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resumo

Introducdo: O grupo de pessoas com 80 e mais anos € o segmento populacional que mais
cresce anualmente e espera-se que até 2050 constitua 3,4% do total da populagdo mundial
(UN, 2002). Com o avancar da idade, perdas relacionadas com o processo de envelhecimento
traduzem-se numa pior saude fisica e funcional, mas s@o precisamente as pessoas mais
velhas, com 80 e mais anos, que avaliam a sua salde como mais positiva, especialmente
quando se compararam com outras pessoas. Este paradoxo constitui uma das grandes
contradices da literatura que foca as especificidades do grupo dos muito velhos e sugere a
influéncia de outros factores na mediacdo entre salde objectiva e subjectiva. Objectivo: Este
estudo pretende descrever e comparar o estado socioeconémico e indicadores de salde em
trés grupos etarios (65-68, 70-79 e 80+ anos) e analisar a dindmica da relacdo entre as trés
componentes da salde consideradas — objectiva (saude fisica e funcional), subjectiva (auto-
percepcdo de saude) e mental (distress psicolégico) na idade avancada. Metodologia:
Recorreu-se a uma amostra de 991 pessoas residentes na comunidade, 698 mulheres (70.4%),
com idades compreendidas entre os 65 anos e os 101 anos (média de 74.1 anos, SD 6.5). Na
recolha de dados utilizou-se o General Health Questionnaire (GHQ-12; Goldberg and
Blackwell, 1970) e o Questionario sobre Salde e Estilos de Vida (Padul et al., 1999 - adaptado).
Foi também recolhida informacdo sociodemografica. Resultados: Analises comparativas entre
0s grupos etédrios demonstraram diferencas significativas na salde subjectiva, objectiva e
mental dos individuos. O grupo das pessoas muito idosas (n= 207) revelou pior saude
objectiva, com mais pessoas a apresentar incapacidade (AVD e AIVD) e pior capacidade de
visdo, e uma melhor auto-percepcdo de salude (quando se comparam a outras pessoas). A
prevaléncia de distress psicoldgico na amostra total foi de 26.8%, verificando-se um aumento
significativo com a idade. Nos modelos de regressao logistica a interaccdo entre o distress
psicolégico e a salude subjectiva mostrou ser estatisticamente significativa. As pessoas sem
distress psicolégico, apesar das dificuldades funcionais e da condi¢éo fisica, percebem a sua
salide como melhor. Conclus@es: A heterogeneidade do grupo das “pessoas idosas” e o pefrfil
daquelas com 80 e mais anos devem ser reconhecidos, nomeadamente em estudos
gerontolégicos, no desenho de politicas e no desenvolvimento de intervencgdes clinicas.
Independentemente da saude fisica, existem outros factores que influenciam a forma como as
pessoas idosas e muito idosas auto-avaliam a sua salde, nomeadamente a salide mental, pelo
que devem ser desenvolvidas estratégias que visem a promocdo do bem-estar psicologico a
par da promocéo da saude fisica.
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abstract

Introduction: People aged 80 years and over are the segment of the population that grows
faster, and it is expected that by the year 2050 this group will represent 3.4% of the total
population of the world (UN, 2002). With advancing age, despite disability and age-related
losses, some people succeed in evaluating their health more positively, especially when
comparing with others. This paradox is one of the biggest contradictions in the literature that
focus the very-old and suggests the existence of moderating influences in the relation between
objective and subjective health. Aims: This study aims to describe and compare the
socioeconomic status and the health indicators in three age groups (65-68, 70-79 and 80+
years old) and analyze the relation between objective health (physical and functional status),
subjective health (self-perception of health) and mental health (psychological distress) in
advanced old age. Methods: The sample consists of 991 community-dwelling participants, 698
women (70.4%), with ages between 65 and 101 years (mean age 74.1, SD 6.5). The General
Health Questionnaire (GHQ-12; Goldberg and Blackwell, 1970) and the Questionnaire on
Health and Lifestyles (Paul et al., 1999 - adapted) were used for collecting data. Socio-
demographic information was also collected. Results: Comparative analyses showed significant
differences in subjective, objective and mental health among age groups. The older group (n=
207) was more likely to have worse objective health, with greater levels of disability (ADL and
IADL) and more vision difficulties, and a better subjective health (when compared to others).
The prevalence of psychological distress on the total sample was of 26.8%, with and increased
prevalence with age. In the regression model analysis, the interaction between psychological
distress and subjective health was found to be significant. Persons without psychological
distress, despite functional difficulties or physical conditions, perceived their health as better
than people with psychological distress. Conclusions: The heterogeneity of “old people” group
and the old-old profile should be recognized in the gerontological studies, for the definition of
policies and the development of clinical interventions. Besides physical health, there are other
factors that contribute way old and very old-people evaluated their health, namely the presence
of psychological distress. Strategies that focus on the promotion of psychological well-being
should complement the ones aiming to promote physical health.
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Introducéo

Durante as Ultimas décadas, os avan¢cos médicos, sociais, politicos, econémicos e
culturais resultaram num aumento significativo da qualidade de vida da populacéo e,
consequentemente, num aumento da esperanca média de vida e da longevidade
humana. Apesar de este ser um dado reconhecido do presente, transversal a varios
paises, é no futuro que se registardo os indices mais intensos. As Ultimas projec¢des
apontam para um aumento consideravel do peso relativo da populagdo com 65 ou
mais anos de idade que, em Portugal, quase duplicar4 nos proximos anos, passando
de 17.4% em 2008, para 32.3% em 2060 (INE, 2009). Para o aumento esperado da
percentagem da populacéo idosa contribuird, sobretudo, a tendéncia de crescimento

numérico dos muito idosos, agueles com 80 e mais anos de vida.

A longevidade estd a aumentar a um ritmo sem precedentes histéricos, bem como a
propor¢do de pessoas com idade avangada, sendo que o grupo das pessoas com 80 e
mais anos ja constitui 3% da populagcdo mundial (OMS, 2002). Correspondendo ao
segmento populacional que mais cresce anualmente, espera-se que até 2050
constitua 3.4% do total da populagdo mundial, o que representa 153 milhfes de
pessoas (UN, 2002). Concretamente em Portugal, este grupo constituiu 4.2% do total
de efectivos em 2008, mas esperam-se valores entre 0s 12.7% e 15.8% em 2060,
evolucdo que resulta sobretudo do aumento da esperanca média de vida (INE, 2009).

O cenario demografico projectado demonstra profundas alteracbes numa sociedade
envelhecida, que colocam desafios para os quais devemos estar alerta. Uma das
guestdes-chave que tem sido alvo de interesse cientifico, € se o aumento da
esperanca de vida sera acompanhado por um aumento das limitagBes funcionais e de
comorbilidade. Pois se esta extensdo da longevidade estiver associada a uma
deterioracdo da saude, com aumento de doencas e consequente perda de
funcionalidade, havera, inevitavelmente, uma intensificacdo da dependéncia ao
contexto externo, com elevados encargos para os servicos de saude e de apoio social.
Os contributos empiricos para esta questdo sdo importantes, na medida em que
permitirdo reflectir sobre as estratégias mais ajustadas, capazes de preparar a
sociedade para as especificidades de uma populacdo envelhecida e, desta feita

dependente.

