangente da salde, nos idosos na comunidade (Vilar:
2015:10).

Na atual realidade sobre o envelhecimento global e as suas consequéncias ao nivel
social, desde os niveis micro, meso e macro, levam a repensar o papel tradicionalmente
atribuido aos idosos. Promover a qualidade de vida no envelhecimento, com todas as suas
consequéncias, torna-se fundamental, considerando os critérios multidimensionais e niveis
diferenciados. (Miguel, 2014:5).

O conceito de QdV nos idosos é um construto “complexo, amorfo, multinivel, integrando
uma grande variedade de componentes: objetivos, subjectivos, macro-social, micro-
individual, positivo e negativo, em interacdo entre si”. O conceito engloba assim as
dimensdes de bem-estar fisico, social, emocional e material, crescimento pessoal e
atividades. (Walker &Lowenstein, 2009:61).

Walker (2009:63), no ambito dos estudos desenvolvidos sobre a qualidade de vida das
pessoas idosas, conclui que, em primeiro lugar, o conceito de QdV deve ser dinamico,
multifacetado e complexo e deve reflectir a interacdo objectiva, subjetiva, macro, micro,
positivas e negativas. Em segundo lugar, a qualidade de vida a QdV no envelhecimento é o
resultado da combinacéo interativa entre fatores relacionados com o curso da vida e fatores
situacionais. Em terceiro lugar, os preditores de qualidade de vida, variam entre grupos de
pessoas de idade mais avancada, no entanto os estudos empiricos referem que as
associacfes mais frequentes com a QdV e bem-estar na velhice sdo uma boa saulde e a
capacidade funcional, o sentido de adequacéo e utilidade pessoal, a participagéo social, as
relacbes familiares intergeracionais, uma rede social de suporte e o0 estatuto
socioecondémico. Por fim, em quarto lugar, a associagdo entre bem-estar e Qdv € muito
comum, as auto-avaliacdes subjetivas de bem-estar psicolégico e de saude sdo mais
importantes na explicacdo da Qdv do que os fatores socioeconémicos e sociodemogréficos.

A construcéo social do envelhecimento tem implicacdes importantes no ambito da QdV
no envelhecimento. A definicdo da qualidade de vida das pessoas idosas € semelhante a da
restante populacédo, embora a salde e a capacidade funcional tenham um papel de maior
relevo. As pessoas idosas devem ser o centro do processo de avaliagdo da QdV e devem
ser elas a definir o seu préprio conceito de QdV. A QdV no envelhecimento é influenciada
por fatores sociais e econémicos, bem como por caracteristicas individuais e bioldgicas. E

fundamental evidenciar a importancia da estrutura social e da cultura na determinacdo de
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experiéncias de vida das pessoas idosas e das suas expectativas relativamente a uma boa
ou mé qualidade de vida. (Miguel, 2014:7).

Com o aumento da esperan¢ca média de vida e consequentemente o envelhecimento das
populagbes surge uma preocupacdo acrescida nas sociedades modernas, sobre as
condi¢cbes necessarias para que as pessoas mais velhas possam ter qualidade de vida.
Para Repley (2003), a qualidade de vida é um conceito que permite, sensibilizar para
melhorar a vivéncia das pessoas e das comunidades de forma democratica, inclusiva e
emancipadora.

A medida que se assiste ao envelhecimento demogréafico e as suas consequéncias na
gqualidade de vida, tem-se assistido a uma crescente preocupacdo de desenvolver
investigagcdo no ambito da qualidade de vida dos idosos, como, inclusivamente, estas tém
contribuido para a emergéncia de abordagens mais holisticas e teoricamente mais
coerentes acerca do préprio conceito. (Walker, 2005:7).

O Programa para o desenvolvimento humano (PNUD) de 1994, define a qualidade de
vida como” resultado da capacidade humana para fazer uso das suas potencialidades,
econdmicas, sociais, culturais e politicas” este conceito surge associado ao conceito de
desenvolvimento humano, que segundo o0 mesmo programa € definido como um processo
que permite maior diversidade de escolhas que séo oferecidas para satisfazer as
necessidades basicas dos individuos, reconhecidas como direitos humanos. Assim, o
desenvolvimento humano e social € um conceito qualitativo, que pode traduzir-se na
gqualidade de vida dos individuos (Dias,2008:12).

Podemos afirmar que qualidade de vida e desenvolvimento humano sdo dinamicos,
embora traduzam realidades diferentes, existe entre eles uma relacdo de proximidade. O
desenvolvimento humano coloca 0 homem no centro, ndo tem em conta apenas os fatores
econémicos, mas 0 crescimento da pessoa e da comunidade em todas as dimensdes da
sua vida. O desenvolvimento estabelece relagbes fortes de forma a elevar a capacidade de
resposta a uma qualidade de vida mais ajustada as diversas condi¢des humanas e sociais.
(Dias, 2008:10).

Em conclusdo a qualidade de vida € um conceito muito amplo e dindmico, que inclui
diversos fatores. No envelhecimento tem ainda a componente, das capacidades de

adaptacao de cada individuo as mudangas, inerentes ao processo de envelhecimento.

2.6. SAUDE E BEM-ESTAR NO ENVELHECIMENTO

Os estudos de bem-estar desenvolveram-se principalmente no final do século XX, nos anos
70, quando a psicologia comecgou a estudar as questdes das emocdes positivas, foi também
nesta altura que este conceito passou a ser reconhecido como importante para a

comunidade cientifica, ao nivel da investigacdo e da intervencao social e clinica. Ao nivel
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social a sua pertinéncia é fundamentada pelos discursos no quotidiano dos cidadaos. Este
tema interessa a todos na generalidade, quer a cidaddos, quer a governantes que através
de indicadores de satisfagcéo e felicidade avaliam o impacto das suas politicas aumentaram
0 numero de estudos sobre bem-estar subjetivo que se traduz em felicidade. (Lima,
2008:2281 Novo, 2005:184).

Por forma a compreender melhor o conceito de bem-estar, podemos defini-lo como um
conceito com diferentes faces: bem-estar subjetivo, psicoldgico e social.

Assim, o bem-estar subjetivo, baseia-se na avaliagdo que cada individuo faz da vida,
tendo como referencial as experiéncias emocionais, positivas e negativas e tendo como
base valores, necessidades, expectativas e crencas pessoais. Assim a satisfacdo com a
vida e a felicidade fazem parte integrante da experiéncia subjetiva de bem-estar (Novo,
2005:185).

O bem-estar (BE) psicoldgico tem como objetivo avaliar o BE de modo abrangente, na
dimenséao psicolégica, traduzindo um desenvolvimento normal e positivo. Este modelo dos
anos 80 do século XX, com base em modelos oriundos da psicologia e da saude mental.
Assim foram identificadas seis dimensdes nucleares do BE: aceitacdo de si, relagbes
positivas com o0s outros, dominio do meio, conhecimento pessoal, objetivos de vida e
autonomia. O BE psicolégico assume um carater amplo e representativo do funcionamento
psicolégico positivo ao nivel individual. O sentido de felicidade assume-se, neste conceito
ndo como um fim em si mesmo, mas sim como o resultado do desenvolvimento e da
realizacdo da pessoa humana (Novo, 2005:185).

Na década de 90, emerge o conceito de bem-estar social, como um complemento ao BE
psicolégico. Este conceito partilha também a perspetiva de caraterizar o funcionamento
positivo, ndo s6 a nivel da relacao individual, mas da relacdo do individuo com os outros
individuos, com a sociedade e o ambiente. Keyes (1998) prop6e um modelo do BE social
que engloba cinco dimensfes: integracdo social, coeréncia social, aceitacdo social e
realizagdo social. Estas dimensdes constituem desafios com que os individuos tém de
enfrentar, como seres sociais, ao nivel da relacdo com as estruturas comunitarias e
societais, constituindo areas fundamentais, que caracterizam a diversidade na area do BE
social, sendo também importante na prevencdo e promoc¢do da saude “social” (Novo,
2005:186).

Em conclusdo, podemos dizer que estas trés faces do conceito de BE sao
complementares na compreensédo do BE. Assim, o BE subjetivo representa essencialmente
o BE emocional, ou seja o equilibrio favoravel as emocfes, aos sentimentos e aos afetos
positivos e negativos. O constructo de BE psicoldgico e social ddo énfase ao BE enquanto

funcionamento positivo, capacidade adaptativa e de desenvolvimento, no BE psicolégico ao
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nivel individual e privado, no BE social associado a capacitacdo para enfrentar os desafios
sociais e da realizacdo de tarefas sociais.

O declinio gradual da saude € o fator mais frequente associado a idade e provavelmente
0 que provoca maiores constrangimentos no processo de envelhecimento, principalmente no
caso das doencas cronicas, que provocam incapacidades que alteram o quotidiano das
pessoas idosas. Sao varios os fatores que contribuem para um melhor estado de saude e
para a forma como € percepcionado, bem como para o bem-estar. (Fernandez-
Ballesteros,2008:3).

As pessoas idosas necessitam de apoio em situacédo de doencga, principalmente quando
isso implica alteracbes das suas capacidades funcionais e consequentemente do seu
guotidiano. No entanto, os estudos sobre o envelhecimento centrados nas relagdes sociais
tém demonstrado uma relacdo evidente com a melhoria do estado de salude e bem-estar.
Os dados revelam que os idosos mais integrados e com melhores relacbes sociais e
satisfeitas com a qualidade dos relacionamentos, tém um estado de saude melhor e uma

reducdo dos riscos de mortalidade.

2.7. PARTICIPACAO SOCIAL

O ser Humano tem uma apeténcia natural para desenvolver rela¢des sociais. Os individuos
sdo sobretudo, seres sociais, com necessidade de manter essas relagfes ao longo da vida.
O envolvimento com a vida, ou seja, a manutencdo de um compromisso ativo com a vida,
implicando a continuidade das rela¢gdes sociais, a interagdo com os outros e a realizacdo de
atividades produtivas, que geram valor e estdo associadas a outras dimensdes da vida
como a saude fisica e mental e bem-estar. Neste sentido, € importante manter relacées
sociais préximas, bem como a participacdo em atividades que atribuam sentido a vida
(Gorjao, 2011:5).

Com o envelhecimento existe uma mudanca nas relagcbes de poder, o que se reflete
negativamente na qualidade de vida e na participacdo social. A acompanhar o
envelhecimento surge a reducdo da autonomia, no entanto esta ndo pode definir o
envelhecimento e muito menos justificar a exlusdo dos idosos da participacdo social, que os
remete para uma reduzida socializacdo, sendo mesmo e ndo raramente, para situacfes de
completa soliddo social ou, entdo, para instituicbes desligadas dos processos de
participacdo coletiva. Em resumo, o envelhecimento acentua riscos, correspondentes a
idade, da vulnerabilidade do estado de saulde, do isolamento social e da solidao
propriamente dita, da dependéncia fisica e mental, e em muitos casos econémica e por
altimo da estigmatizacdo, ou seja a descriminacdo ou o0 preconceito paternalista,
condescendente e minimizante, em relagdo aos chamados “velhos”. Aos idosos, assiste 0

direito de participar na comunidade, tendo como beneficios, mais capital social, melhoria a
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auto-estima, o sentimento de auto-eficacia e do controlo pessoal e social. Por outro lado,
este envolvimento e participagdo social facilitam a solidariedade intergeracional, evitando
alguns preconceitos relativos ao envelhecimento, promovendo a troca de experiéncias e de
saberes (Pinto, 2013:58).

Nas sociedades modernas, a participacdo social dos idosos estd longe de ser uma
realidade, ainda existem muitos obstaculos a participacdo das pessoas mais velhas em
todas as dimensdes da vida em sociedade, mesmo, nas que a eles dizem respeito. (Pinto,
2013:58).

A participagdo social torna-se num importante contributo para a saude e qualidade de
vida, no envelhecimento da populacdo, sendo um elemento chave na prevencdo da solidao.
O envelhecimento de um modo geral, é associado a diminuicdo da saude, mobilidade e
participagcdo social, esta ultima devido as mudancas no tamanho e composi¢do da rede
social (por exemplo: reforma e perda de um parceiro), o que afeta atividades como viajar e
socializar e, consequentemente, a qualidade da vida (Berg, 2015).

No entanto, as diferentes formas de participacdo social, quer formal, como as que estdo
relacionadas com atividades realizadas em organizagcdes com objetivos definidos, quer a
informal, como as que se referem as atividades desenvolvidas em contextos néo
organizacionais, tendem a diminuir & medida que a idade avanca. Existem outros fatores,
gue determinam a participacdo social dos idosos, como 0 sexo, a escolaridade, o estado
civil e as condi¢Bes econémicas (Cabral, 2013:93).

Existe uma tendéncia perceptivel ao longo da vida de pertenca a associagdes, sindicatos,
partidos politicos, clubes de futebol, mas a medida que se envelhece, passa a existir uma
relacdo mais fraca dos individuos com essas instituicdes, passando a integrar outro tipo de
associacoes que tém outros objetivos (Cabral, 2013:95).

Cabral (2013:95,96), no estudo realizado a populacdo portuguesa idosa, refere que as
associacoes onde os idosos passam mais tempo sdo, clubes desportivos, associacoes
culturais e de solidariedade social e atividades ao ar livre. As pessoas com maior
escolaridade sdo as que participam mais frequentemente, ao mesmo tempo 0s solteiros
diferenciam-se dos casados e separados pela frequéncia mais reduzida. No que respeita a
participacdo em atividades para a terceira idade, cerca de um quarto dos idosos
portugueses participa. A igreja, centros paroquiais, S0 0s que tém mais expressao, seguido
das juntas de freguesia, colectividades recreativas e camaras municipais. Os homens
tendem a participar mais nestas atividades dos que as mulheres, exceto no casos das

atividades de cariz religioso e das universidades seniores.
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3. OPERACIONALIZACAO DE CONCEITOS E ABORDAGEM
METODOLOGICA

3.1. OBJETIVO

O objetivo deste estudo € avaliar a qualidade de vida, 0 bem-estar e a participacdo social
das pessoas com idade igual ou superior a 60 anos que frequentam a Academia da
Mobilidade (AM), comparando-os com um grupo controle (GC) que ndo frequenta a AM.
Trata-se de um estudo que adota métodos mistos na medida em que combina dados
guantitativos e qualitativos a fim de contemplar a analise do objeto de estudo em diversas
vertentes.