O interesse, académico e profissional, por este grupo etario é motivado pelo
crescimento do numero de pessoas muito velhas, que apesar de ser uma vitoria na
historia da sociedade, tem gerado alguma controvérsia e despertado atencdo, uma vez

gue este grupo é tido como mais vulneravel, e mais necessitado de servicos e atencdo

1
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(Wu et al., 2008). E por isso importante investigar a satde dos mais velhos, no sentido

de se intervir atempadamente, numa légica preventiva e de promocédo da saude.

O estudo da saude dos muito-velhos ndo se deve cingir a saude fisica e funcional, que
tende a piorar com o avancar da idade, e, numa logica holistica e integradora, deve
incluir também a saude mental. A relacdo entre saude objectiva e mental ndo ¢€ linear,
existindo evidéncia de que na fase mais avancada de vida, individuos com os mesmos
problemas de salde experienciam, por exemplo, sintomatologia depressiva de forma
diferente (Jang, Kim & Chiriboga, 2006). E, por isso, fundamental completar esta
analise com o estudo da salde subjectiva, que justifica o facto de as pessoas serem

afectadas de forma diferente pelos mesmos problemas de saude.

O presente trabalho encontra-se dividido em duas partes. A primeira corresponde ao
enquadramento teérico, onde se aborda a salde das pessoas idosas, nas suas
vertentes objectiva e subjectiva, bem como no distress psicolégico enquanto medida
de saude mental, e, mais especificamente, as dindmicas e relacdes que se
estabelecem ao nivel da saude nas pessoas que ja ultrapassaram a esperan¢a média
de vida e que ja tém oitenta e mais anos. Na segunda parte, é apresentado o
contributo empirico deste trabalho, nomeadamente (i) o0s procedimentos
metodoldgicos adoptados no estudo, especificando-se a amostra considerada, 0s
instrumentos utilizados e as andlises estatisticas efectuadas, (ii) os principais
resultados e a sua discusséo a luz do que foi encontrado em outros estudos, e (iii) as
conclusdes, salientando-se os contributos e as implicacdes praticas, bem como as
limitacbes do estudo. Neste dltimo ponto, também s&do apresentadas linhas

orientadores para futuras investigagoes.
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1. Longevidade e saude

As investigacfes centradas no grupo das pessoas idosas com mais idade comegam
agora a surgir com maior frequéncia, pois durante muito tempo este grupo nédo se fazia
representar em numero suficiente para serem desenvolvidas analises representativas
e com amostras aleatorias de idosos da comunidade (Johson & Barer, 1997). Nas
investigagces mais recentes, tem sido clara a evidéncia de que existe uma grande
variabilidade em relagdo ao que constitui o conceito de muito velho, particularmente na
idade das fronteiras entre grupos etarios. Apesar da maioria dos estudos classificar as
pessoas acima dos 80 anos como o grupo dos muito velhos, outros pdem nesta
categoria as pessoas com mais de 75 anos, ou, ainda, apenas aqueles acima dos 85
anos (Paul, 2007).

Social e historicamente, a propria imagem associada a um idoso muito velho, que tem
sido a de fragilidade, declinio fisico acentuado, aumento da incapacidade funcional,
perdas sociais e uso recorrente dos servigos de saude (Camacho et al., 1993), esta
em plena mudanca, fruto do aparecimento, cada vez mais frequente, de pessoas muito
velhas que permanecem com altos niveis de funcionalidade e actividade nos seus
contextos de residéncia. No entanto, de forma a nos prepararmos para uma sociedade
cada vez mais envelhecida, é fundamental definir o perfil dos muito-velhos,
principalmente no que diz respeito a sua saude, para que possam ser antecipadas as

necessidades de um futuro préximo.

O conceito de saude tem sofrido alterag6es nos ultimos anos, sendo uma referéncia a
destacar a definicdo assumida pela Organizacdo Mundial de Saide, como um estado
de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo como a simples auséncia de
doenca (OMS, 1948: 100), que nédo se limita a considerar apenas a auséncia de
doenca mas também a presenca de valéncias positivas que promovem a saude.
Tendo em conta 0 aumento expectavel da prevaléncia de patologias e incapacidade,
esta assunc¢do de que uma boa saude ndo significa auséncia da doenga faz-nos crer
que nem todas as pessoas idosas sdo “doentes” e padecem apenas de cuidado
assistencial. As tendéncias actuais mostram que as pessoas idosas sdo mais
saudaveis do que eram ha duas décadas atras: além de viverem durante um maior
namero de anos, tém menos limitagdes, menos perdas funcionais e percepcionam a
sua saude de modo mais positivo (Padl, 2007). Esta visdo holistica de saude
pressupbe que o estado de saude além da sua componente fisica (“doencga”) e

funcional (capacidade de executar tarefas do dia-a-dia) inclua também a sadde mental
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(bem-estar psicolégico) e a salde subjectiva (auto-percepcao de saude) (Martin et al.,
1996; Pinquart, 2001; Jang, Poon & Martin, 2004; Joshi, Kumar & Avasthi, 2003).

1.1. Saude objectiva e saude subjectiva

Com o processo de envelhecimento verifica-se um aumento de patologias,
especialmente crénicas, e um aumento da dificuldade em desempenhar as tarefas
fundamentais, basicas e instrumentais, para se continuar a viver de forma
independente na comunidade. Com o avancgar da idade verifica-se um aumento da
prevaléncia da doenca (especialmente a cronica), sendo que alguns estudos Europeus
demonstram um aumento particularmente significativo nas doengas coronarias, na

artrose, na diabetes mellitus e na incidéncia de cancro (cf. Christensen et al., 2009).

Apesar da frequente associagcdo da saude a critérios objectivos e faceis de mensurar,
tais como a saude fisica e a funcionalidade, é igualmente importante considerar outros
factores, outras componentes da saude, nomeadamente a forma como as pessoas
percepcionam a sua proprio estado de saude. Ha 25 anos atras, Mossey e Shapira
(1982) mostraram que uma simples questéo sobre a auto-percepc¢do de saude (“Para
a sua idade, de forma geral, considera a sua saude excelente, boa, razoavel, pobre ou
muito pobre?”), revelou ser um dos melhores preditores de mortalidade, sendo que
varios estudos posteriores vieram confirmar este dado. No MacArthur Field Study of
Successful Aging, o risco de morte, por exemplo, foi 19 vezes maior para aqueles que
consideraram a sua saude como “pobre” ou “ma” durante um periodo precedente de 3
anos (Schoenfeld et al., 1994). Na revisédo de estudos realizada por Benyamini e Idler
(1999), verificou-se que a salde subjectiva permanece como um predictor significativo
de mortalidade, quando se controla o estado de salde objectivo, bem como outras co-
variantes, como o estado socioeconémico, o suporte social e os comportamentos de

risco.

A salde percebida, enquanto componente subjectiva da salde e em face a estas
evidéncias, tem sido uma medida amplamente utilizada nas investigacdes
gerontoldgicas: (i) associa-se com a saude objectiva, (ii) est4 relacionada com o
declinio funcional e a mortalidade, (iii) influencia a utilizacdo dos servigos de saude,
(iv) é uma forma de avaliar o estado de saude que ndo implica gastos (Pinquart, 2001),
(v) e esta associada a comportamentos saudaveis, recuperacdo rapida, bem-estar
fisico e emocional e, até mesmo, maior longevidade (Jang, Kim & Chiriboga, 2006).
Como medida por si sO, a auto-avaliacdo de saude permite uma apreciacdo global do

estado geral, incorporando os varios dominios da saude e servindo como um sumario

4
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da percepcdo que cada individuo tem dos véarios aspectos objectivos e subjectivos

relacionados com a sua saude.

Mais recentemente, tem vindo a aumentar o interesse em estudar os factores que
contribuem para a alteracdo na percep¢ao da salude ao longo dos anos. Nos estudos
que associaram este indicador a outras variaveis de saude, tem sido demonstrado que
a saude percebida correlaciona-se positivamente com outras medidas objectivas como
o resultado de exames fisicos e escalas clinicas, condi¢bes cronicas e estado
funcional (Bryant, Beck & Fairclough, 2000; Pinquart, 2001). No entanto, ao se verificar
que individuos com niveis equivalentes de doenca “objectiva” percepcionam a sua
saude em niveis diferentes, torna-se necessario considerar a influéncia de outros
factores nessa apreciacdo, nomeadamente a contribuicdo dos factores psicolégicos
(e.g. Wurm, Tomasik & Tesch-Romer, 2008).

De acordo com o ultimo Inquérito Europeu sobre Rendimento e Condi¢gbes de Vida
(Eurostat, 2008), & semelhanga de todos os paises, em Portugal a percepcdo de
salde torna-se mais negativa com o aumento da idade, sendo o grupo das pessoas
entre os 15 e os 24 anos, aquele que percepciona a sua satude como melhor (84,8%
deste grupo avalia a sua salude como “boa” ou “muito boa”). Ja nos grupos de idade
acima dos 65 anos, a avaliacao subjectiva de salde apresenta resultados menos
positivos, principalmente no grupo das pessoas com 85 ou mais anos, onde apenas
4,3% das pessoas avaliam a sua saude como “boa” ou “muito boa”.
Comparativamente aos restantes paises da Europa, Portugal apresenta das
percentagens mais elevadas de pessoas idosas a percepcionar a sua saude de forma
negativa (54.8% das pessoas avaliam a sua saude como “ma” ou “muito ma”, sendo a
média Europeia de 28.7%). Esta diferenca é ainda mais significativa para o grupo das
pessoas com 85 e mais anos, em que 61.6% das pessoas em Portugal avaliam a sua
saude como negativa, enquanto na Europa o valor médio é de 37.4%. Resultados
mais animadores foram encontrados num outro estudo que analisa a auto-avaliacao
dos Portugueses nas idades mais avancadas (INE & INA, 2009), o qual demonstra que
a percepgdo positiva tem vindo a aumentar no grupo das pessoas com 65 e mais
anos, tendo contribuido em grande medida para este resultado a percep¢do que 0s

idosos mais velhos (85 e mais anos) tém do seu estado de saude.
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1.2. Distress psicolégico

A influéncia do modelo biomédico que esteve vigente durante muitos anos no
desenvolvimento da Psicologia Clinica, fez com que se estudasse a salde mental
sobretudo na sua perspectiva psicopatoldgica (Ribeiro, 2000). Mas, a partir da década
de 70, com a influéncia do modelo biopsicosocial e da Psicologia Positiva, houve uma
reconceptualizacdo da saude mental, no sentido de se considerar cada vez mais a
presenca de emocfes e sentimentos positivos associados ao bem-estar, ao invés de
se considerar unicamente a auséncia de sintomas associados a doenca mental (Silva,
2005). Na esteira deste entendimento mais holistico, a consideracao de condi¢des de
sofrimento psicolégico capazes de evoluir para situacfes patoldgicas de relevancia

clinica comecaram a ser tidas em conta.

As recomendacdes da Comissdo Europeia relativas aos indicadores do estado de
saude propdem que a saude mental seja descrita em trés dimensdes: salde mental
positiva, relacionada com o bem-estar e capacidade de lidar com situacdes adversas,
a saude mental negativa, que compreende o diagnostico de perturbacdes
psiquiatricas, e o distress psicologico, que se refere a presenca de sintomas,
principalmente depressivos e ansiosos (European Comission, 2004). Este ultimo, ndo
pressupde obrigatoriamente a perturbacdo mental, na medida em que o individuo pode
ter distress devido a circunstancias pessoais ou sociais sem que estejam reunidos os
critérios para o diagnéstico de perturbacdo mental (OMS, 2001). No a&mbito das
condi¢gBes subclinicas, o distress psicoldgico, definido como um estado marcado por
sentimentos de desanimo, abandono e frustragdo, que estdo relacionados com a
depressdo, a ansiedade e a perda de controlo emocional e comportamental
(Fragoeiro, 2008), tem vindo a assumir-se como uma variavel de grande importancia

em estudos comunitarios (eg. Paul, Ayis & Ebrahim, 2006).

Quando analisamos especificamente a salde mental das pessoas mais velhas, a
importancia de considerar situacbes de sofrimento subclinico, para além das
perturbacBes mentais, ganha particular relevo. Tem sido verificado que a prevaléncia
de determinadas desordens psiquiatricas nas pessoas idosas permanece
desconhecida (OMS, 2001), sendo a deteccao clinica da depressédo nos idosos que
vivem na comunidade um problema maior de saude publica. Com efeito, os
transtornos mentais na velhice, muitas vezes subdiagnosticados, s&o muito comuns e
podem ter consequéncias a varios niveis, nomeadamente reducdo da funcionalidade e
diminuicdo da qualidade de vida. E frequente verificarem-se sintomas que n&o

preenchem os requisitos de um diagnostico de perturbacdo psiquiétrica, como, por
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exemplo, de depressdo, mas que causam incapacidade, podendo estar associados um
aumento da morbilidade e mortalidade (Steffens et al., 2000).

As investigacBes que procuram analisar a evolugdo da saude mental com o avancar
da idade focam sobretudo a depressdo, e os seus resultados séo divergentes:
algumas revelam, por um lado, um aumento do risco de depressdo na idade
avancada, outros, pelo contrario, verificam uma diminuicdo desta perturbacao,
havendo, ainda, autores que defendem que existem dois picos de prevaléncia - um na
meia-idade ou antes, e outro na idade tardia (cf. Pinquart, 2001). Apesar da maior
parte da literatura se ter debrucado na depressdo, esta mesma divergéncia de
opinides verifica-se também para a ansiedade e para o distress psicolégico geral
(Jorm et al., 2005). Concretamente sobre os factores que podem estar associados a
vulnerabilidade da salude mental e que podem ser desencadeantes de perturbacdes
na velhice, e considerando-se em particular os factores associados a uma melhor e/ou
pior saude mental nas idades mais avancgadas, € de referir que uma grande parte da
literatura tem identificado as restricbes de saude fisica como um dos principais
factores de risco, nomeadamente a contribuicdo das patologias e da incapacidade
funcional para a sintomatologia depressiva (Jang, Kim & Chiribogam 2006). Também a
relacdo entre a salde mental e a saude subjectiva tem sido alvo de interesse, tendo-
se verificado que existe uma relagdo reciproca entre auto-percep¢do de saude e
distress psicol6gico, em que a avaliacdo negativa de saude leva a um aumento do
distress psicolégico, que por sua vez influencia uma pior percepcdo de saude. A
medida que as componentes depressivas e psicologicas do distress se intensificam,
aumenta a visdo negativa sobre a saude (Cappeliz et al., 2004). Por outro lado, uma
percepcdo negativa da saude revela-se preditora de sintomas depressivos e niveis
elevados de ansiedade, correntemente e ao longo do tempo, independentemente da
saude objectiva (Jang, Kim & Chiriboga, 2006). Estas observacdes realcam a
necessidade de elucidar a relacdo que existe entre a saude e o distress psicologico,

especialmente nas pessoas idosas.