Nesse sentido foram usados diversos métodos de recolha de dados: entrevistas,

guestionario e testes padronizados e validados para a populagéo portuguesa.

3.2. AMOSTRA

A amostra € constituida por 28 participantes que frequentaram a Academia da Mobilidade
(AM), designado por grupo de intervencao (Gl) e 28 individuos que ndo frequentaram a AM

no mesmo periodo, e que constituem o grupo de controlo (GC).

3.3.  SELECAO DA AMOSTRA

Estavam inscritos para a AM, na altura da selecdo da amostra, 45 utentes que foram
submetidos a uma avaliacdo inicial, ap6s a qual Ihes foi proposto a participacdo neste
estudo. Dos 45 utentes, 28 aceitaram participar no estudo.

Os critérios de inclusdo para a frequéncia da AM foram: terem pelo menos 60 anos,
serem independentes e ndo terem alteracdes cognitivas importantes.

ApoOs a selecdo do grupo de intervencao, procedeu-se a sele¢do do grupo controlo. Uma
condicdo de partida era a de que ndo iriam frequentar a AM durante os préximos seis
meses. Para este grupo foi considerado o mesmo nUmero de participantes e que
cumprissem os trés critérios de inclusdo anteriormente sistematizados. Foi também
garantido que os elementos do grupo de controlo pertencessem as mesmas unidades de
saude dos participantes do grupo de intervencdo. Para auxiliar no processo de selegéo
foram contatados profissionais de salde. Esses profissionais, a quem tinha sido explicado
previamente os objetivos do estudo e os critérios de selegdo, procediam também ao
encaminhamento dos participantes para a investigadora responsavel pelo estudo. A estes
participantes, e a preceder a inquiricdo, realizou-se uma breve entrevista para validar os

critérios de inclusao para o estudo e explicar os objetivos do estudo.
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3.4. PROTOCOLO DE INVESTIGACAO

Como ja referido, foram incluidos no protocolo de investigacéo dois grupos para o estudo: o
de intervencdo e o de controlo tendo o primeiro frequentado a Academia da Mobilidade,
durante 6 meses. O grupo de intervencdo realizou sessbes de 45 minutos, duas vezes por
semana com acompanhamento da equipa, proporcionando uma progressao de treino
respeitando o progresso individual de cada participante. Ambos 0s grupos, foram sujeitos a
uma avaliagdo em dois momentos diferentes: uma primeira avaliagdo no inicio do programa
(M1) e outra no final do programa, ap6s 6 meses (M2).

Acabariam por ser excluidos do estudo nove participantes do grupo de intervencao, no
segundo momento de avaliacdo (M2), porque ndo completaram os 6 meses do programa, na
academia da mobilidade. Foi ainda excluido um participante do grupo controlo, por nao estar
disponivel para avaliacdo no segundo momento (M2). A desisténcia de cerca de 32% dos
participantes no grupo controlo ndo nos deixou surpreendidos. Os estudos que analisamos,
sobre o tema referem que apesar da evidéncia cientifica dos beneficios do exercicio fisico
regular, sobre a saiude em adultos mais velhos, estima-se que nesta populacdo a taxa de
desisténcia, apos iniciarem um programa de exercicio fisico, é cerca de 50% nos primeiros

seis meses. (Foy et al, 2013:284)

3.5. CONSIDERACOES ETICAS

Os patrticipantes assinaram um consentimento informado uma vez que seriam usados dados
clinicos dos participantes. Nesse sentido, foi necessario o preenchimento de um
consentimento com o objetivo de informar os participantes, sobre quais os procedimentos do
estudo, bem como revelar todas questdes pertinentes relacionadas com o estudo. Nenhum
dos participantes no estudo foi privado de tratamento, nem foi exposto a risco de vida. Os
resultados de cada participante foram mantidos em anonimato. O estudo foi submetido e

aprovado pela Direcdo Executiva do ACESLOO.
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4. INSTRUMENTOS

4.1. QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Com o objetivo de sistematizar a informagdo sociodemografica dos participantes foi
elaborado um questionério (ver anexo 1). Através deste questionario foi recolhida
informacéo relativamente a idade, estado civil, nacionalidade, habilitacfes literarias, situacao

familiar e econémica.

4.2. INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA — QUESTIONARIO SF-36Vv2

A verséo portuguesa da SF36 (Ferreira, 1998), adaptada a partir da versdo original SF-36,
consiste no resultado de um estudo de mais de 15 anos levado a cabo por investigadores da
Rand Corporation nos EUA e que foi denominado de Estudo dos Resultados Médicos
(M.O.S — Medical Outcomes Study).

John Ware com a sua equipa planeou e executou o estudo M.O.S, sendo o SF-36, um
dos instrumentos desenvolvidos, a partir de uma bateria de questionarios que incluia
guarenta conceitos de saude (Ware e Sherbourne, 1992; Tarlov et al, 1989; Ware et al,
1993).

4.3. OBJETIVOS DO SF-36

Os objetivos do SF-36 de acordo com Ferreira (2000) s&o os seguintes: 1) caracterizar o
estado de saude dos individuos/populacdes a quem o questionario é efetuado; 2) perceber
os estados de saude obtidos com determinadas intervengdes; 3) influenciar a decisdo de
intervencd@o por parte dos prestadores de saude. Ainda segundo o mesmo autor, o SF-36
serve para avaliar a percecdo que os individuos tém do seu préprio bem-estar e da sua

gualidade de vida relacionada com a saude.

4.4, CARACTERISTICAS

O SF36 inclui 36 itens que avaliam oito dimensdes, funcionamento fisico (FF), desempenho
fisico (DF), dor corporal (DC), saude geral (SG), vitalidade (VT), funcdo social (FS),
desempenho emocional (DE) e saude mental (SM) (Anexo C). Segundo Ferreira (2000), O
SF-36 é considerado um instrumento genérico de avaliacdo da qualidade de vida,
consistindo assim num questionario multidimensional. O instrumento pretende avaliar a
gualidade de vida, no entanto, ndo é atribuida uma pontuacao global & qualidade de vida por
justamente ser entendido como um conceito multidimensional e ser por iSSO necessario

avaliar per se as diversas dimensoes.
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Associada a estas caracteristicas, acresce a robustez psicométrica, a simplicidade no
preenchimento, podendo ser utilizada em pessoas em qualquer grupo etario, com ou sem
patologias e que vivam em diferentes contextos e culturas, tornando este instrumento de
grande potencial na utilizacdo internacional e na avaliagdo de resultados em saude
(Ferreira, 1998:11).

A escala a que corresponde a avaliagdo da funcao fisica vai desde executar atividades
fisicas mais simples, como tomar banho ou vestir-se, até as atividades mais exigentes,
passando por atividades de intensidade moderada, como levantar ou carregar compras da
mercearia, subir langos de escadas, ajoelhar-se, inclinar-se, baixar-se ou andar uma certa
distancia. As escalas de desempenho avaliam a limitacdo em saude em relacédo ao tipo e a
quantidade de trabalho executado. Estéo incluidas nesta escala, a limitag@o no tipo habitual
de tarefas executadas, a necessidade de reducdo da quantidade de trabalho e a dificuldade
em executar as tarefas. (Ferreira, 1998:21). As escalas de dor, ndo s6 avaliam a intensidade
e o0 desconforto provocados pela dor, mas também como é que a dor interfere nas
atividades da vida diarias. (Ferreira,1998:21).

A escala da saude em geral mede o conceito de percecéo holistica da saude, ndo apenas a
saude atual, mas também a resisténcia & doenca e a aparéncia saudavel. (Ferreira, 1998:22).

Segundo Ware (1993), a escala referente a vitalidade inclui os niveis de energia e de fadiga,
estando relacionados com o bem-estar. Para o mesmo autor, a escala da funcionalidade social,
tem como objetivo medir a quantidade e a qualidade das atividades sociais, bem como o
impacto dos problemas fisicos e emocionais nas atividades sociais da pessoa. A escala da
salde mental avalia quatro dimensGes das mais importantes em salde mental: ansiedade,
depressado, a perda de controlo do ponto de vista comportamental ou emocional e por fim o
bem-estar psicoldgico. (Ferreira, 1998:22). Por fim, a escala da transicdo ou mudanca de salde
gue mede, em relacdo a experiéncia vivida, a quantidade de mudangca em geral na saude.

(Ferreira:1998:22). A Figura 1 sistematiza o modelo factorial SF-36.

Figura 4.1 — Modelo factorial SF-36 com duas componentes, adaptado de Ferreira (2000: 57).

Func3o fisica Salde mental |
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ApOs ser realizado o questionério, o score final pode variar entre zero e cem (obtido por
meio de célculo do Raw Scale), onde o zero corresponde ao pior estado geral de saude e
cem ao melhor estado de saude. Alonso et al (1995) referem que o questionario possibilita
identificar tanto os estados positivos de salude, como 0s negativos e o tempo médio de
resposta ao questionario varia entre 5 a 10 minutos. Para além da primeira versdo deste
guestionario, foram desenvolvidas outras versdes, o SF-36 versdo 2 e o SF-12 (com 12
itens). A informagdo mais completa sobre a historia e desenvolvimento do SF-36, a sua
avaliagdo psicométrica, estudos de confiabilidade e validade, e normativo de dados esta
disponivel nos primeiros manuais de usuério do SF-36. As tradugdes e validacdes do SF-36
foram objeto de mais de 500 publicacbes envolvendo investigadores em 22 paises. Dez ou

mais estudos foram publicados a partir de 13 paises. (Ferreira, 1998:27-29)

4.5. CONSTRUGAO DO SF-36

De acordo com o Ware et al (1993), o SF-36 foi construido para satisfazer os padrdes
psicométricos minimos necessarios para comparacdes entre 0s grupos. Assim sendo, 0s 8
dominios foram selecionados a partir de 40 incluidos no M.O.S., sendo que estes 8
dominios foram escolhidos por representarem os conceitos habitualmente mais medidos em
inquéritos de saude, por serem 0s mais afetados pela doenca e tratamento. Além destes
critérios na construgcdo deste instrumento, foi necessario adequé-lo as diversas culturas,
incluindo a portuguesa, passando por Vvarios critérios como a equivaléncia de conteudo,
equivaléncia semantica, equivaléncia técnica equivaléncia de critério e equivaléncia
conceptual, para que, as traducdes dos instrumentos de medicdo de resultados em saude
fossem reconhecidas. (Ferreira, 1998:32). O SF-36 foi disponibilizado pela primeira vez em

formato, ainda em desenvolvimento em 1988, como padréo.

4.6. VERSAO 2 DO SF-36

Segundo Ware et al (1993), foi em 1996 que introduziram a versao 2 do questionario, sendo
referido como SF-36v2. Esta nova versdo serviu para corrigir os erros identificados na
primeira versdo (versdo original), podendo ser visualizadas no manual do usuéario SF-36v2
(no site oficial do SF-36). As melhorias sdo ao nivel dos seguintes pontos: reducdo e
simplificacdo do texto, tornando-o mais familiar e menos ambiguo, um layout melhorado
para facilitar o autopreenchimento, maior comparabilidade com traducdes e adaptacdes
culturais utilizadas tanto nos EUA como noutros paises, cinco op¢fes de resposta em vez
de respostas dicotémicas, cinco niveis/categorias de resposta (em vez de seis) para
simplificar alguns itens. De acordo com Lopes (2014), inicialmente o questionario tinha 149
guestdes, sendo muito pesado e demorado, havendo a necessidade de diminuig¢&o, criou-se

assim o SF-36 e posteriormente o SF-12.
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As vantagens deste questionario, referidas por Aaronson et al (1992) e Ware et al (1994)
sdo que o conteudo do SF-36, se aplica tanto a saude fisica como mental, a sua robustez
psicométrica e a sua relativa simplicidade s&o fatores que facilitam a sua utilizacao.
Segundo 0os mesmos autores, outra vantagem € a existéncia de um projeto internacional
(International Quality of Life Assessement), de adaptagdo do questionario original em
diversos paises

Comparativamente com outro instrumento de avaliagdo, nomeadamente, a medida
genérica de medicdo da qualidade de vida o EQ-5D, e de acordo com Ferreira e Pereira
(2013) este permite gerar um indice, representando o valor do estado de salude de um
individuo. O EQ-5D descreve a saude em 5 dimensdes: mobilidade, cuidados pessoais,
atividades habituais, dor/mal-estar e ansiedade/depressdo. Segundo 0os mesmos autores,
este questionario foi desenvolvido pelo grupo EuroQoL a partir de 1987 e tornado publico
desde 1990. A principal diferenca referida pelos autores é o facto deste questionario, ao
contrario do SF-36 V2, que avalia a qualidade de vida associado a saude este avalia
também o impato econdmico na qualidade de vida.

4.7. APLICACAO DO SF-36

O SF-36 (em conjunto com o questionario de caracterizagdo sociodemografica) foi aplicado no
primeiro momento (M1), ap0s a avaliagéo inicial realizada pelo Professor de Educacéo Fisica,
pela Fisioterapeuta ou pela autora do estudo. A aplicagdo do questionario ao grupo controle foi
aplicada a cada um dos participantes, presencialmente pela responsavel pelo estudo. No
segundo momento do estudo (M2) a aplicacdo do SF-36 foi também da responsabilidade da
autora do estudo, tendo sido utilizado o procedimento anteriormente descrito. A aplicacdo
decorreu nas instalacdes do Agrupamento de Centros de Saude de Lisboa Ocidental e Oeiras,
nas unidades de saude, USF Oeiras, USF S. Julidao e USF Conde de Oeiras.
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5. PROCEDIMENTO PARA ANALISE DOS DADOS

A preceder a analise de dados foi necessario realizar algumas operacdes de transformacao
sobre os dados. Essas operacgdes incluiram a inversdo de certos itens das dimensdes salude
geral (1, 11b, 11c), vitalidade (9a e 9e), funcdo social (6), saude mental (9d e 9h) e dor
corporal (7 e 8), nos dois momentos de avaliacao.

Foi medida a consisténcia das oito dimensdes tendo sido usados para o efeito os
coeficientes Alpha de Cronbach e Spearman-Brown. Posteriormente procedeu-se a
construcdo das novas varidveis compositas (quantitativa) a fim de serem obtidas as 8
dimensbes da SF36v2 através da soma de pontuacBes. A etapa final consistiu em
uniformizar as escalas passando-as para uma métrica de 0-100, através da seguinte

expressao:

Soma — Min
Max — Min
Como pode verificar-se a conversado requer trés parametros: soma dos itens em cada

Escala transformada = ( ) x 100

dimenséo, valores minimo e maximo da escala de cada dimenséo.

Para a analise estatistica adoptaram-se duas estratégias. Comecou por se realizar a
caraterizacao de cada um dos dois grupos contemplados neste estudo. Numa segunda fase
procedeu-se a comparacao das oito dimensdes da escala SF-36 entre os dois momentos
em avaliagdo e em cada grupo (de intervencdo e de controle). Para o efeito foi avaliada a
diferenca entre as diversas dimensdes da escala SF-36 realizando o teste a igualdade de

médias para duas amostra relacionadas.
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6. RESULTADOS

6.1. CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

A maioria dos participantes € do sexo feminino (85,7% no grupo de intervengéo e 78,6% no

grupo de controlo) (Tabela 3). Sdo predominantemente casados/unido de facto e a viver

com o cOnjuge ou companheiro(a) (64,3% no grupo de intervencdo e 53,6% no grupo de

controlo). A maioria dos participantes € de nacionalidade portuguesa (92,9% no grupo de

intervencdo e 96,4% no grupo de controlo). Relativamente as habilitacdes literarias

predomina o ensino basico (71,4% no grupo de intervengéo e 64,3% no grupo de controlo).

A situacdo de reforma sem outra atividade profissional é o estado predominante (92,9% no

grupo de intervencdo e 89,3% no grupo de controlo) pelo que a principal fonte de

rendimento é a pensao de reforma (85,7% no grupo de intervencado e no grupo de controlo).

No que se refere as caracteristicas sociodemograficas confirmou-se que os dois grupos em

comparacgdo ndo apresentam diferengas significativas (p < 0,05).

Tabela 6.1 — Caraterizagcado dos participantes dos grupos de intervencédo e de controle

Grupo intervengéo

Grupo controle

N % N %
Feminino 24 85,7 22 78,6
Sexo Masculino 4 14,3 6 21,4
Total 28 100,0 28 100,0
Solteiro 0 0,0 2 7,1
Casado/Uniéo de facto 19 67,9 14 50,0
Estado Civil Divorciado/separado 2 7,1 7 25,0
Viavo 7 25,0 5 17,9
Total 28 100,0 28 100,0
Portuguesa 26 92,9 27 96,4
Nacionalidade Outra 2 7,1 1 3,6
Total 28 100,0 28 100,0
Vive sozinho 6 21,4 8 28,6
Vive com o cénjuge/companheiro/a 18 64,3 15 53,6
Vive com cbnjuge/companheiro (a) e filhos 1 3,6 0 ,0
Agregado ) )
Eamiliar Vive com os filhos 3 10,7 4 14,3
Vive com outras pessoas 0 0,0 1 3,6
Outro 0 0,0 0 0,0
Total 28 100,0 28 100,0
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Grupo intervengéo

Grupo controle

N % N %
N&o sabe ler nem escrever 10,7 1 3,6
Nunca frequentou a escola, mas sabe ler e
1 3,6 4 14,3
escrever
1°Ciclo 10 35,7 15 53,6
2°Ciclo 4 14,3 1 3,6
3°Ciclo 6 21,4 2 7,1
Habilitacfes . .
Ensino Secundério 0 0,0 0 0,0
literérias
Bacharelato 2 7,1 1 3,6
Licenciatura 0 0,0 0 0,0
Mestrado 0 0,0 0 0,0
Doutoramento 0 0,0 0 0,0
Outro 2 7,1 4 14,3
Total 28 100,0 28 100,0
Conta de outrem 0 0,0 0 0,0
Conta propria 0 0,0 0 0,0
Reforma com atividade profissional 1 3,6 1 3,6
_ Reforma sem atividade profissional 26 92,9 25 89,3
Situacéo
Desempregado 0 0,0 2 7,1
perante o
Trabalho doméstico e/ou cuidar de criancas
trabalho 1 3,6 0 0,0
Ou outras pessoas sem ser pago
Doencga ou incapacidade/invalidez 0 0,0 0 0,0
Outra 0 0,0 0 0,0
Total 28 100,0 28 100,0
Trabalho 0 0,0 0 0,0
RSI 0 0,0 0 0,0
Subsidio de desemprego 0 0,0 0 0,0
Rendimentos de propriedades, heranca, etc 0 0,0 1 3,6
Penséao de reforma 24 85,7 24 85,7
Fontes de Penséo de invalidez 1 3,6 0 0,0
rendimento Pens&o de velhice 0 0,0 2 71
Pensédo de sobrevivéncia 0 0,0 0 0,0
Subsidio de doenga 0 0,0 0 0,0
Apoio de familiares 0 0,0 1 3,6
Outros 3 10,7 0 0,0
Total 28 100,0 28 100,0
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6.2. QUESTIONARIO SF-36

Foi avaliada a consisténcia de cada uma das oito dimensdes do SF-36. Como pode concluir-
se Tabela 2 os valores obtidos validam boa consisténcia dos constructos em analise. Os
valores das medidas de consisténcia interna variam no momento 1 entre 0,771 e 0,982 e no
momento 2 entre 0,772 e 0,990.Tabela 2 — Consisténcia das dimensdes da escala SF 36

nos dois momentos de avaliacdo

Tabela 6.2 — Titulo da tabela

Alpha de Cronbach Alpha de Cronbach
Momento 1 Momento 2
Funcéo Fisica (S3: a - j) 0,891 0,898
Desempenho Fisico (S4:a-d) 0,967 0,990
Saude Geral (S1; e S11: a-d) 0,771 0,772
Vitalidade (S9: a, e, g, i) 0,760 0,803
Desempenho Emaocional (S5: a-c) 0,982 0,992
Saude Mental (S9-b,c,d,f,h) 0,920 0,903
Dor Corporal (S7 e S8) V 0,874 0,929
Funcdo Social (S6 e S10) D 0,886 0,788

D Coeficiente Spearman-Brown

No grupo de intervencdo ocorreu sempre uma melhoria no nivel médio dos resultados entre
os dois momentos em avaliacdo (Grafico 1), registando-se diferencas significativas nas
dimensdes funcdo fisica, desempenho fisico e desempenho emaocional (t (18) = -3,637, p =
0,002, t (18) =-4,025, p = 0,001, t (18) = -2,243, p = 0,038, respetivamente, Tabela 3).

Pode ainda acrescentar-se que o desempenho emocional e a funcdo social sdo as
dimensbes nas quais as avaliagbes médias sdo simultaneamente mais elevadas nos dois

momentos em estudo.
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Tabela 6.3 — Avaliacdo das dimensdes do SS-36 (M1 e M2) no grupo de intervengao:

Média
Grupo de intervencao Diferenca de médias
M1 M2

Funcéo fisica 58,16 72,11 -13,95™
Desempenho fisico 53,62 76,32 -22,70™
Dor corporal 53,80 56,14 -2,344
Saude geral 45,79 52,37 -6,58
Vitalidade 52,96 54,93 -1,97
Funcdo social 69,08 79,61 -10,53
Desempenho emocional 72,81 81,14 -8,33"
Saude mental 60,00 64,74 -4,74

Nota: Como alguns participantes do grupo de intervencdo ndo estiveram presentes no

segundo momento de avaliacao, a andlise foi realizada com os que permaneceram nos dois

momentos (N = 19).
"p<0,05 "p<0,01

Gréfico 6.1 — Dimensfes do SS-36 (M1 e M2) no grupo de intervencao

Sands mental

Dezempenho emocdonal

Fungio soaal

Vitalidade

Sande geral

Dor corporal

Desempenho fisico

Fungdo fisica

64.7
&0.0

|

=
[
=51
a
=]
-
o

79.6

4]
b
-

3489
53.0

|

524

l
L
-]

56.1
53.8

|

|
Ln
=
(=3}
-

100
Media

Momerto 2 ™ Mhomerto 1

32



No grupo de controlo foram também comparadas as diversas dimensfes entre os dois

momentos e, ndo obstante, as oscilagbes entre as médias como pode observar-se no

Gréfico 2, ndo se registam diferengas significativas (Tabela 4).

Tabela 6.4 — Avaliacdo das dimensdes do SS-36 (M1 e M2) no grupo de controlo

Grupo de controlo Media Diferenca de médias
M1 M2

Funcéo fisica 61,67 55,37 6,30
Desempenho fisico 66,67 68,98 -2,32

Dor corporal 54,73 57,20 -2,47

Saude geral 46,30 45,37 -6,58
Vitalidade 46,53 42,82 0,93
Funcdo social 57,41 58,80 -10,53
Desempenho emocional 64,81 64,51 3,70

Saude mental 53,33 55,37 -4,74

(N = 25)

Graéfico 6.2 — Dimensbes do SS-36 (M1 e M2) no grupo de controlo
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7. METODOLOGIA QUALITATIVA

A pesquisa qualitativa € uma abordagem para explorar e compreender o significado que
pessoas ou grupos atribuem a determinado fenbmeno. O método de pesquisa envolve
perguntas e procedimentos decorrentes do problema em estudo. A colheita dos dados é
realizada habitualmente, no ambiente dos participantes e a sua analise é feita de forma
indutiva, com um foco no significado individual, partindo do particular para temas gerais,
esta interpretacdo € feita pelo investigador do estudo. O relatério final devera ter uma
estrutura flexivel (Cresswell, 2014:32).

A pesquisa quantitativa € uma abordagem para testar teorias objetivas, analisando a
relacdo entre as varidveis. Essas variaveis, por sua vez, sdo medidas, habitualmente
através de instrumentos, para que os dados possam posteriormente ser analisados através
de procedimentos estatisticos. O relatério final tem uma estrutura definida, consiste huma
introducgéo, explicacdo dos métodos utilizados, baseada na literatura e na teoria, por fim os
resultados e a discussao dos dados obtidos (Cresswell, 2014:32).

A abordagem mista € um tipo de pesquisa em investigacdo que envolve os dados
qualitativos e quantitativos, integrando-os. O pressuposto central desta forma de
investigacdo € que a combinacdo destas duas abordagens, qualitativa e quantitativa,
forneca uma compreensdo mais completa do problema de investigacéo, que a abordagem
isolada (Cresswell, 2014:32).

Para o presente estudo, utilizou-se a abordagem de investigacdo mista, com o objetivo,
de diferentes perspetivas metodolégicas complementarem-se, no estudo de um assunto, e
isso € concebido por forma a compensar as fraquezas e 0os pontos cegos de cada um dos
métodos (Flick, 2005:270).

O principal objetivo é a complementaridade destes dois métodos, funcionando de forma
autbnoma, mas lado a lado, tendo como ponto de encontro o tema estudado (Flick:2005, 270).

Este estudo envolveu duas fases, sendo que na primeira fase foi realizada a colheita de dados
gquantitativos através da aplicacdo de um questionario (SF36v2), a um grupo controle e a um
grupo de intervencao, de seguida procedeu-se analise estatistica dos dados através do programa
estatistico SPSS 2.4. Apos terem sido analisados, foi planeada a construcdo da segunda fase, a
fase qualitativa. Com base nos resultados obtidos, construimos o guido da entrevista e a selecéo
dos participantes, o pressuposto foi, os dados qualitativos serem baseados diretamente nos
resultados gquantitativos, sendo que os participantes da amostra, participaram na fase da andlise
guantitativa. O objetivo do estudo é acompanhar os resultados da analise quantitativa e explorar
os resultados com mais profundidade. A ideia de explicar o mecanismo de como as variaveis
interagem com mais profundidade através do acompanhamento qualitativo, € uma das principais

forcas deste tipo de estudo (Cresswell, 2014:267).
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Em suma, a sequéncia da implementacdo dos dados recolhidos foi sequencial, primeiro o
guantitativo, sendo dado maior énfase aos dados quantitativos e a combinacdo dos dados
foi realizado na fase de interpretacdo dos dados.

Neste sentido a realizacéo das entrevistas teve como objetivo explicar detalhadamente os
resultados quantitativos e assim ajudar a explicar as respostas da pesquisa.

Articular os dados quantitativos com dados qualitativos permitiu-nos por um lado, obter
um conhecimento mais alargado do tema em estudo e por outro lado a validacdo mutua dos
resultados nas duas abordagens (Flick, 2005:272).

A investigacdo qualitativa reveste-se de especial importancia no estudo das relagdes
sociais, estando vocacionada para analisar casos concretos, nas suas particularidades de
tempo e de espaco, partindo das manifestacGes e atividades nos seus proprios contextos.
(Flick,2005:13).

No que diz respeito a técnica de recolha de dados, foi selecionada a entrevista
semiestruturada, tendo sido previamente realizado um guido de entrevista (ver guido de
entrevista em anexo) e aplicada aos participantes do grupo de intervencdo que completaram
a totalidade do programa. Esta recolha de dados decorreu no periodo de 16 a 31 de agosto
de 2018. Foi-lhes solicitado o consentimento informado para a realiza¢éo da entrevista.

A amostra € ndo probabilistica, uma vez que ndo se pretende uma generalizacao dos
resultados provenientes desta investigacdo, mas a compreensdo mais aprofundada dos
impactos ao nivel da qualidade de vida da frequéncia da academia, por sele¢do de todos os
participantes que completaram o programa na academia da mobilidade (Bardin, 1979). Foi
utilizado o critério de saturacdo para a definicdo da dimensdo da amostra, ou seja foram
realizadas sucessivamente entrevistas até ao momento em que os discursos deixaram de
acrescentar nova informacéo, passaram a ser apenas reforcadores do que ja havia sido
mencionado.

Assim, foram realizadas 8 entrevistas com participantes da Academia da Mobilidade que
completaram o programa proposto.

Por ultimo, no que concerne, a andlise dos dados recolhidos, realizou-se uma analise de
contetdo manual do corpus constituido. De acordo com 0s objectivos da pesquisa, a analise
de conteudo realizada foi de tipo temético e categorial (Flick, 2005:193). Um dos tracos
essenciais é a utilizacdo de categorias, que derivam frequentemente dos modelos tedricos
utilizados. Para Bardin (1979), a andlise categorial € classificar elementos em categorias,
isto prossupde a investigacdo do que cada um deles tem em comum com outros, permitindo
assim o seu agrupamento, € a parte comum existente entre os elementos.