Num estudo realizado em 10 paises da Unido Europeia, Portugal registou o risco mais
elevado de distress psicologico na terceira idade (European Commission, 2004). Mais
concretamente, as pessoas com 65 e mais anos, em comparacdo com os adultos (26
a 64 anos), apresentaram um risco acrescido de 2,45 de experienciar distress
psicolégico. E ainda de realcar que os indices de risco dos restantes paises ficaram
muito além do valor verificado em Portugal, sendo que o pais que ficou mais proximo
de Portugal foi a Alemanha com um risco acrescido de 1,82 para as pessoas idosas.

Estes dados sugerem a importancia de uma intervencao preventiva, no sentido de se
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dar atencdo a indicadores e sintomas mentais que, apesar de ndo corresponderem
aos critérios de desordem clinica, podem indicar essa possibilidade. Neste sentido, a
integracdo da saude mental nos cuidados primarios € apontada como uma das
prioridades da Organizacdo Mundial de Saude (OMS & WONCA, 2009), de forma a se
promover e prevenir a saude mental e sinalizar os casos com maior antecedéncia.
Também em Portugal, o Ministério da Saude demonstra a mesma preocupacao, tendo
considerado a saude mental como uma das quatro areas prioritarias de intervencao
(ACS, 2008). No entanto, quando d& a conhecer as suas iniciativas, predominam as da
area da saude mental das criancas, e pouca atencao € ainda dada a salde mental das

pessoas idosas.

1.3. Saude nos muito idosos

Na ultima fase da vida a heterogeneidade de vivéncias é maior, facto que se traduz em
varios perfis de pessoas muito-velhas e numa grande divergéncia de resultados nos
estudos que focam este grupo. Duas concepcdes elementares sobre as pessoas mais
idosas tém sido realizadas: uma que denomina esta fase da vida como a “quarta
idade”, e outra que identifica estas pessoas como os “sobreviventes” (Baltes & Mayer,
2001; Johnson & Barer, 1997). A primeira perspectiva associa a idade avancada a um
aumento de patologias, perdas cognitivas e da capacidade de aprender, bem como
declinio em aspectos relacionados com o bem-estar emocional (eg. satisfacdo de vida,
solidédo) (Baltes & Mayer, 2001). A segunda, mais optimista, diz que estas pessoas ja
experienciaram grandes perdas ao longo da vida (eg. problemas de salde, a morte
dos contemporéneos) e que o aumento do nivel de incapacidade néo leva
necessariamente a desmoralizagcéo, pois as pessoas sdo caracterizadas por um senso

de bem-estar e orgulho no seu estatuto de sobreviventes (Johnson & Barer, 1997).

Independentemente da perspectiva, os estudos que comparam diferentes grupos
etarios demonstram que os efeitos da doenca e da incapacidade na saude subjectiva e
mental podem variar dentro do grupo das pessoas idosas, com valores
significativamente diferentes no sub-grupo das pessoas com 80 e mais anos. Para
estas, o declinio da saude e da capacidade funcional é reportado como um dos
aspectos centrais nas suas vidas (Johson & Barer, 1997). Por um lado, aumenta a
preocupacdo com as patologias e dificuldades funcionais do dia-a-dia e, por outro,
diminuem as exigéncias com a familia e a preocupacdo com aspectos financeiros. No

entanto, quando se analisa a auto-percep¢do da saude dos idosos mais velhos,
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verifica-se que existem resultados distintos, podendo verificar-se referéncias de que a
saude subjectiva melhora ou mantém-se estavel ao longo dos anos (i.e. revelando-se
independente da idade), ou de que existe uma pior percep¢cdo no grupo dos mais
velhos. Este facto é apresentado por Pinquart (2001) que, decorrente de uma meta-
andlise de estudos longitudinais, sistematiza os estudos que suportam a nogéo de que
a saude subjectiva declina com a idade. Os principais fundamentos por ele
apresentados sao de que (i) a idade avancada € caracterizada pela multi-morbilidade,
a acumulacao de condicbes médicas e doencas; (ii) 0 aumento de condi¢des crénicas
e fragilidade aumenta a preocupac¢do com as sensacfes do corpo; (iii) verifica-se
aumento da incidéncia de hipocondria com a idade. Mas por outro lado, alguns dos
estudos analisados revelam que a auto-avaliacdo de saude nédo piora com a idade. As
justificagcbes para este facto sdo de que (i) a saude percebida ndo depende
unicamente das condicbes objectivas de salde, mas também de outros factores, como
por exemplo, a comparacdo da saude individual com o estado de saude dos
conhecidos, principalmente daqueles em pior condicdo a esse nivel; (i) as pessoas
mais idosas poderdo compensar alguns problemas de salde ao desconsiderarem a
sua importancia; (ii) uma vez que a percepcdo de saude pode influenciar a
longevidade, os mais velhos (sobreviventes) podem percepcionar melhor a saude; (iv)
as pessoas com mais problemas de saude tendem a néo participar tanto em estudos
de investigacdo, pelo que podera estar a ser subestimada a influéncia da idade na

auto-percepcao de saude (Pinquart, 2001).

Desta forma, prevalece a diferenca entre o estado objectivo de saude, que declina
com 0s anos, e a percepcdo de saude, que ndo piora necessariamente, isto €, a
relacdo entre saude objectiva e subjectiva parece ir perdendo forca com o passar dos
anos. A discrepancia entre indicadores objectivos e subjectivos constitui um dos
grandes paradoxos da literatura gerontolégica. Inicialmente, comecgou por ser
verificado nos estudos empiricos que comparavam adultos jovens com adultos idosos,
em que as pessoas idosas, apesar de experienciarem perdas em varios dominios
(fisico, mental e social), demonstraram uma estabilidade ao nivel da sua auto-estima e
satisfacdo de vida (Baltes & Baltes, 1990; Brandtsadter & Greve, 1994; Helgeson &
Mickelson, 2000). Mais recentemente, este paradoxo tem sido estudado na
comparacdo entre diferentes grupos de idades (“idosos” vs “muito-idosos”),
constituindo uma das grandes contradicdes da literatura que foca as especificidades
do grupo dos muito velhos (Borchelt et al., 1999; Pinquart, 2001). Esta discrepancia
leva a crer que existem outros factores que influenciam este processo, pois apesar de