Para Guerra (2006), a andlise de conteddo é uma técnica e ndo um método, que utiliza
os procedimentos habituais em investigacdo, a comparacao entre o referencial teérico do

investigador e o material empirico recolhido. Assim, a andlise de conteddo tem uma

36



dimensdo descritiva que tem como objetivo dar conta, do que nos foi narrado e uma
dimenséo interpretativa que resulta das interrogacfes do analista, face a um objeto de
estudo, com recurso a um sistema de conceitos tedrico-analiticos e cuja articulagdo permite
formular as regras da inferéncia.

A transcricdo das entrevistas foi realizada de forma integral e fiel ao que foi dito pelo
entrevistado. Numa primeira fase foi transcrita toda a entrevista, deixando espagos em
branco, quando ndo era bem percetivel. Na segunda fase foram novamente ouvidas todas
as entrevistas e preenchidos os espacos em branco. Finalmente na terceira fase foi redigido
um texto compreensivel e com pontuagao.

Posteriormente foi realizada a leitura atenta e cuidadosa das entrevistas, sublinhando
algumas frases do texto, nomeadamente para fatos, para frases ilustrativas que poderiam ser
usadas na redaccéo do texto e ainda palavras ou frases que nao apreendemos de imediato o
significado e teriam tratamento posterior de acordo com o quadro conceptual do estudo.

Flick (2005) define unidade de codificagdo, como 0 menor elemento do texto que cabe
numa categoria, unidade de contexto, 0 maior elemento do texto que cabe numa categoria e
unidade de analise, como passagens que serdo analisadas uma a seguir a outra. Num
ultimo e Unico passo serdo realizadas analises, antes de os resultados serem finalmente
interpretadas, face a problemética de investigagéo e sdo colocadas e respondidas questdes
relativas a sua validade.

Foram definidas as seguintes categorias para este estudo, tendo como pressuposto a

problematica de investigacéo e o questionario de saude SF36v2:

Tabela 7.1 — Nome da tabela

DIMENSAO OBJETIVOS CATEGORIAS
Sociodemogréficas Descrever o perfil do - Idade;
entrevistado(a) - Género;

- Nacionalidade;
- Habilitacdes Literérias;

- Estado Civil;

Econdémica Descrever a situacdo - Rendimentos;

economica do entrevistado - Sjtuagéo perante o trabalho;

(a)
Funcéo Fisica Analisar o desempenho do - Atividades de vida Diarias;
entrevistado(a), na - Quantidade e qualidade do

execucao e o desempenho  trabalho executado;

em atividades de maior ou
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DIMENSAO

OBJETIVOS

CATEGORIAS

menor exigéncia antes e
depois da frequéncia na

Academia da Mobilidade

Dor Compreender de que - Intensidade da dor;
forma a dor interfere na - Autonomia;
vida do quotidiano - Fadiga;
- Energia;
Bem- Estar Compreender a relacéo - Fatores fisicos;

entre saude e bem-estar

- Fatores emocionais;

- Fatores sociais;

Funcéo Social

Compreender a relacdo
entre a funcéo social e

qualidade de vida

- Atividades Sociais e
recreativas;

- Relacbes interpessoais e

familiares;

Percecdo de Saude

Compreender a percecao

individual de saude

- Saude atual;

- Resisténcia a doenca;
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8. DISCUSSAO E INTERPRETACAO DOS DADOS

Neste capitulo vamos analisar os dados recolhidos, através das oito entrevistas realizadas
aos participantes do grupo controlo, dado ser, 0 nosso objetivo, como salientamos no
capitulo da metodologia qualitativa, usar as entrevistas como complementaridade a anélise
guantitativa.

A entrevista, em termos de analise foi dividida em 7 dimensfes: Sociodemogréfica,;
Econdmica; Func¢éo Fisica; Dor; Bem-Estar; Fungéo Social; Percecdo de Saude.

Dos entrevistados, de idades compreendidas entre os 71 anos e os 85 anos, 6 sdo do
sexo feminino e 2 do sexo masculino. A maioria dos entrevistados refere que sao vilvos
(N=5), os restantes sao casados (N=3). No que se refere as habilitagbes literarias verifica-se
gque a maioria dos entrevistados (N=5), referem ter o 1° ciclo, 2 ndo sabem ler nem escrever
e 1 elemento completou o 3°ciclo de ensino. Relativamente a sua situagéo face ao trabalho,
verificou-se que a totalidade dos entrevistados é reformada e os rendimentos provém da
reforma que auferem.

No que se refere a dimensdo funcéo fisica, procurou-se saber o desempenho dos
entrevistados na execucdo e no desempenho em atividades de maior ou menor exigéncia
antes e depois da frequéncia na academia da mobilidade.

Os entrevistados, de um modo geral, melhoraram a funcéo fisica, apos a frequéncia na
Academia da Mobilidade, passando a executar atividades, que jaA ndo conseguiam realizar,
como por exemplo ir as compras, fazer a “lida” da casa, entre outras atividades “ ...fago toda
a minha lida da casa e ja consigo ir as compras e assim a gente, sente-se também muito
feliz.”. Referem sentir-se mais ativos e com mais forca. Embora ocorra uma diminuicdo na
funcéo fisica com o envelhecimento, podemos aqui verificar que a melhoria da funcgéo fisica
é transversal a todos os entrevistados, do mais novo com 71 anos até ao mais idoso com 85
anos que refere “...fisicamente sinto maior agilidade, até parece que sou mais nova. Eu
cantava no coro em Lisboa, andava 14 ha 15 anos e deixei de ir porque tinha medo de andar
de autocarro, tinha medo de cair, sentia-me fisicamente fragil, mas agora nao, ja voltei para
o coro. Apanho a camioneta, o comboio e autocarro sem dificuldades” Apenas uma pessoa
refere ndo ter sentido melhoria na funcéo fisica, no entanto, salientamos que este
entrevistado tinha uma situacédo de doenca que implicava uma intervencéo especializada.

Na dimenséo dor, analisamos de que forma a dor interfere na vida do quotidiano, e de
como interfere na autonomia e contribui para a promo¢ao de um estado de fadiga ou de
energia.

A experiéncia de viver com dor e 0 seu impacto na vida do quotidiano, dominou as
narrativas dos entrevistados, porque afeta a maior parte das areas da sua vida. “...mudou

muito o meu dia-a-dia. Melhorou as dores que sentia, andava sempre muito nervosa e agora
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sinto-me mais calma, menos nervosa. Sinto-me muito bem. J4 consigo andar bem, sinto-me
com mais agilidade”. A reducdo da dor resultou na melhoria da funcgéo fisica e emocional,
permitindo que as pessoas realizassem atividades de vida diérias. “...comecei a andar
melhor, sem tonturas e sem dores. Ja tinha dificuldade nas coisas da casa e agora faco
tudo. Sinto-me menos cansada e mais animada e feliz. Esta melhoria permitiu voltarem a
normalidade da sua vida. A melhoria da intensidade da dor é transversal a todos os
entrevistados, apenas uma pessoa refere ter melhorado ligeiramente a dor. A melhoria do
nivel de dor teve como beneficios uma melhoria da autonomia “...melhorou muito a parte
fisica, mexo-me melhor, as dores desapareceram, cansava-me muito e agora ando mais
ligeira. Sinto-me muito bem, mais animada...” uma das entrevistadas refere que "... deixei
de ter dores nos bracos, o braco prendia, agora ja esta bom e ando mais animada e
divertida com as pessoas.”

Uma outra dimenséo analisada foi 0 bem-estar, com o objetivo de compreender a relagédo
entre a saude e bem-estar. Sendo o bem-estar um conceito subjetivo baseia-se na
avaliacdo, que cada individuo faz da vida, tendo como referencial as experiéncias
emocionais, positivas e negativas e como base valores, expetativas e crengas pessoais.
Assim a satisfagdo com a vida e a felicidade fazem parte da experiéncia subjetiva de bem-
estar.

Os entrevistados descrevem momentos de felicidade “...e assim a gente, sente-se
também muito feliz. Quando melhora a saude melhora tudo...” este sentimento é de um
bem-estar geral.

Na dimensao func¢do social, analishmos as atividades sociais, assim como as relacdes
interpessoais e familiares.

O programa da Academia da Mobilidade envolve as pessoas em grupo para a realizacao
de exercicio fisico. Esta metodologia permite que as pessoas estejam em contacto umas
com as outras, dando-lhes a oportunidade de fazer amigos, partilhar historias e ter apoio dos
colegas. “...conheci outras pessoas, foi bom, fiquei com pessoas amigas, com quem me
dou muito bem, estou feliz, muito feliz’. Fazer parte de um grupo e ter experiéncias
partihadas também torna os exercicios mais cativantes e mais propensos a serem
percebidos como divertidos e agradaveis. “...0 convivio com as outras pessoas, foi muito
bom. Fiz novas amizades, conheci muitas pessoas. Sentia-me muito animado, quando ia as
aulas de ginastica.” As atividades em grupo ajudaram as pessoas a perceberem que néo
eram unicas com os seus problemas e dificuldades. “...tenho aqui pessoas com quem posso
contar. Fiquei a saber os problemas deles e eles os meus. Foram muitos momentos de
partilha.” As pessoas entrevistadas valorizaram o apoio dos pares e as oportunidades
sociais que estas formas de exercicio em grupo proporcionam as pessoas que frequentam a

Academia da Mobilidade. “...sem duavida que melhora tudo, a capacidade fisica melhora e
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com isso passamos a ter mais animo para tudo na nossa vida, incluido estar com outras
pessoas, conviver em vez de estarmos fechados o dia todo em casa a ver televisdo.”
“...melhora muito em todos os aspetos, mas principalmente na soliddo que é um problema
dos velhos, cada um tem a sua vida e nés ficamos sozinhos. Na academia havia muito
convivio, gostavamos muito de estar juntos. lamos a pé para casa, em vez de apanharmos a
camioneta, para estamos mais tempo juntas e para conversarmos.”

A percecao do estado de saude é usada frequentemente numa associacao entre saude,
determinantes demograficos, socioecondmicos, doencas cronicas e capacidade funcional,
reflete varios aspetos de saude fisica, cognitiva e emocional dos individuos.

Da analise das entrevistas verificamos que os entrevistados melhoraram globalmente o
seu estado de saude, nas dimensdes fisica e psicoldgica “...Melhorou muito a minha vida, a
saude, deixei de ter dores nos bracos, o braco prendia, agora ja esta boa e ando mais
animada e divertida com as pessoas.

Estudos demonstram que a percecdo de saude € um indicador de mortalidade, ou seja
pessoas com pior percecdo do estado de saude, tém maior risco de morte,
comparativamente com os que referem ter uma excelente salude. A interacdo entre os
diversos fatores que afetam a perceg¢do de saude podem contribuir de forma significativa
para a promocéao da saude, bem-estar e qualidade de vida dos idosos.

Os beneficios da Academia da Mobilidade refletem-se numa melhoria da percecdo de
saude dos entrevistados traduzindo-se por importantes ganhos em saude “Agora ja faco
tudo em casa, a comida, vou as compras ao pingo doce e nao fazia nada disso, pedia a
minha filha. Estava a isolar-me em casa devido & morte do meu marido. Semanas e
semanas sem sair de casa, estava muito deprimida. Conviviamos muito e passei a sair de

casa. Ja vou a Costa da Caparica, onde tenho uma caravana. Passeio, vou a praia.
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9. CONCLUSAO

A presente investigacado teve como obijetivo, compreender a qualidade de vida, o bem-estar
e a participacdo social dos idosos que frequentam a academia da mobilidade do
Agrupamento de Centros de Saude de Lisboa Ocidental e Oeiras (ACESLOO).

Esta academia insere-se numa perspetiva de intervencao articulada face a problemética
do envelhecimento, com o objetivo de promover a autonomia, a participacédo e a qualidade
de vida das pessoas idosas.

Sendo a qualidade de vida, um conceito subjetivo, com uma multiplicidade de fatores,
gue sdo analisados, em funcdo daquilo que cada individuo espera da qualidade de vida,
tracamos um percurso metodologico de investigacdo mista, para que as diferentes
perspetivas metodolégicas, enriguecessem o estudo, completando-se e compensassem as
fraguezas e areas cinzentas do estudo.

Neste sentido foi possivel concluir através da andlise quantitativa do questionario SF36,
gue houve uma melhoria ao nivel médio dos resultados, registando-se diferencas
significativas de melhoria nas diferentes dimenses, funcdo fisica, desempenho fisico,
emocional bem como na fungéo social.

A andlise qualitativa, através da realizacdo de entrevistas vem corroborar os resultados
obtidos através da andlise quantitativa, acrescentado qualidade, através da narrativa na
primeira pessoa, com partilha das experiéncias vividas, produtoras de sentidos e saberes.
Contribuiram assim para uma compreensdo da transformacdo e da mudanca na qualidade
de vida as pessoas que frequentaram esta academia.

Este estudo permite-nos concluir que a academia da mobilidade € um projeto que
contribui para a promove a qualidade de vida das pessoas, que nela participam.
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ANEXO B - CONSENTIMENTO INFORMADO
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ANALISE DA QUALIDADE DE VIDA, BEM-ESTAR E PARTICIPAGAO SOCIAL
DOS IDOSOS DA ACADEMIA DA MOBILIDADE
ESTUDO QUANTITATIVO

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO

Ne REGISTO INICIAIS DATA_ /_/__

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorreto ou
que ndo estd claro, ndo hesite em solicitar mais informagées. Se concorda com a
proposta, assine por favor este documento.

Enquadramento — Estudo realizado na Academia da Mobilidade dos ACES Lisboa Ocidental e Oeiras,
no ambito da elaboracdo de uma Dissertacdo de Mestrado em Servico Social.

Explicagcdao do estudo — Pretende analisar a Qualidade de Vida, Bem-Estar e a Participagao Social dos
Idosos que ndo frequentam a Academia da Mobilidade (AM) e pertencem as Unidades de Saude
Funcionais: USF Oeiras, USF S.Julido, USF Conde de Oeiras e UCC — Saudar. Sera realizado através de
uma entrevista.

Condicdo de participacao — A participacdo sera voluntaria, pelo que poderd interromper a entrevista
a qualquer momento. Para assegurar o rigor da analise dos dados recolhidos é desejavel proceder a
gravacao audio desta entrevista, podendo esta ser interrompida, se assim o desejar.

A Participacdo dos utentes é totalmente voluntaria e baseia-se numa entrevista. Se optar por ndo
participar, ndo terd quaisquer prejuizos assistenciais ou outros. Foi solicitado parecer a Comissdo de
Etica para a Saude da Administracdo Regional de Satde de Lisboa e Vale do Tejo.

Confidencialidade e anonimato — E garantido o anonimato. N3o sero incluidos dados que permitam
a identificacdo dos utentes, pelo investigador. E também garantida a confidencialidade dos dados,
que serao utilizados exclusivamente para os fins do presente estudo.

Declaro ter lido e compreendido este documento e as informagdes que me foram fornecidas.
Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem
qualquer tipo de consequéncias. Aceito participar no estudo e permito a utiliza¢do dos dados
que de forma voluntdria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados para este estudo
e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me séGo dadas pelo investigador.

Nome

Assinatura Data [/ [/

(Copia para o utente)







ANALISE DA QUALIDADE DE VIDA, BEM-ESTAR E PARTICIPACAO SOCIAL
DOS IDOSOS DA ACADEMIA DA MOBILIDADE
EsTUDO QUANTITATIVO

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO

Ne REGISTO INICIAIS DATA 12 QUESTIONARIO __ /[

Por favor, leia com atencdo a seguinte informacdo. Se achar que algo estd incorreto ou
que ndo estd claro, ndo hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a
proposta, queira assinar este documento.

Enquadramento — Estudo realizado na Academia da Mobilidade dos ACES Lisboa Ocidental e Oeiras,
no ambito da elaboracdo de uma Dissertacdo de Mestrado em Servico Social.

Explicagdo do estudo — Pretende analisar a Qualidade de Vida, Bem-Estar e a Participacao Social dos
Idosos que frequentam a Academia da Mobilidade (AM). Serd realizado através da aplicacdo de uma
entrevista.

Condigao de participacao — A participagao serd voluntaria, pelo que poderd interromper a entrevista
a qualquer momento. Para assegurar o rigor da analise dos dados recolhidos é desejavel proceder a
gravacao audio desta entrevista, podendo esta ser interrompida, se assim o desejar.

A Participacao dos utentes é totalmente voluntaria e baseia-se numa entrevista. Se optar por nao
participar, ndo terd quaisquer prejuizos assistenciais ou outros. Foi solicitado parecer a Comissdo de
Etica para a Saude da Administracdo Regional de Satde de Lisboa e Vale do Tejo.

Confidencialidade e anonimato — E garantido o anonimato. N3o serdo incluidos dados que permitam
a identificacdo dos utentes, pelo investigador. E também garantida a confidencialidade dos dados,
que serao utilizados exclusivamente para os fins do presente estudo.

Declaro ter lido e compreendido este documento e as informagdes que me foram fornecidas.
Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem
qualquer tipo de consequéncias. Aceito participar no estudo e permito a utilizagéo dos dados
que de forma voluntdria fornego, confiando em que apenas seréo utilizados para este estudo
e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelos investigadores.

Nome

Assinatura Data [/ [/

(Copia para o Investigador)
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ANEXO C - QUESTIONARIO SF-36 (PORTUGUESE)
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QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36V2)

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

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

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

1. Em geral, diria que a sua salde é:
Optima Muito boa Boa Razodvel Fraca
1 2 3 4 5

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

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

3. As perguntas que se seguem sdo sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Serd que a sua salde o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?
(Por favor assinale com um circulo um numero em cada linha)

Sim, Sim, um Ndo,
muito pouco nada
limitado/a limitado/a limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos extenuantes....... 1 2 3
h. Actividades moderadas, tais como deslocar uma
MESA OU ASPITAN 8 CAS.ueeirereererrrereerssrssseasssrsssrassanes 1 2 3
c. Levantar ou pegar nas compras da mercearia..... 1 2 3
Subir varios lancos de escadas........cccoceeeeneceene.e. 1 5 3
e. Subirumlango de escadas......oooeeeceeeieeceecciee. 1 2 3
f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se........cccoueunene. 1 2 3
g. Andarmaisde 1 Km....oceceiieeee e 1 2 3
h. Andas varias centenas de metros.......ccooceeveveeeee. 1 2 3
i. Andar uma centena de metros.......coovevcveennee. 1 2 3
j.  Tomar banho ou vestir-se sozinho/a.......cecuu.... 1 2 3

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

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou
outras actividades ....coeeeeece e, 1 2 3 4 5
b. Fez menos do que
Lo (V=] T S
1 2 3 4 5

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

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

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

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou
outras actividades .......coooeeeeeceieeee e 1 2 3 4 5
b. Fez menos do que
QUETTAT ettt es s aennas
1 2 3 4 5

c. Executou o seu trabalho ou outras
actividades menos cuidadosamente do que
Bra COSTUMB...c oo e ee e 1 2 3 4 5

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

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

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso
1 2 3 4 5
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7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes
1 2 3 4 5 6

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

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso
1 2 3 4 5

9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe correram as
coisas nas ultimas quatro semanas.
Para cada pergunta, cologue por favor um circulo a volta do niimero que melhor descreve a forma
como se sentiu.
Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.
Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo
a. Sesentiu cheio/a de vitalidader.............. 1 2 3 4 5
b. Se sentiu muito nervoso/a?........ccce.c... 1 2 3 4 5
.S tiu ta3o deprimid d
c. Se sentiu tdo deprimi o/a que nada o/a 1 5 3 A .
ANIMAVAT. et
d. Sesentiu calmo/a e tranquilo/a?........... 1 2 3 4 5
e. Sesentiu com muita energia?.......cceeuu.e. 1 2 3 4 5
f. Sesentiu deprimido/a?......................... 1 2 3 4 5
g. Sesentiu estafado/a?. .. 1 2 3 4 5
h. Sesentiufeliz?. .....cccooeviiiiiiiiiiee 1 2 3 4 5
i. Sesentiucansado/a?...cveivieeriennn. 1 2 3 4 5
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10. Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saude fisica ou problemas emocionais
limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares préximos)?

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

11. Por favor, diga em que medida sdo verdadeiras ou falsas as seguintes afirmagdes.
Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente Verdade N&o Falso Absolutamente

verdade sei falso
. P d is facil t
a arece que adoeco mais facilmente 1 5 3 4 5
dO QU 05 OUTIOS .o e
b. Sou tdo sauddvel como qualquer 1 ) 3 4 <
OUTIA POSS0@ . cerrereerecereeesnserserecansesas
. Est id inh
C 3 Jou cor.m.an{:l o/a que a minha 1 5 3 4 5
salde vai Piorar...... e veeceeeneen.
d. A minha saldde é dptima......ccccouvunenes 1 2 3 4 5
MUITO OBRIGADO

XVIII




ANEXO D — CoMPOSITAS

XIX
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GET

FILE="C:\Users\Carla Magueja\Downloads\Questionarios (Maio 15).sav - 2018
(4).sav".
DATASET NAME DataSetl WINDOW=FRONT.

SAVE OUTFILE="C:\Users\Carla Magueja\Desktop\Questionarios (Maio 15)
compésitas.sav”

/COMPRESSED.
COMPUTE
FF_Total_m1=MEAN(S3.a,S3.b,S3.¢,S3.d,S3.e,S3.¥,S3.9,S3.h,S3.1,S3.j).-
EXECUTE.
COMPUTE DF_Total_ml1=MEAN(S4.a,S4.b,S4.c,S4.d).
EXECUTE.
COMPUTE DC_Total_ml1=MEAN(S6_inv,S7_inv).
EXECUTE.
COMPUTE SG_Total_ml1=MEAN(S1_inv,S11.a,S11.c,S11.b_inv,S11.d_inv).
EXECUTE.
COMPUTE VT_Total_ml1=MEAN(S9.a_inv,S9.e_inv,S9.g9,S9.1).
EXECUTE.
COMPUTE FS_Total _m1=MEAN(S6_inv,S10).
EXECUTE.
COMPUTE DE_Total_ml1=MEAN(S5.a,S5.b,S5.¢).
EXECUTE.
COMPUTE SM_Total_ml1=MEAN(S9.b,S9.c,S9.d_inv,S9.¥,S9.h_inv).
EXECUTE.
COMPUTE
FF_Total _m2=MEAN(S3.a_m2,S3.b_m2,S3.c_m2,S3.d_m2,S3.e_m2,S3.f m2,S3.g_m2,S3
-h m2,S3.i1i_m2,

S3.j_m2).

EXECUTE.
COMPUTE DF_Total _m2=MEAN(S4.a_m2,S4.b_m2,S4.c_m2,S4.d_m2).
EXECUTE.
COMPUTE DC_Total _m2=MEAN(S7_m2_inv,S8 m2_inv).
EXECUTE.
COMPUTE
SG_Total _m2=MEAN(S1_m2_inv,S1l.a m2,S11.b m2_inv,S11l.c m2,S11.d m2_inv).
EXECUTE.
COMPUTE VT_Total_m2=MEAN(S9.a_m2_inv,S9.e m2_inv,S9.g_m2,S9.i_m2).
EXECUTE.
COMPUTE FS_Total_m2=MEAN(S6_m2_inv,S10_m2).
EXECUTE.
COMPUTE DE_Total_m2=MEAN(S5.a_m2,S5.b_m2,S5.c_m2).
EXECUTE.
COMPUTE SM_Total_m2=MEAN(S9.b_m2,S9.c_m2,S9.d_m2_inv,S9.f m2,S9_h_m2_inv).
EXECUTE.
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ANEXO E - RESULTADOS DO T-TEST PARA OS DOIS GRUPOS
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GRUPO 1 = GRUPO DE INTERVENCAO

Paired Samples Statistics

Mean N Des;[:t'ion
Pair 1 Funcao fisica (M1) 58,16 19 26,83
Funcéo fisica (M2) 72,11 19 17,35
Pair 2 Desempenho fisico (M1) 53,62 19 31,96
Desempenho fisico (M2) 76,32 19 27,21
Pair 3  Dor corporal (M1) 53,80 19 20,37
Dor corporal (M2) 56,14 19 22,06
Pair 4 Saude geral (M1) 45,79 19 19,95
Saude geral (M2) 52,37 19 12,51
Pair 5 Vitalidade (M1) 52,96 19 21,28
Vitalidade (M2) 54,93 19 18,47
Pair 6 Funcao social (M1) 69,08 19 31,00
Funcéo social (M2) 79,61 19 20,50
Pair 7 Desempenho emocional (M1) 72,81 19 30,91
Desempenho emocional (M2) 81,14 19 21,49
Pair 8 Salde mental (M1) 60,00 19 31,18
Saude mental (M2) 64,74 19 25,25

Nota: estdo s6 19 casos em andlise porque no momento 2 em vez dos 28 utentes s6 ha respostas

para 19.
Paired Samples Correlations

N Correlation Sig.
Pair 1  Func3o fisica (M1) & Fung&o fisica (M2) 19 797 ,000
Pair 2  Desempenho fisico (M1) & Desempenho fisico (M2) 19 ,666 ,002
Pair 3  Dor corporal (M1) & Dor corporal (M2) 19 414 ,078
Pair 4  Saude geral (M1) & Saude geral (M2) 19 ,615 ,005
Pair5 Vitalidade (M1) & Vitalidade (M2) 19 ,563 ,012
Pair 6  Funcéo social (M1) & Func¢ao social (M2) 19 ,537 ,018
Pair 7  Desempenho emocional (M1) & Desempenho emocional (M2) 19 ,869 ,000
Pair 8 Saude mental (M1) Saude mental (M2) 19 ,912 ,000
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Paired Samples Test

Paired Differences

Mean Std. ‘ af (2-tsallﬁ.ed)
Deviation
Pair1  Funcéo fisica (M1) & Fungéo fisica (M2) -13,947 16,715  -3,637 18 ,002
Pair2  Desempenho fisico (M1) & Desempenho ~ -22,697 24,581  -4,025 18 ,001
fisico (M2)
Pair 3 Dor corporal (M1) & Dor corporal (M2) -2,339 23,004 -,443 18 ,663
Pair 4  Salde geral (M1) & Saude geral (M2) -6,579 15,728  -1,823 18 ,085
Pair5 Vitalidade (M1) & Vitalidade (M2) -1,974 18,756 -,459 18 ,652
Pair 6  Funcdo social (M1) & Fungdo social (M2)  -10,526 26,439  -1,735 18 ,100
Pair 7 Desempenho emocional (M1) & -8,333 16,197  -2,243 18 ,038
Desempenho emocional (M2)
-4,737 13,173 -1,567 18 ,134

Pair8  saide mental (M1) Saude mental (M2)

Nota: os valores assinalados a azul na coluna da Sig. identificam os pares nos quais a diferenca de
médias dessas dimensdes nos 2 momentos € significativamente diferente de 0
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GRUPO 2 = GRUPO DE CONTROLE

Paired Samples Statistics

Mean N Std. Deviation
Pair 1 Funcdao fisica (M1) 61,67 27 24,61
Funcdao fisica (M2) 55,37 27 25,26
Pair 2 Desempenho fisico (M1) 66,67 27 36,20
Desempenho fisico (M2) 68,98 27 35,97
Pair 3 Dor corporal (M1) 54,73 27 25,40
Dor corporal (M2) 57,20 27 29,51
Pair 4 Saude geral (M1) 46,30 27 15,73
Saude geral (M2) 45,37 27 16,23
Pair 5 Vitalidade (M1) 46,53 27 22,95
Vitalidade (M2) 42,82 27 20,71
Pair 6 Funcao social (M1) 57,41 27 31,82
Funcéo social (M2) 58,80 27 30,97
Pair 7 Desempenho emocional (M1) 64,81 27 34,69
Desempenho emocional (M2) 64,51 27 31,23
Pair 8 Salide mental (M1) 53,33 27 24,30
Salide mental (M2) 55,37 27 21,70
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Funcao fisica (M1) & Funcao fisica (M2) 27 , 764 ,000
Pair 2 Desempenho fisico (M1) & Desempenho fisico (M2) 27 ,576 ,002
Pair 3 Dor corporal (M1) & Dor corporal (M2) 27 ,667 ,000
Pair 4 Salde geral (M1) & Saude geral (M2) 27 ,793 ,000
Pair 5 Vitalidade (M1) & Vitalidade (M2) 27 ,821 ,000
Pair 6 Funcao social (M1) & Funcéo social (M2) 27 ,535 ,004
Pair 7 Desempenho emocional (M1) & Desempenho emocional (M2) 27 711 ,000
Pair 8 Saulde mental (M1) Saude mental (M2) 27 , 793 ,000
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Paired Samples Test

Paired Differences

std. t df (2-§allﬁéd)
Mean Deviation
Pair 1 Funcao fisica (M1) & Funcao fisica (M2) 6,2963 17,1303 1,910 26 ,067
Pair 2 Desempenho fisico (M1) & Desempenho  -2,3148 33,2146 -362 26 ,720
fisico (M2)
Pair 3 Dor corporal (M1) & Dor corporal (M2) -2,4691 22,7153 -565 26 577
Pair 4 Salde geral (M1) & Saude geral (M2) ,9259 10,2879 468 26 ,644
Pair 5 Vitalidade (M1) & Vitalidade (M2) 3,7037 13,2309 1455 26 ,158
Pair 6 Funcdo social (M1) & Funcéo social (M2) -1,3889 30,2897 -,238 26 ,814
Pair 7 Desempenho emocional (M1) & , 3086 25,2637 ,063 26 ,950
Desempenho emocional (M2)
Pair 8 -2,0370 15,0166 - 705 26 ,487

Saude mental (M1) Salde mental (M2)
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ANEXO F - GUIAO DA ENTREVISTA
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Guiao de Entrevista

| - Caracterizacdo sociodemografica
Nome

Idade

Género

Nacionalidade

Estado civil

Habilitacdes literarias

Fontes de rendimento

Situacéo perante o trabalho

1) Em que medida a sua participacdo na Academia da Mobilidade, mudou o seu
quotidiano?