os indicadores de saude fisica terem uma influéncia importante na percep¢do dos
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idosos da sua condigéo, eles ndo a explicam por completo. Algumas solugbes tém sido
apresentadas para explicar esta contradicdo, nomeadamente a capacidade de
resiliéncia e o fendbmeno de comparacao social (Baltes & Mayer, 2001). Apesar desta
primeira ser tradicionalmente associada a infancia e adolescéncia, recentemente tém
surgido investigacdes que procuram estudar este conceito ao longo do ciclo de vida,
sendo que os resultados apontam para a evidéncia de resiliéncia em idades muito
avancadas, que se traduz na capacidade de adaptacdo aos constrangimentos
relacionados com a idade. Os recursos internos, estilo de coping e investimento na
vida pessoal (Staudinger & Fleeson, 1996), a par das relacBes sociais (Fuller-lglesias,
Sellars & Antonucci, 2008), tém sido apontados como o0s principais factores
protectores e facilitadores da resiliéncia, e que, consequentemente, promovem uma
percepcdo de salde positiva na idade avangcada. JA no que se refere aos
pressupostos da Teoria de Comparacdo Social (Festinger, 1954, cit in Helgeson &
Mickelson, 2000), em situacdes ambiguas, como a vivéncia de doenga cronica, a auto-
percepcdo de bem-estar passa-se a basear mais na comparagdo com os outros do
que em padrbes objectivos. Baltes e Baltes (1990), na sua perspectiva de
envelhecimento bem sucedido, afirmam que as pessoas idosas podem manter uma
elevada adaptacdo as multiplas perdas, ao se compararem com outras pessoas.
Finalmente, também a saude mental tem sido apontada como outro dos factores que
interfere no paradoxo, na medida em que contribui de forma significativa e
independente na percepcédo actual e futura que as pessoas idosas tém da sua saude,
sendo que foi demonstrado que a influéncia deste indicador de saude é mais relevante

gue a propria saude fisica (Cappeliz et al., 2004).

O aumento crescente da longevidade humana e da representatividade do grupo dos
muito-velhos, aumenta o interesse por conhecer as especificidades deste grupo.
Apesar dos grandes avangos médicos e soOcio-sanitarios, os constrangimentos
associados ao processo de envelhecimento sdo naturais e impossiveis de reverter,
pelo que é essencial aprofundar e clarificar a contribuicdo da auto-percepcéo de saude

e do distress psicologico, especialmente de forma articulada e integrada.
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2. Objectivos

O presente estudo tem como objectivo investigar, huma amostra de idosos muito
velhos residentes na comunidade, a relacao entre saude fisica (objectiva e subjectiva)
e salude mental (distress psicolégico). Mais especificamente, pretende-se: (i) analisar e
comparar a saude e o distress psicoldgico entre as pessoas idosas com menos de 80
anos e as pessoas com 80 e mais anos de idade; (ii) analisar como varia a relacdo
entre a salude objectiva e salde subjectiva com o avangar da idade; (iii) determinar a
relacdo do distress psicolégico com varidveis de salude e com varidveis
sociodemograficas nas pessoas com 80 e mais anos; (iv) determinar a relacdo da
salude subjectiva com a salude objectiva, com o distress psicolégico e com variaveis

sociodemograficas nas pessoas com 80 e mais anos.

3. Metodologia

A pesquisa bibliogréafica efectuada deixou claro que o interesse pelo grupo dos muito
velhos é recente, sendo que apesar de muitas investigagfes utilizarem a idade como
variavel de estudo, a maioria dos estudos no ambito gerontoldégico tém como amostra
as pessoas idosas (65 e mais anos) nao utilizando subgrupos de idade.
Concretamente em Portugal, verificou-se uma escassez de trabalhos empiricos
explicitamente realizados no dominio dos muito velhos. Nesse sentido, e sob a égide
dos objectivos propostos, optou-se por considerar a amostra de um estudo comunitario
(UniFai, 2009) no qual a autora esteve envolvida, seleccionando-se para andlise

particular o grupo dos mais velhos em varias medidas de saude.

3.1. Amostra

Decidiu-se efectuar uma andlise de natureza quantitativa, recorrendo-se a uma
amostra que deriva de um estudo transversal sobre envelhecimento activo (Projecto
DIA), desenvolvido pela Unidade de Investigacdo e Formacédo sobre Adultos e Idosos
(UniFai — ICBAS/UP), com o objectivo de estudar as determinantes de Envelhecimento
Activo do Modelo da Organizagdo Mundial de Saude (www.projectodia.com). Os

sujeitos da amostra residem em diferentes regides de Portugal, e foram recrutados
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através de anuncios de jornais, recursos da comunidade (e.g. associagbes e centros

de dia) e de referéncias a sujeitos que iam surgindo aquando do estudo.

A amostra compreende 991 pessoas, 698 mulheres (70.4%) e 293 homens (29.6%),
com idades compreendidas entre os 65 e os 101 anos (média = 74.1, SD 6.5). A
maioria (51.1%) € casada ou vive em unido de facto, 36.8% s&o viluvos, 8.2% solteiros
e 2.9% divorciados. Um numero elevado de pessoas nunca frequentou a escola
(24.3%) e 59.3% frequentaram o ensino primario. Relativamente a proveniéncia da
amostra, 69.6% das pessoas vivem em zona urbana e 30.4% em zona rural, e s&o
oriundas de Portugal continental (66.4%), da Regido Autbnoma da Madeira (23.7%) e
da Regido Autonoma dos Acgores (9.9%). Grande parte vive com alguém (73.2%),

principalmente com o cénjuge (38.7%) e/ ou filhos (14.2%).

3.2. Instrumentos

Tendo por base o instrumento P3A originalmente desenvolvido para o projecto (Padl,
Fonseca & Ribeiro, 2007), foram seleccionadas para o presente estudo algumas
questdes relativas a identificacdo geral dos sujeitos (informacao sobre a idade, sexo,
estado civil, educacgédo e residéncia - rural vs urbano), e ao estado de saude (itens da
Escala de Saude e Estilos de Vida e o General Health Questionnaire) (vide anexo 1).

Mais especificamente, foi utilizada:

e A versao Portuguesa do Questionario de Saude Geral (General Health
Questionnaire, GHQ-12). Esta € uma verséo reduzida do questionario original
(GHQ-60) desenvolvido por Goldberg para avaliar perturbacdes psiquiatricas
minor (Goldberg & Blackwell, 1970). Usualmente € utilizado como indicador
Unico de distress psicolégico, especialmente de depressdo. As versdes
reduzidas, como a GHQ-12, tém sido apontadas como mais apropriadas, em
comparagdo as versdes longas, para os estudos com pessoas idosas, por
serem mais simples e curtas (Bowling, 1991). Neste estudo, optando-se por
uma cotacao dicotomizada, € utilizado um cut off point de 4, para identificar os
casos de distress psicolégico, uma vez que este critério € amplamente
recomendado por diversos autores em estudos com pessoas idosas (Bowling,
1991; Paul & Ribeiro, 2008).

e Informacédo relativa a saude objectiva (fisica e funcional) e subjectiva (auto-

percepcdo de saude). Esta Ultima foi avaliada através de trés questdes “em
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geral considera que a sua saude é”, “comparando com as pessoas proximas
consideram que a sua saude €” e “comparando com o ano passado diria que a
sua saude é”, cujas respostas variam numa escala do tipo Likert, entre “muito
boa”, boa”, “aceitavel’, “fraca” ou “muito fraca”. Na saude fisica, os
participantes foram questionados sobre a presenca de doencas para as quais
tomavam alguma medicagao, tendo por base numa lista de enfermidades mais
comuns, sobre a vis@o (considerando o recurso a 6culos ou lentes de contacto)
e audicdo (considerando o recurso a aparelho auditivo) cujas respostas variam
numa escala do tipo Likert, entre “muito boa”, boa”, “aceitavel”’, “fraca” ou
‘muito fraca”. A funcionalidade foi medida através de uma Escala de
Actividades de Vida Diaria, basicas (AVD) e instrumentais (AlIVD), nas quais 0s
participantes indicam o grau de dificuldade (“ndo sente dificuldade”, “sente
alguma dificuldade”, “sente muita dificuldade”, totalmente dependente”). Para
cada item da escala as respostas foram agrupadas entre “sem dificuldade” e
“com dificuldade”, considerando-se no final as “pessoas com dificuldade em

pelo menos uma actividade” vs “pessoas sem dificuldade”.

3.3. Analise estatistica

Partiu-se inicialmente de uma analise descritiva das variaveis seleccionadas,
controlando diferentes variaveis sociodemogréaficas, em trés grupos etarios: 65-69
anos (N=290), 70-79 anos (N=494) e 80+ anos (N=207). Numa segunda fase,
utilizando-se apenas o grupo dos mais velhos, realizou-se o modelo de regressao
multinomial (utilizando-se a auto-percep¢édo de saude como variavel dependente) e o
modelo de regresséo logistica binaria (tendo como variavel dependente o distress
psicolégico). Para ambos os modelos, as variaveis explicativas utilizadas foram o
namero de diagndsticos médicos, a capacidade de visdo, a funcionalidade, o distress
psicolégico (para o primeiro modelo), a auto-percepcado de saude (para o segundo
modelo) e as variaveis sociodemograficas. Utilizou-se o SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) versdo 17, em todas as andlises efectuadas, para as quais foi

considerado o valor a=0.05 como nivel de significancia.
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4. Resultados

Da apresentagéo dos resultados consta a analise das variaveis sociodemogréficas e
dos indicadores de saude por grupos etarios, com énfase nas pessoas idosas com
menos de 80 anos e nas pessoas com 80 e mais anos de idade, da relacdo entre
saude objectiva e subjectiva com o avancar da idade, bem como a determinagéo das
potenciais variaveis exploratérias relacionadas com o distress psicolégico e com a

auto-avaliacao de saude.

4.1. Andlise das variaveis sociodemograficas e dos indicadores de salude

Do total da amostra, 207 (21%) individuos tém 80 e mais anos de idade. Este grupo é,
a semelhanga da amostra total, maioritariamente feminino (66.2%), e o grau de
escolaridade mais frequente corresponde ao ensino basico (57.9%). Com o avancgar
da idade verifica-se um aumento do nimero de pessoas viuvas (57.8%) e de pessoas
a residir sozinhas (35.6%). A tabela 1 sintetiza as principais caracteristicas sécio-

demograficas da amostra.

Tabela 1. Caracteristicas s6ciodemogréficas da amostra total e por grupo etéario

65-69 70-79 >=80 Total

N (%) N (%) N (%) N (%) P
Mulheres 206 (71) 355 (71.9) | 137(66.2) | 698 (70.4)
Homens 84 (29) 130(281) | 70338 | 203(20.6) | %312
Casado/ unido de facto 194 (66.9) 250 (51.1) 58 (28.4) 502 (51.1)
Vitvo 64 (22.1) 180 (36.8) | 118(57.8) | 362 (36.8)
Solteiro 19 (6.6) 42 8.6) 20 (9.8) 8182 | <005
Divorciado 13 (4.5) 17 (3.5) 8(3.9) 38 (3.9)
Analfabeto 26 (15.9) 130 (26.3) 61(295) | 237 (23.9)
Ensino bésico 177 (61) 285(57.7) | 117(56.5) | 579(58.4) | <05
>Ensino basico 62 (23.1) 75 (16) 24 (14) 161 (17.7)
Vive com cénjuge 144 (49.7) 195 (39.6) 43 (21) 382 (38.7)
Vive com filhos 34 (11.7) 60 (12.2) 46 (22.4) | 140 (14.2)
Vive sozinho 44 (15.2) 148 (30) 73(35.6) | 265(26.8) | <00°
Outros 68 (23.4) 90 (18.3) 43 (21) 201 (20.3)

De um modo geral, pode-se verificar que existe uma associacao significativa entre a
saude subjectiva, a salde objectiva e a saude mental, e os grupos de idade, na maior

parte das variaveis consideradas (tabela 2).
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Tabela 2. Indicadores de saude por grupos de idade e na amostra total

65-69 70-79 >=80 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) P
Saude Auto-avaliagéo de saude geral
Subjectiva Muito boa/ Boa 74 (25.8) 107 (21.9) 52 (26.1) 233 (23.9)
Aceitavel 139 (48.4) 247 (50.5) 84 (42.2) 470 (48.2) 0.269
Fraca/ Muito fraca 74 (25.8) 135 (27.6) 63 (31.7) 272 (27.9)
Auto-avaliagéo de saude
comparando com o passado
Muito boa/ boa 42 (14.6) 72 (14.8) 29 (14.6) 143 (14.7)
Aceitavel 162 (56.4) 245 (50.3) 87 (43.7) 494 (50.8) 0.052
Fraca/ Muito fraca 83 (28.9) 170 (34.9) 83 (41.7) 336 (34.5)
Auto-avaliagdo de saude
comparando com 0s outros
Muito boa/ boa 98 (34.1) 205 (42.3) 93 (47.7) 396 (41.0)
Aceitavel 146 (50.9) 199 (41) 7236.9) | 41731 | <005
Fraca/ Muito fraca 43 (15) 81 (16.7) 30 (15.4) 154 (15.9)
Saude Diagnésticos médicos
objectiva Sem diagndsticos 43 (14.8) 49 (9.9) 34 (16.4) 126 (12.7)
1 ou 2 diagndsticos 148 (51.0) 223 (45.1) 87(42) 458 (46.2) 0.08
3 ou mais diagnésticos 99 (34.1) 222 (44.9) 86 (41.5) 407 (41.1)
Capacidade de visao
Muito boa/ boa 154 (65) 200 (48.8) 59 (37.6) 413 (51.4)
Aceitavel 60 (25.3) 146 (35.6) 50 (31.8) 256 (31.8) <005
Fraca/ Muito fraca 23(9.7) 64 (15.6) 48 (30.6) 135 (16.8)
Capacidade de audicao
N&o usa aparelho e audicdo 198 (69.2) 284 (58.9) 70 (36.3) 552 (57.4)
muito boa/ boa
N&o usa aparelho e audigdo 71 (24.8) 127 (26.3) 67 (34.7) 265 (27.6)
aceitavel <0.05
N&o usa aparelho e audigdo 15 (5.2) 60 (12.4) 52 (26.9) 127 (13.2)
fraca/ muito fraca
Usa aparelho 2(0.7) 11 (2.3) 4(2.1) 17 (1.8)
AVD
Sem dificuldade 172 (59.3) 247 (50) 60 (29) 479 (48.3)
Com dificuldade 118 (40.7) 247 (50) 147 (71) 512 (51.7) | <00°
AIVD
Sem dificuldade 167 (57.6) 232 (47) 58 (28) 457 (46.1)
Com dificuldade 123 (42.4) 262 (53) 149 (72) 534 (53.9) | <005
Saude Distress psicolégico
mental Sem distress 223 (76.9) 367 (74.3) 135 (65.2) 725 (73.2)
Com distress 67 (23.1) 127 (25.7) 72 (34.8) 266 (26.8) | <005