2) Considera que o programa que frequentou na Academia da Mobilidade trouxe alguns
beneficios para a sua vida? Quais?

3) A Academia da Mobilidade ajudou-o(a) a conhecer outras pessoas? Atualmente
mantem uma relacdo de amizade com essas pessoas?

4)  Sentiu melhoria no seu bem-estar fisico e emocional? De que forma?

5) Os primeiros resultados obtidos dos questionarios que realizdmos, mostram que a
Academia da Mobilidade contribuiu para melhorar a funcéo fisica, o desempenho fisico e 0
desempenho emocional dos participantes que a frequentaram. Considera que também
melhorou nestas areas? De que forma?

6) O processo de envelhecimento é marcado por alteragdes fisicas, psicoldgicas e sociais.
Pela sua experiéncia na Academia da Mobilidade acha que este programa pode alterar
positivamente estas alteragdes? Como?
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Entrevista n°1

| - Caracterizagdo sociodemografica
Nome: EMSG

Idade: 72 anos

Género: Feminino

Nacionalidade: Portuguesa

Estado civil: Casada

HabilitacGes literarias: 1° ciclo

Fontes de rendimento: Reforma

Situacdo perante o trabalho: Reformada

1) Em que medida a sua participacdo na Academia da Mobilidade, mudou o seu
quotidiano?

Mudou muito o meu dia-a-dia. Melhorou as dores que sentia, andava sempre muito
nervosa e agora sinto-me mais calma, menos nervosa. Sinto-me muito bem. Ja consigo

andar bem, sinto-me com mais agilidade.

2) Considera que o programa que frequentou na Academia da Mobilidade trouxe
alguns beneficios para a sua vida? Quais?

Sim, muitos. Melhorou a minha saude em geral. Tinha muitos desequilibrios e agora ja
ndo tenho, melhorou as dores, andava com muita dificuldade e agora consigo andar bem.
Faco toda a minha lida da casa e ja consigo ir as compras e assim a gente, sente- se
também muito feliz. Quando melhora a saide melhora tudo, a boa disposicao e até a

vontade de sair de casa.

3) A Academia da Mobilidade ajudou-o(a) a conhecer outras pessoas? Atualmente
mantem uma relacdo de amizade com essas pessoas?

Conheci muitas pessoas na Academia, aquilo era uma parddia, andava mais a vontade,
sentia-me mais feliz. Durante os exercicios aproveitadvamos para falar dos nossos
problemas e da nossa vida, uns com os outros. Tinhamos alguém que nos ouvia. As

amizades que fiz na academia, ainda mantenho. N&o saio com elas porque ndo moram ao
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pé de mim, mas telefono, para falarmos umas com as outras, também é uma forma de

convivio.

4) Sentiu melhoria no seu bem-estar fisico e emocional? De que forma?

O que contribuiu muito para melhorar o meu bem-estar fisico, foi a melhoria das dores.
Quando uma pessoa tem dores, nada esta bem. E eu, ja tomo tantos comprimidos que nao
guero tomar mais, assim andava sempre com dores. Com os exercicios fui aos poucos
melhorando, as articulagGes estavam “enferrujadas” melhoraram muito e as dores
também. O convivio com outras pessoas fez-me muito bem a cabeca, andava mais leve,
mais descontraida. Falamos das nossas coisas uns com 0s outros e também nos
motivavamos, davamos forca uns aos outros. Quem estava mais em baixo, levantdvamos

para cima.

5) Os primeiros resultados obtidos dos questionarios que realizamos, mostram que a
Academia da Mobilidade contribuiu para melhorar a funcéo fisica, o desempenho
fisico e o desempenho emocional dos participantes que a frequentaram. Considera
que também melhorou nestas &reas? De que forma?

Melhorou muito a parte fisica, mexo-me melhor, as dores desapareceram, cansava-me

muito e agora ando mais ligeira. Sinto-me muito bem, mais animada.

6) O processo de envelhecimento é marcado por alteragdes fisicas, psicolégicas e
sociais. Pela sua experiéncia na Academia da Mobilidade acha que este programa
pode alterar positivamente estas alteracées? Como?

Acho que melhora muito. N&o deixa a gente parar, nem o fisico, nem o cérebro nem nada.
Estar sempre a mexer é bom, quando ndo nos mexemos sentimo-nos mais velhos, assim
até parece que somos mais novos. Embora ndo saia com as amigas que fiz na academia,
mas todas as manhas saio com as minhas amigas, sinto-me mais animada para sair, para

conviver com outras pessoas.
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Entrevista n°2
Nome: MCSPM
Idade: 71 anos
Género: Feminino
Nacionalidade: Portuguesa
Estado civil: Vilva
Habilitacbes literarias: 1°Ciclo
Fontes de rendimento: Reforma

Situagéo perante o trabalho: Reformada

1) Em que medida a sua participacao na Academia da Mobilidade, mudou o seu
guotidiano?

Melhorou bastante. Tinha sido operada ao colo do fémur, ja andava, mas ainda ndo estava
bem para fazer a minha vida, limpar a casa, ir as compras e cuidar da minha filha que é
deficiente. Com os exercicios que fazia na Academia melhorou tudo, ando sem
dificuldades e sem dores j& faco tudo em casa e ja sou eu sozinha que trato da minha
Clarinha.

2) Considera que o programa que frequentou na Academia da Mobilidade trouxe
alguns beneficios para a sua vida? Quais?

Os maiores beneficios foram melhorar o andar e também o convivio com as outras
pessoas. A minha vida € estar em casa por causa da minha filha e quando ia para a

academia, tinha o convivio que precisava. O grupo era muito bom, falavamos muito.

3) A Academia da Mobilidade ajudou-o(a) a conhecer outras pessoas? Atualmente
mantem uma relacéo de amizade com essas pessoas?

Conheci pessoas na academia que sdo meus vizinhos e eu nem sabia, assim, embora eu
ndo possa sair muito, mas tenho aqui pessoas com quem posso contar. Fiquei a saber 0s

problemas deles e eles os meus. Foram muitos momentos de partilha.
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4) Sentiu melhoria no seu bem-estar fisico e emocional? De que forma?

As dores melhoraram, mexo-me com mais agilidade, no geral sinto-me muito bem.
Também fez-me muito bem a cabeca, era um hobby, saia do meu dia-a-dia, fazia-me
muito feliz. O dia que ia a academia era um dia bom e airoso. Fazia-me sonhar, quando ia
na camioneta, lembrava-me dos tempos em que trabalhava em Oeiras, era um tempo em

que dava rédeas a minha imaginacao.

5) Os primeiros resultados obtidos dos questionarios que realizamos, mostram que a
Academia da Mobilidade contribuiu para melhorar a fungéo fisica, 0 desempenho
fisico e o desempenho emocional dos participantes que a frequentaram. Considera
que também melhorou nestas areas? De que forma?

Sim melhorei em todas essas areas e também fiquei com mais vontade de conviver com

outras pessoas, embora esteja muito limitada, por causa da minha filha.

6) O processo de envelhecimento é marcado por alteracdes fisicas, psicoldgicas e
sociais. Pela sua experiéncia na Academia da Mobilidade acha que este programa
pode alterar positivamente estas alteracfes? Como?

Sim considero que melhora muito. Tenho pena de ndo poder continuar, durante mais

tempo, para conviver e conversar. Fazia-me muito bem.
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Entrevista n°3
Nome: AMLS
Idade: 73 anos
Género: Feminino
Nacionalidade: Cabo-verdiana
Estado civil: Vilva
HabilitacOes literarias: Nao sabe ler nem escrever
Fontes de rendimento: Reforma

Situacéo perante o trabalho: Reformada

1) Em que medida a sua participacao na Academia da Mobilidade, mudou o seu
guotidiano?

Melhorou muito a minha vida, a satde, deixei de ter dores nos bragos, o braco prendia,
agora ja esta bom e ando mais animada e divertida com as pessoas. O professor é muito

boa pessoa.

2) Considera que o programa que frequentou na Academia da Mobilidade trouxe
alguns beneficios para a sua vida? Quais?

Era tudo bom, subir na bicicleta, passadeira. Agora ja consigo limpar a minha casa toda,
lavar a roupa, ir as compras. Tinha tonturas passaram. Aprendi a ter outra postura, como

levantar, sentar e pegar nas coisas.

3) A Academia da Mobilidade ajudou-o(a) a conhecer outras pessoas? Atualmente
mantem uma relacdo de amizade com essas pessoas?

Conheci outras pessoas, foi bom, fiquei com pessoas amigas, com quem me dou muito
bem, estou feliz, muito feliz. Foi uma altura muito dificil da minha vida, o0 meu marido
tinha morrido e ir para a academia ajudou muito a esquecer um bocadinho. A cabeca
ficou mais distraida, estava quase maluca. Estava a tratar do meu marido ha 7 anos, que

estava acamado.
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4) Sentiu melhoria no seu bem-estar fisico e emocional? De que forma?

Senti-me muito bem no geral. Mas para a cabeca foi muito bom porque consegui lidar
melhor com a morte do meu marido. As pessoas que conheci na academia era m muito

boas, ajudaram-me muito.

5) Os primeiros resultados obtidos dos questionarios que realizamos, mostram que a
Academia da Mobilidade contribuiu para melhorar a funcéo fisica, o desempenho
fisico e o desempenho emocional dos participantes que a frequentaram. Considera
que também melhorou nestas &reas? De que forma?

Deixei de estar sempre em casa e mexia-me mais, comecei a andar melhor, sem tonturas e
sem dores. Ja tinha dificuldade nas coisas da casa e agora faco tudo. Sinto-me menos

cansada e mais animada e feliz.

6) O processo de envelhecimento é marcado por alteracdes fisicas, psicoldgicas e
sociais. Pela sua experiéncia na Academia da Mobilidade acha que este programa
pode alterar positivamente estas alteragées? Como?

Ajuda muito, porque a gente mexe-se mais, alivia a cabeca e convive com outras pessoas.
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Entrevista n°4

| - Caracterizagdo sociodemografica

Nome: AJC

Idade: 85 anos

Género: Masculino

Nacionalidade: Portuguesa

Estado civil: Casado

HabilitacGes literarias: N&o sabe ler nem escrever
Fontes de rendimento: Reforma

Situacgdo perante o trabalho: Reformado

1) Em que medida a sua participacdo na Academia da Mobilidade, mudou o seu
quotidiano?

N&o melhorou muito, porque eu tinha um problema nas costas e tive de ir para a

fisioterapia. Melhorou os diabetes.

2) Considera que o programa que frequentou na Academia da Mobilidade trouxe
alguns beneficios para a sua vida? Quais?

Sim, embora ndo tenha resolvido o problema das costas, mas quando saia de la vinha
mais leve, menos enferrujado e também era um tempo bom de convivio com outras

pessoas. Sentia-me mais alegre.

3) A Academia da Mobilidade ajudou-o(a) a conhecer outras pessoas? Atualmente
mantem uma relacéo de amizade com essas pessoas?

O convivio com as outras pessoas, foi muito bom. Fiz novas amizades, conheci muitas

pessoas. Sentia-me muito animado, quando ia as aulas de ginastica.
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4) Sentiu melhoria no seu bem-estar fisico e emocional? De que forma?

Senti-me mais leve. Mas a cabeca € que fez muito bem. Falava muito com outras pessoas,
ainda fiz la muitos amigos, eram todos muito divertidos. Esquecia-me das doencgas e dos

problemas. Era um tempo muito bem passado.

5) Os primeiros resultados obtidos dos questionarios que realizamos, mostram que a
Academia da Mobilidade contribuiu para melhorar a funcéo fisica, o desempenho
fisico e o desempenho emocional dos participantes que a frequentaram. Considera
que também melhorou nestas &reas? De que forma?

Fisicamente as melhoras ndo foram muitas, por causa das costas. Mas néo fiquei pior.
Andava mais leve. Agora psicologicamente foi bom , deixei de estar sempre a pensar nas
mesmas coisas, conseguia ficar mais descontraido. As vezes andava muito nervoso e
guando ia para la esse nervosismo passava e quando voltava para casa vinha mais calmo.

Sentia-me bem.

6) O processo de envelhecimento é marcado por alteragdes fisicas, psicolégicas e
sociais. Pela sua experiéncia na Academia da Mobilidade acha que este programa
pode alterar positivamente estas alteracées? Como?

Sim aquilo é muito bom para as pessoas mais velhas, eu ndo melhorei fisicamente, mas vi
muitas pessoas que melhoraram muito. Depois também passamos a ir juntos aos passeios

da Cémara e aos almogos e jantares, que eles organizavam.
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52 Entrevista

I - Caracterizagdo sociodemografica
Nome: MCJAM

Idade: 85 anos

Género: Feminino

Nacionalidade: Portuguesa

Estado civil: Viava

HabilitacGes literarias: 1°Ciclo

Fontes de rendimento: Reforma

Situacdo perante o trabalho: Reformada

1) Em que medida a sua participacdo na Academia da Mobilidade, mudou o seu
quotidiano?

Mudou muito, muito a minha vida, em todos os aspetos. Melhorou a saude fisica, mental,
comunicagdo e convivio com as pessoas. Eu ndo saia de casa, agora as pessoas dizem que
jando sou a mesma Maria do Carmo. Ganhei mais vida. Foi numa altura em que néo saia

de casa. Comecei a encarar a vida de outra maneira.

2) Considera que o programa que frequentou na Academia da Mobilidade trouxe
alguns beneficios para a sua vida? Quais?

Agora ja fago tudo em casa, a comida, vou as compras ao pingo doce e ndo fazia nada
disso, pedia a minha filha. Estava a isolar-me em casa devido a morte do meu marido.
Semanas e semanas sem sair de casa, estava muito deprimida. Conviviamos muito e
passei a sair de casa. Ja vou a Costa da Caparica, onde tenho uma caravana. Passeio, vou

a praia.

3) A Academia da Mobilidade ajudou-o(a) a conhecer outras pessoas? Atualmente
mantem uma relacéo de amizade com essas pessoas?

Ganhei muitas amizades. Conversamos, contamos a nossa vida e ganhei uma confidente,

que me ajudou muito a ultrapassar a fase em que me encontrava.
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4) Sentiu melhoria no seu bem-estar fisico e emocional? De que forma?

Tinha muitas dores nos joelhos e agora ndo tenho dores, os tendGes estavam muito
presos, dificultava-me o andar, agora ando sem problemas. Mas a nivel emocional, foi o
meu maior ganho. Estava sempre a chorar, quando fui a primeira entrevista para comecar
na academia, estive sempre a chorar. Estava com uma grande depresséo, foi por causa
disso que a minha médica mandou-me para a academia, ela ja ndo sabia o que havia de
fazer-me, nem os medicamentos estavam a resultar. Fiquei um muito melhor. N&o
conseguia dar a voltas as coisas, aos problemas, agora ja consigo, nao sera na totalidade,

mas para ai 70%. Ajudou-me muito a ultrapassar a morte do meu marido.

5) Os primeiros resultados obtidos dos questionarios que realizamos, mostram que a
Academia da Mobilidade contribuiu para melhorar a fungéo fisica, 0 desempenho
fisico e 0 desempenho emocional dos participantes que a frequentaram. Considera
que também melhorou nestas areas? De que forma?

Fisicamente sinto maior agilidade, até parece que sou mais nova. Eu cantava no coro em
Lisboa, andava la ha 15 anos e deixei de ir porque tinha medo de andar de autocarro,
tinha medo de cair, sentia-me fisicamente fragil, mas agora néo, ja voltei para o coro.
Apanho a camioneta, o0 comboio e autocarro sem dificuldades. Também sinto mais
vontade de sair, de estar com outras pessoas, ja ndo estou fechada em casa e a pensar nos
meus problemas e também as saudades que tenho do meu marido, parece que nao sdo tdo

grandes.

6) O processo de envelhecimento é marcado por alteracdes fisicas, psicoldgicas e
sociais. Pela sua experiéncia na Academia da Mobilidade acha que este programa
pode alterar positivamente estas alteragfes? Como?

Eu penso que melhora muito os problemas do envelhecimento: Uma pessoa de 85 anos
como eu pode fazer o mesmo que uma pessoa de 60 anos, eu via isso na academia, eu
conseguia fazer o mesmo que as mais novas. A Academia tem muito valor, foi um bem
muito grande que apareceu para a 3?ldade. Ha alegria, convivio, mexe-se 0 corpo e a

mente. O ambiente é excepcional. A Academia esta de parabens.
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62 Entrevista

I - Caracterizagdo sociodemografica
Nome: LIGP

Idade: 73 anos

Género: Feminino

Nacionalidade: Portuguesa

Estado civil: Viava

HabilitacGes literarias: 1°Ciclo

Fontes de rendimento: Reforma

Situacdo perante o trabalho: Reformada

1) Em que medida a sua participacdo na Academia da Mobilidade, mudou o seu
quotidiano?

Melhorou muito o meu dia-a-dia. Melhorou na comunicagdo com as outras pessoas, falo

mais, convivo saio mais de casa. E uma familia.

2) Considera que o programa que frequentou na Academia da Mobilidade trouxe
alguns beneficios para a sua vida? Quais?

Sinto que estou melhor dos movimentos, das dores. Fisicamente sinto-me melhor.

3) A Academia da Mobilidade ajudou-o(a) a conhecer outras pessoas? Atualmente
mantem uma relacéo de amizade com essas pessoas?

Fiquei com amigas, que fiz na academia, ligo-lhes frequentemente. Saio mais de casa,
tenho mais vontade de sair de casa, cumprir horarios. Estava muito isolada em casa. O
meu marido tinha morrido ha pouco tempo e ajudou-me a ultrapassar esta fase dificil da

minha vida.
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4) Sentiu melhoria no seu bem-estar fisico e emocional? De que forma?

Foi muito importante naquela fase da minha vida, ndo sei como seria sem 0 apoio
daquelas pessoas e isso melhorou muito a minha vida, sobre todos os aspetos. A amizade
e a camaradagem fazem-nos sentir bem. Partilhar os nossos problemas, com pessoas que

também ja passaram pelos mesmos problemas, ajuda-nos muito.

5) Os primeiros resultados obtidos dos questionarios que realizamos, mostram que a
Academia da Mobilidade contribuiu para melhorar a fungéo fisica, 0 desempenho
fisico e o desempenho emocional dos participantes que a frequentaram. Considera
que também melhorou nestas areas? De que forma?

Faco tudo em casa e com vontade, ou seja estou bem a nivel do fisico e da mente e ainda

tenho vontade de sair e conviver com as minhas amigas.

6) O processo de envelhecimento é marcado por alteracdes fisicas, psicoldgicas e
sociais. Pela sua experiéncia na Academia da Mobilidade acha que este programa
pode alterar positivamente estas alteragées? Como?

Melhora muito em todos os aspetos, mas principalmente na soliddo que é um problema
dos velhos, cada um tem a sua vida e nds ficamos sozinhos. Na academia havia muito
convivio, gostavamos muito de estar juntos. lamos a pé para casa, em vez de apanharmos

a camioneta, para estamos mais tempo juntas e para conversarmos.
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72 Entrevista

| - Caracterizagdo sociodemografica
Nome: MOLBSB

Idade; 80 anos

Género: Feminino

Nacionalidade: Portuguesa

Estado civil: Vilva

HabilitacGes literarias. 3°Ciclo

Fontes de rendimento. Reforma

Situacdo perante o trabalho: Reformada

1) Em que medida a sua participacao na Academia da Mobilidade, mudou o seu
guotidiano?

Mudou muito o meu dia-a-dia melhorou bastante. Sinto-me mais ativa. Com mais

vontade e capacidade de fazer as minhas tarefas todos os dias.

2) Considera que o programa que frequentou na Academia da Mobilidade trouxe
alguns beneficios para a sua vida? Quais?

Sim teve muitos beneficios, a nivel fisico e psicoldgico. Melhorei muito fisicamente,
tenho mais forca, menos dores, consigo mexer-me melhor. A nivel psicoldgico tambeém
foi muito bom, criei uma rotina de sair aqueles dias, aquela hora e isso fazia-me sentir

melhor psicolégicamente

3) A Academia da Mobilidade ajudou-o(a) a conhecer outras pessoas? Atualmente
mantem uma relacdo de amizade com essas pessoas?

Durante o tempo que estivemos na academia, houve um grande convivio entre todos, mas
agora ndo nos encontramos com a mesma frequéncia, falamos ao telefone. Como

estivemos muito tempo juntos, acabamos por criar uma amizade com aquelas pessoas.
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4) Sentiu melhoria no seu bem-estar fisico e emocional? De que forma?

O bem-estar é geral, fisico e emocional, sentimo-nos muito melhor e isso tras bem-estar,

claramente.

5) Os primeiros resultados obtidos dos questionarios que realizamos, mostram que a
Academia da Mobilidade contribuiu para melhorar a funcéo fisica, o desempenho
fisico e o desempenho emocional dos participantes que a frequentaram. Considera
que também melhorou nestas &reas? De que forma?

Melhoraram muito. Sabe, passei a sentir-me mais jovem, a conseguir fazer mais coisas,
algumas pensava que ja nem sequer voltava a fazé-las. Passei a acreditar mais em mim,

no que ainda conseguia fazer. Melhorou a auto-estima.

6) O processo de envelhecimento é marcado por alteracdes fisicas, psicoldgicas e
sociais. Pela sua experiéncia na Academia da Mobilidade acha que este programa
pode alterar positivamente estas alteracées? Como?

Sem duvida que melhora tudo, a capacidade fisica melhora e com isso passamos a ter
mais animo para tudo na nossa vida, incluido estar com outras pessoas, conviver em vez

de estarmos fechados o dia todo em casa a ver televisao.
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Entrevista n°8

| - Caracterizagdo sociodemografica
Nome: MA

Idade; 87 anos

Género: Masculino

Nacionalidade: Portuguesa

Estado civil: Casado

HabilitacGes literarias. 1°Ciclo

Fontes de rendimento. Reforma

Situacgdo perante o trabalho: Reformado

1) Em que medida a sua participacdo na Academia da Mobilidade, mudou o seu
quotidiano?

Tenho muitos problemas de satde, problemas nos joelhos, hipertensdo, dores nos 0ssos e
quando comecei a ir “academia comecei a sentir-me melhor, menos dores, os joelhos
comecaram a dobrar melhor e também comecei a ter uma postura melhor e com isto

passei a estar mais ativo, as pessoas mais velhas tém de se mexer.

2) Considera que o programa que frequentou na Academia da Mobilidade trouxe
alguns beneficios para a sua vida? Quais?

Sim, muitos beneficios, sé o facto de ter menos dores e de mexer-me melhor foi uma
grande coisa que me aconteceu, SO por isto ja valeu a pena. Na minha idade isto € muito

importante.

3) A Academia da Mobilidade ajudou-o(a) a conhecer outras pessoas? Atualmente
mantem uma relacdo de amizade com essas pessoas?

Conheci muitas pessoas boas, falavamos bastante, o professor também ligava o radio para
ouvir masica e as vezes até ddvamos um pezinho de danca, tinhamos muita coisa em
comum, os problemas de satde, mas ali também tinhamos toda vontade de ficar melhor.
Agora ndo convivo com essas pessoas, sou mais eu e a minha mulher. Mas aquele

convivio ficou ca no meu coracéo.
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4) Sentiu melhoria no seu bem-estar fisico e emocional? De que forma?

Sabe quando fui para 14, ndo estava a espera de nada, na minha idade ja é tudo mais
dificil, mas a medida que o tempo passava sentia-me melhor e isso deu-me muita
satisfacdo e alegria, sentir-me melhor de saide, mais ativo e claro passei a sentir-me

melhor.

5) Os primeiros resultados obtidos dos questionarios que realizamos, mostram que a
Academia da Mobilidade contribuiu para melhorar a fungéo fisica, 0 desempenho
fisico e o desempenho emocional dos participantes que a frequentaram. Considera
que também melhorou nestas areas? De que forma?

Sim acho que melhorei em tudo, mexo-me mais, com muito menos dores, faco 0s meus
passeios. A cabeca estava bem, mas talvez tenha ficado melhor, eu nunca fui de andar

triste, sempre tentei dar a volta por cima.

6) O processo de envelhecimento é marcado por alteracdes fisicas, psicoldgicas e
sociais. Pela sua experiéncia na Academia da Mobilidade acha que este programa
pode alterar positivamente estas alteracées? Como?

Eu ndo acreditava muito, mas agora e depois da experiencia que acho que estes

programas sao muito bons para melhorar a saude dos idosos.
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Analise das entrevistas

DIMENSAO OBJETIVOS CATEGORIA ENTREVISTA 1
Sociodemogréficas Descrever o perfil do - |dade; - 72 anos;
entrevistado(a) - Género; - Feminino;
- Nacionalidade; - Portuguesa;
- HabilitagBes Literérias; - 1°Ciclo;
- Estado Civil; - Casada;
Econdmica Descrever a situacdo econémica do | - Rendimentos; - Reforma;
entrevistado (a) - Situacdo perante o trabalho; - Reformada;

Funcdo Fisica

Analisar o desempenho do
entrevistado(a), na execucdo e 0
desempenho em atividades de
maior ou menor exigéncia antes e
depois da frequéncia na Academia
da Mobilidade

- Atividades de vida Diarias;
- Quantidade e qualidade do
trabalho executado;

Passou a fazer toda a “lida” da casa, incluindo ir as
compras.

Dor Compreender de que forma a dor - Intensidade da dor; Melhorou a dor que sentia, 0 que permitiu maior
interfere na vida do quotidiano - Autonomia; agilidade na marcha.
- Fadiga; Reduziu o cansago, melhorando tudo incluindo a
- Energia; vontade de sair de casa.
Bem- Estar Compreender a relacéo entre satide | - Fatores fisicos; Mudou a vida do quotidiano, melhorou a sua

e bem-estar

- Fatores emocionais;
- Fatores sociais;

condicdo fisica, sente-se mais feliz, mais calma.
Fez novas amizades na AM que mantem.

Funcéo Social

Compreender a relagdo entre a
funcdo social e qualidade de vida

- Atividades Sociais e recreativas;
- Relagdes interpessoais e

Tem mais vontade de sair de casa, todos os dias vai
passear com as amigas. E também através de

familiares; contato telefénico que mantem as relacdes de
amizade.
Percecdo de Saude Compreender a percec¢do individual | - Sadde atual; A salde atual fisica e psicoldgica melhorou, sente-

de saude

- Resisténcia a doenga;

se mais jovem. Melhorou a sua salde. Na
globalidade sente-se muito bem.
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DIMENSAO OBJETIVOS CATEGORIA ENTREVISTA 2
Sociodemogréficas Descrever o perfil do - |dade; - 71 anos;
entrevistado(a) - Género; - Feminino;
- Nacionalidade; - Portuguesa;
- Habilitacdes Literarias; - 1°Ciclo;
- Estado Civil; - Vilva;
Econdmica Descrever a situacdo econémica do | - Rendimentos; - Reforma;
entrevistado (a) - Situacdo perante o trabalho; - Reformada;

Funcdo Fisica

Analisar o desempenho do
entrevistado(a), na execucdo e 0
desempenho em atividades de
maior ou menor exigéncia antes e
depois da frequéncia na Academia
da Mobilidade

- Atividades de vida Diérias;
- Quantidade e qualidade do
trabalho executado;

Passou a fazer todas as atividades que ndo
conseguia realizar, incluindo cuidar da filha com
deficiéncia.