BN

No que diz respeito a saude subjectiva, apenas quando se comparam a outras

pessoas, 0s grupos revelaram diferencas significativas. Esta percep¢édo melhora com o
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avancar da idade: de 34.1% que considera a sua saude “boa” ou “muito boa” (entre os
65 e 0s 69 anos), para 42.3% (grupo dos 70 aos 79 anos) e para 47.7% (pessoas com
80 e mais anos). Na saude objectiva, as diferengas significativas verificam-se na
capacidade de visdo e audicdo, bem como nas actividades de vida diaria (basicas e
instrumentais). Para todas estas verifica-se um aumento das dificuldades no grupo dos
muito velhos. Relativamente ao nimero de diagnésticos médicos, apesar de ndo se
registarem diferencas significativas, € o grupo cujas idades se situam entre os 70 e 0s
79 anos que apresenta um maior nimero de pessoas com 3 ou mais diagnosticos e
um menor nimero de pessoas sem qualquer diagnoéstico. No que se concerne a saude
mental, a prevaléncia de distress psicolégico na amostra total foi de 26.8%. Verifica-se
um aumento com o avancgar da idade, com 23.1% no grupo mais novo (65-69 anos),
25.7% no grupo intermédio (70-79 anos), e 34.8% no grupo dos mais velhos (80 e

mais anos), sendo as diferencas encontradas estatisticamente significativas.

4.2. Andlise darelacédo entre salde objectiva e subjectiva

Ao analisar-se a associagdo entre o numero de diagnosticos médicos (saude
objectiva) e a auto-percepcdo de saude (saude subjectiva) por grupos de idade,
verifica-se que existe uma associacao significativa do ponto de vista estatistico em
todos os grupos etéarios (vide anexo 2). Quando se analisa em pormenor os valores
percentuais, constata-se que 0 modo como as pessoas com 0 mesmo numero de
diagnosticos avalia a sua saude varia de acordo com o0 grupo etario ao qual
pertencem. A auto-percepcdo de saude das pessoas sem diagnésticos médicos é
mais fraca no grupo das pessoas com 80 e mais anos (32.1%), em relagdo ao grupo
das pessoas com 65 a 69 anos (11.9%) e ao das pessoas entre os 70 e 0s 79 anos
(13.3%). Por outro lado, as pessoas com 3 ou mais diagnésticos médicos do grupo
dos mais velhos avaliam a sua salde como mais positiva (20%) que os restantes
grupos (10.3% e 12.2%) (ver Grafico 1).

Ao associamos uma variavel representativa da discordancia entre salde objectiva e
subjectiva (1 - “pessoas que percepcionam a saude como boa/ muito boa e tém 3 ou
mais diagndsticos”, 2- “pessoas que percepcionam a saude como ma/ muito ma e sem
diagnésticos”; 3 — “todos os restantes”) com os grupos de idade, constatou-se a
existéncia de uma associagao significativa (p<0.05), sendo que é no grupo dos mais
velhos que se verifica 0 maior niumero de casos das primeiras duas categorias da

variavel (1 - “pessoas que percepcionam a salude como boa/ muito boa e tém 3 ou
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mais diagnosticos”, 2- “pessoas que percepcionam a saude como ma/ muito ma e sem

diagnésticos”) (vide anexo 3).

Grafico 1. Auto-percepgao de saude “boa/muito boa” e n® diagnésticos igual ou superior a 3 vs

auto-percepgao de saude “ma/muito ma” e sem diagndsticos por grupo etario
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4.3. Andlise dos factores associados ao distress psicolégico: resultados

inferenciais do modelo de regressao logistica

A percentagem de distress psicoldgico nas mulheres (42.3%) € maior que nos homens
(20%); ao nivel do estado civil, esta € superior nos divorciados (50%), nos solteiros
(40%) e nos viavos (38.1%) quando comparada com os casados (24.1%). A
percentagem de pessoas com distress psicolégico varia também de acordo com os
niveis de educacdo, sendo os que nunca frequentaram a escola, aqueles que
apresentam um valor mais elevado (49.2%). Os idosos mais velhos que avaliam a sua
saude como “fraca ou muito fraca” apresentam um nimero mais elevado de casos de
distress psicoldgico, quer quando avaliam a sua saude de forma geral (60.3%), quer
guando a avaliam em comparagdo com 0s outros (76.7%). No que diz respeito a
saude funcional, o numero de casos de distress psicologico € superior nas situacdes
com limitagbes nas AVD (de 20% para 40.8%) e nas AIVD (de 17.2% para 41.6%). Por
outro lado, no que diz respeito a saude fisica, ndo se verifica um aumento do distress

psicolégico com o aumento do nimero de diagnésticos médicos (ver Tabela 3).

Utilizando o GHQ-12 como variavel no modelo de regressao logistica, inicialmente
procedeu-se a seleccdo das variaveis independentes, a partir da significAncia de

modelos independentes e ndo ajustados, bem como do suporte teérico. Os valores de
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odds ratios ndo ajustados demonstraram que o género, a educacao, o estado civil, a
auto-avaliacao de saude (geral e em comparacdo com outros) e a realizacdo das AVD
e AIVD, estdo associados com o distress psicolégico. Considerando o modelo ajustado
para as variaveis referidas, o género, a educacao, a auto-percepcao de saude geral e
as actividades de vida diaria bésicas e instrumentais perdem a sua contribui¢céo para o
modelo (também estes dados sdo apresentados na Tabela 3). A auto-percepcao de
saude em comparagdo com outros torna-se a variavel mais significativa no modelo. Os
muitos idosos que consideram a sua saude “razoavel” e “fraca/muito fraca”
comparando com 0s outros apresentam um risco acrescido de distress em relacdo aos
gque consideram a sua saude “muito boa/boa” (OR 8.6, 95% CI 2.5-29.1 e OR 3.5, 95%
IC 1.5 — 8.2, respectivamente). A variacdo do GHQ-12 explicada pelo modelo,

estimada pela estatistica de Nagelkerke R?, é de 37.2%.