Dor Compreender de que forma a dor - Intensidade da dor; Ficou sem dores e consequentemente melhorou a
interfere na vida do quotidiano - Autonomia; marcha.
- Fadiga;
- Energia;
Bem- Estar Compreender a relacdo entre salde | - Fatores fisicos; Passou a sentir-se muito bem, do ponto de vista

e bem-estar

- Fatores emocionais;
- Fatores sociais;

fisico e emocional. Permitiu-lhe sair de casa e
relembrar os tempos em que ia diariamente para o
trabalho, voltou a sonhar. Teve oportunidade de
partilhar os seus problemas com outras pessoas.

Funcéo Social

Compreender a relagéo entre a
funcdo social e qualidade de vida

- Atividades Sociais e recreativas;
- Relagdes interpessoais e

Conheceu novas pessoas, algumas que moravam
préximo da sua casa. Ndo pode sair muito de casa,

familiares; devido a sua situacdo familiar, no entanto sentiu-se
mais segurar porque conheceu pessoas com quem
pode contar.
Percecdo de Saude Compreender a percec¢do individual | - Sadde atual; Melhorou muito o seu estado de salde.

de saude

- Resisténcia a doenca;
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DIMENSAO

OBJETIVOS

CATEGORIA

ENTREVISTA3

Sociodemogréficas

Descrever o perfil do
entrevistado(a)

- |dade;

- Género;

- Nacionalidade;

- Habilitacdes Literarias;

- 73 anos;

- Feminino;

- Cabo Verdiana;

- Nao sabe ler nem escrever;

- Estado Civil; - Vilva;
Econdmica Descrever a situacdo econémica do | - Rendimentos; - Reforma;
entrevistado (a) - Situacdo perante o trabalho; - Reformada;

Funcdo Fisica

Analisar o desempenho do
entrevistado(a), na execucdo e 0
desempenho em atividades de
maior ou menor exigéncia antes e
depois da frequéncia na Academia
da Mobilidade

- Atividades de vida Diérias;
- Quantidade e qualidade do
trabalho executado;

Deixou de ter tonturas. Aprendeu a levantar-se,
sentar-se e pegar em pesos corretamente. Melhorou
a mobilidade no braco. Faz as suas compras bem
como a limpeza e arrumacdo da casa. Anda ha
bicicleta e passadeira sem dificuldades

Dor Compreender de que forma a dor - Intensidade da dor; Ficou sem dor no brago, passou a mobilizar o brago
interfere na vida do quotidiano - Autonomia; sem dificuldade.
- Fadiga; Sente-se menos cansada e mais animada.
- Energia;
Bem- Estar Compreender a relacdo entre salde | - Fatores fisicos; Apdbs a morte do marido, de quem cuidou durante 7

e bem-estar

- Fatores emocionais;
- Fatores sociais;

anos, deixou de sair de casa e de fazer atividades.
Estava muito triste. Com a frequéncia da AM, ficou
mais ativa e passou a conseguir lidar melhor com a
perda do marido.

Funcéo Social

Compreender a relagéo entre a
funcdo social e qualidade de vida

- Atividades Sociais e recreativas;
- Relagdes interpessoais e
familiares;

Conheceu novas pessoas e 0 convivio entre todos
era muito bom. Essas pessoas ajudaram-na muito a
ultrapassar a fase dificil em que estava.

Percecédo de Saude

Compreender a percegdo individual
de salde

- Saude atual;
- Resisténcia a doenga;

Melhorou a salide porque esta mais ativa e com
convivio com outras pessoas sente-se muito feliz.
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DIMENSAO OBJETIVOS CATEGORIA ENTREVISTA 4
Sociodemogréficas Descrever o perfil do - ldade; - 85 anos;
entrevistado(a) - Género; - Masculino;
- Nacionalidade; - Portuguesa;
- HabilitacGes Literarias; - Néo sabe ler nem escrever;
- Estado Civil; - Casado;
Econdmica Descrever a situacdo econdmica do | - Rendimentos; - Reforma;
entrevistado (a) - Situacdo perante o trabalho; - Reformado;

Funcéo Fisica

Analisar o desempenho do
entrevistado(a), na execucdo e o
desempenho em atividades de
maior ou menor exigéncia antes e
depois da frequéncia na Academia
da Mobilidade

- Atividades de vida diarias;
- Quantidade e qualidade do
trabalho executado;

Tinha um problema nas “costas”, que ndo melhorou
muito, teve de fazer fisioterapia. E diabético e
melhorou os valores de glicémia.

Dor Compreender de que forma a dor - Intensidade da dor; Melhoraram ligeiramente.
interfere na vida do quotidiano - Autonomia;
- Fadiga;
- Energia;
Bem- Estar Compreender a relacdo entre satde | - Fatores fisicos; Embora néo tenha melhorado a dor nas “costa”,

e bem-estar

- Fatores emocionais;
- Fatores sociais;

considera estar menos “enferrujado”, mas leve.
Sentia-se mais feliz e mais animado. Esquecia-se
dos problemas e das doencas. Estava mais
descontraido, mais calmo.

Funcéo Social

Compreender a relagdo entre a
funcdo social e qualidade de vida

- Atividades Socialis e recreativas;
- Relagdes interpessoais e
familiares;

Fez novas amizades, o convivio com as pessoas foi
muito bom. Passou a frequentar almogos, jantares e
passeios com estas e outras pessoas.

Percecédo de Saude

Compreender a percegdo individual
de saude

- Salide atual;
- Resisténcia a doenca;

A sua saude fisica ndo melhorou muito, embora
visse muitas pessoas na AM a melhorarem muito.
Mas psicologicamente considera que foi muito
bom.
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DIMENSAO OBJETIVOS CATEGORIA ENTREVISTAS
Sociodemogréficas Descrever o perfil do - |dade; - 85 anos;
entrevistado(a) - Género; - Feminino;
- Nacionalidade; - Portuguesa;
- Habilitacdes Literarias; - 1°Ciclo;
- Estado Civil; - Vilva;
Econdmica Descrever a situacdo econdmica | - Rendimentos; - Reforma;
do entrevistado (a) - Situacdo perante o trabalho; - Reformada;

Funcdo Fisica

Analisar o desempenho do
entrevistado(a), na execucgéo e o
desempenho em atividades de
maior ou menor exigéncia antes
e depois da frequéncia na
Academia da Mobilidade

- Atividades de vida Diarias;
- Quantidade e qualidade do
trabalho executado;

Passou a fazer tudo em casa, comida, arrumacéo e limpeza da
casa e vai ao supermercado as compras. Faz campismo.
Comecou a andar novamente em transportes publicos para ir ao
Coro que frequenta em Lisboa.

Dor Compreender de que forma a - Intensidade da dor; Melhorou a dor que sentia nos joelhos, agora anda sem
dor interfere na vida do - Autonomia; dificuldades
quotidiano - Fadiga;
- Energia;
Bem- Estar Compreender a relacéo entre - Fatores fisicos; Fisicamente esta mais &gil e agora sente-se mais jovem. Apdés a

salde e bem-estar

- Fatores emocionais;
- Fatores sociais;

morte do marido ficou com uma grave depressao, mesmo a fazer
terapéutica mantinha-se deprimida e considera que a frequéncia
na academia e o convivio com outras pessoas lhe permitiram
sair da depressdo. Consegue ultrapassar e resolver a maioria dos
problemas. As saudades que sente do marido sdo menores.

Funcdo Social

Compreender a relacdo entre a
funcdo social e qualidade de
vida

- Atividades Sociais €
recreativas;

- Relagdes interpessoais e
familiares;

Fez muitas amizades. Sente-se mais confiante para sair de casa.
Faz campismo na Costa da Caparica e voltou a frequentar o
coro.

Percecdo de Saude

Compreender a perce¢do
individual de saude

- Saude atual;
- Resisténcia a doenca;

Melhorou a saude e isso reflectiu-se na melhoria dos problemas
inerentes ao envelhecimento. Considera que com 85 anos
consegue fazer 0 mesmo que uma pessoa de 60 anos. O
convivio, a alegria e as atividades da academia contribuiram
para a melhoria geral do seu estado de salde.
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DIMENSAO OBJETIVOS CATEGORIA ENTREVISTA 6
Sociodemogréficas Descrever o perfil do - |dade; - 73 anos;
entrevistado(a) - Género; - Feminino;
- Nacionalidade; - Portuguesa;
- Habilitacdes Literarias; - 1°Ciclo;
- Estado Civil; - Vilva;
Econdmica Descrever a situacdo econémica do | - Rendimentos; - Reforma;
entrevistado (a) - Situacdo perante o trabalho; - Reformada;

Funcdo Fisica

Analisar o desempenho do
entrevistado(a), na execucdo e 0
desempenho em atividades de
maior ou menor exigéncia antes e
depois da frequéncia na Academia
da Mobilidade

- Atividades de vida Diérias;
- Quantidade e qualidade do
trabalho executado;

Fisicamente sente-se melhor, mobiliza-se com
maior facilidade. Realiza todas as atividades em
casa.

Dor Compreender de que forma a dor - Intensidade da dor; Melhorou a dor que sentia.
interfere na vida do quotidiano - Autonomia;
- Fadiga;
- Energia;
Bem- Estar Compreender a relacdo entre salde | - Fatores fisicos; Melhorou a sua vida em todos os aspetos. Mas

e bem-estar

- Fatores emocionais;
- Fatores sociais;

considera que a soliddo foi a area onde sentiu mais
essa melhoria, menos isolada e com mais vontade
de sair de casa e a cumprir horarios. O convivio e a
amizade com outras pessoas contribuiram muito
para 0 seu bem-estar fisico e emocional.

Funcdo Social

Compreender a relagéo entre a
funcdo social e qualidade de vida

- Atividades Sociais e recreativas;
- Relagdes interpessoais e

A amizade e a camaradagem foram muito
importantes. Saiam juntos para passear, andar a pé e

familiares; conviver. Partilhavam os problemas e ajudavam-se
mutuamente.
Percecdo de Saude Compreender a percec¢do individual | - Sadde atual; Melhorou muito ao nivel fisico e emocional.

de saude

- Resisténcia a doenca;
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DIMENSAO OBJETIVOS CATEGORIA ENTREVISTA7
Sociodemogréficas Descrever o perfil do - |dade; - 80 anos;
entrevistado(a) - Género; - Feminino;
- Nacionalidade; - Portuguesa;
- Habilitacdes Literarias; - 3°Ciclo;
- Estado Civil; - Vilva;
Econdmica Descrever a situacdo econémica do | - Rendimentos; - Reforma;
entrevistado (a) - Situacdo perante o trabalho; - Reformada;

Funcdo Fisica

Analisar o desempenho do
entrevistado(a), na execucdo e 0
desempenho em atividades de
maior ou menor exigéncia antes e
depois da frequéncia na Academia
da Mobilidade

- Atividades de vida Diérias;
- Quantidade e qualidade do
trabalho executado;

Sente-se mais ativa e com mais vontade e
capacidade de fazer as atividades do dia-a-dia.
Sente mais for¢a. Passou a fazer algumas atividades
gue considerava que ndo conseguia fazer.

Dor Compreender de que forma a dor - Intensidade da dor; Tem menos dores e como consequéncia consegue
interfere na vida do quotidiano - Autonomia; mexer-se melhor, ficou mais ativa.
- Fadiga;
- Energia;
Bem- Estar Compreender a relacdo entre salde | - Fatores fisicos; Sente-se melhor fisicamente e emocionalmente e

e bem-estar

- Fatores emocionais;
- Fatores sociais;

isso trouxe bem-estar geral. Melhorou a auto-
estima. Passou a ter rotinas para sair de casa, deixou
de estra em casa o dia todo a ver televisao.

Funcdo Social

Compreender a relagdo entre a
funcéo social e qualidade de vida

- Atividades Sociais e recreativas;
- Relagdes interpessoais e
familiares;

Fez novas amizades, as quais contacta
frequentemente por telefone. Sai frequentemente
COm outras pessoas.

Percecdo de Saude

Compreender a percecdo individual
de saude

- Saude atual;
- Resisténcia a doenca;

A capacidade fisica melhorou e com isso 0 &nimo
para fazer mais coisas, traduzindo assim melhoria
do estado de saude.
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DIMENSAO OBJETIVOS CATEGORIA ENTREVISTA8
Sociodemogréficas Descrever o perfil do - |dade; - 87 anos;
entrevistado(a) - Género; - Masculino;
- Nacionalidade; - Portuguesa;
- Habilitacdes Literarias; - 1°Ciclo;
- Estado Civil; - Casado;
Econdmica Descrever a situacdo econémica do | - Rendimentos; - Reforma;
entrevistado (a) - Situacdo perante o trabalho; - Reformado;

Funcdo Fisica

Analisar o desempenho do
entrevistado(a), na execucdo e 0
desempenho em atividades de
maior ou menor exigéncia antes e
depois da frequéncia na Academia
da Mobilidade

- Atividades de vida Diérias;
- Quantidade e qualidade do
trabalho executado;

Sente-se mais ativo. Os joelhos comecaram a fletir
melhor e a postura do corpo também mais correta.
Melhorou os valores da pressdo arterial.

Dor Compreender de que forma a dor - Intensidade da dor; Tem menos dores 0 que permitiu estar mais ativo.
interfere na vida do quotidiano - Autonomia;
- Fadiga;
- Energia;
Bem- Estar Compreender a relacdo entre salde | - Fatores fisicos; Com a melhoria da mobilidade melhorou o bem-

e bem-estar

- Fatores emocionais;
- Fatores sociais;

estar fisico e emocional. Trouxe-lhe muita
satisfacdo e bem-estar

Funcdo Social

Compreender a relagdo entre a
funcéo social e qualidade de vida

- Atividades Sociais e recreativas;

- Relagdes interpessoais e
familiares;

Embora tenha feito muitas amizades, atualmente
ndo convive com essas pessoas. A pessoa com
guem convive € a esposa. Mas passou a ouvir
musica e a dar “um pezinho de danca” e a fazer
alguns passeios.

Percecédo de Saude

Compreender a percegdo individual
de satde

- Saude atual;
- Resisténcia a doenca;

Embora no inicio ndo acreditasse que com 87 anos
iria melhorar a sua salude, do ponto de vista fisico,
porgue emocionalmente considera que estava bem,
ficou surpreendido com os resultados, melhorou
muito a sua salde e de outros idosos com que
partilhou a AM.
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