Tabela 3. Associagao entre as potenciais variaveis exploratérias e distress psicolégico (GHQ24)

OR néo ajustados OR ajustados
(IC 95%) P (IC 95%) P

Género

Masculino 70 14 (20%) 1 1

Feminino 137 58 (42.3%) 2.9 (1.5, 5.8) 0.002 2.0 (0.9, 4.7) 0.107
Escolaridade

>Ensino basico 29 30 (49.2%) 3.0(1.1,8.2) 0.027 1.7 (0.4, 6.6) 0.443

Ensino basico 117 35 (29.9%) 1.3(0.5, 3.4) 0.539 0.8 (0.2, 2.9) 0.731

Analfabeto 61 7 (24.1%) 1 1
Auto-avaliagdo de saude
geral

Muito boa/ boa 52 7 (13.5%) 1 1

Aceitavel 84 22 (26.2%) 2.3(0.9,5.8) 0.000 | 1.1(0.4,3.2)2.3 0.888

Fraca/ Muito fraca 63 38 (60.3%) 9.8 (3.8, 25.1) 0.083 0.7,7.5) 0.164
Auto-avaliagdo de salde
comparando com 0s outros

Muito boa/ boa 93 12 (12.9%) 1 1

Aceitavel 72 29 (40.3%) 4.6(2.1,9.8) 0.000 3.5(1.5,8.2) 0.004

Fraca/ Muito fraca 30 23 (76.7%) 22.2 (7.8, 62.8) 0.000 8.6 (2.5, 29.1) 0.001
Diagnosticos médicos

Sem diagnésticos 34 11 (32.4%) 1 1

1 ou 2 diagndsticos 87 25 (28.7%) 0.8 (0.4, 2.0) 0.696 1.4 (0.4, 5.5) 0.608

3 ou mais diagnoésticos 86 36 (41.9%) 1.5(0.7,3.5) 0.338 1.6 (0.4,5.9) 0.513
AVD

Sem dificuldade 60 12 (20%) 1 1

Com dificuldade 147 60 (40.8%) 2.8(1.4,5.6) 0.005 1.8 (0.6, 5.2) 0.267
AIVD

Sem dificuldade 58 10 (17.2%) 1 1

Com dificuldade 149 62 (41.6%) 3.4(1.6,7.3) 0.001 1.1(0.4,3.3) 0.895
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4.4. Andlise dos factores a associados a auto-avaliacdo de saude: resultados

inferenciais do modelo de regressao logistica

Utilizando a auto-percepcdo de saude no modelo de regressdo multinomial foi
estimada a probabilidade de se verificar cada uma das suas classes (1 — “Muito
boa/boa”; 2- “Aceitavel”’; 3 — “Fraca/muito fraca”) em funcdo de potenciais variaveis
exploratérias. Inicialmente procedeu-se a seleccdo das variaveis independentes, a
partir da significancia de modelo ndo ajustados, bem como do suporte teorico. O
modelo ajustado é estatisticamente significativo (G* (16) =56.995; p<0.001) e as
estimativas dos coeficientes do modelo para as varaveis seleccionadas relativamente
a classe de referéncia “Muito boa/ boa” sdo dadas na Tabela 5. De uma forma lata,
podemos afirmar que o distress psicolégico (p=0.001) e as actividades instrumentais

de vida diaria (p=0.016) tém um efeito significativo sobre a auto-avaliagdo de saude.

Tabela 4. Coeficientes do modelo multinomial que relaciona a auto-avaliagdo de saude e as
potenciais variaveis exploratérias (classe de referéncia: classe 1 - “Muito boa/boa).

Auto-percepcdo de salde aceitavel Auto-percepcéo de saude fraca/muito fraca
OR ajustados OR ajustados
N (%) p N (%) p
(IC 95%) (IC 95%)

Género
Feminino 56 (43.4%) 1.3 (0.5-3.1) 0.562 47 (36.4%) 2 (0.6-6.5) 0.246
Masculino 28 (40%) - - 16 (22.9%)

Distress psicoldgico
Sem distress 62 (47%) 0.5 (0.2-1.5) 0.242 25 (18.9%) 0.2(0.0-0.5) 0.001
Com distress 22 (32.8%) - - 38 (56.7%)

Diagnésticos médicos
Sem diagnésticos 5 (17.9%) 0.1(0.3-0.7) 0.015 9 (32.1%) 0.2 (0.0-1.2) 0.079
1 ou 2 diagnésticos 43 (50%) 0.8 (0.3-2.0) 0.634 22 (25.6%) 0.6 (0.2-1.9) 0.395
3 ou mais diagnosticos 36 (42.4%) - - 32 (37.6%)

Capacidade de visao
Ma/ Muito ma 19 (39.6%) 1.7 (0.6-5.1) 0.338 21 (43.8%) 5.7 (1.5-21.5) 0.011
Razoavel 24 (49%) 1.5 (0.6-4.0) 0.384 12 (24.5%) 2.5(0.7-9.1) 0.166
Boa/ Muito boa 28 (47.5%) - - 8 (13.6%)

AVD
Sem dificuldade 28 (46.7%) 1.4(05-4.1) 0.502 9 (15%) 0.8 (0.2-3.0) 0.701
Com dificuldade 56 (40.3%) - - 54 (38.8%)

AIVD
Sem dificuldade 22 (38.6%) 0.2 (0.7-0.7) 0.007 7 (12.3%) 0.3 (0.6-1.0) 0.050
Com dificuldade 62 (43.7%) - - 56 (39.4%)

De acordo com os modelos independentes, para ambas as classes consideradas,
nenhuma das variaveis sociodemograficas revelou significancia estatistica. No modelo

ajustado, relativamente aos indicadores de saude, para a classe “aceitavel” os
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coeficientes das variaveis “sem diagnésticos” (p=0.015) e “sem dificuldade nas
actividades instrumentais de vida diaria” (p=0.007) sao significativamente diferentes de
zero, comparativamente com a classe de referéncia; para a auto-avaliagdo de saude
“fraca/muito fraca”, a variavel “sem distress psicolédgico” € estatisticamente significativa
(p=0.001), bem como a correspondente a primeira classe da capacidade de visdo
(“fraca/ muito fraca”) (p=0.010). Assim, podemos afirmar que as variaveis
independentes permitem distinguir as probabilidades de se verificar a classe

“aceitavel” e a classe “fraca/ muito fraca” face a classe de referéncia “muito boa/ boa”.

O modelo ajustado demonstra que o0s sujeitos inquiridos que ndo apresentam
diagnoésticos médicos apresentam maior risco de ter uma saude “muito boa/boa” do
que aqueles com 3 ou mais diagndsticos. Mais concretamente, ndo ter diagnostico
clinico, relativamente a ter, reduz as chances de ter uma auto-avaliagdo de saude
razoavel em 90%. No que se refere as actividades instrumentais de vida diaria,
também a auséncia de dificuldades no seu desempenho reduz as chances de ter uma

auto-avaliacdo de saude razoavel em 80%.

A probabilidade de passar de uma auto-avaliagdo de saude “fraca/muito fraca” para
uma “muito boa/boa” é afectada pelo distress psicologico. Mais precisamente, um
sujeito sem distress psicolégico apresenta um racio de chances de ter uma auto-
avaliacdo de saude “fraca/muito fraca” relativamente a uma saude “muito boa/boa” de
0.2, ou seja, a reducdo das chances de ter uma auto-avaliacao de saude “fraca/muito
fraca” de um sujeito sem distress psicologico é de 80%. Também a capacidade de
visdo “méa/muito ma’, em comparacdo a uma capacidade “muito boa/boa”’, altera
significativamente a probabilidade de se ter uma auto-avaliagdo de saude “fraca/muito
fraca”. Um individuo com uma capacidade de visdo “ma&/muito ma” tem um risco
acrescido de ter uma saude “muito fraca/ fraca” do que um individuo com capacidade
de viséo “muito boa/ boa” (OR=5.7).

5. Discusséo dos resultados e implicacdes do estudo

Ao analisar as variaveis sociodemograficas por grupos de idade, verifica-se a
presenca de diferencas estatisticamente significativas, o que nos leva a considerar e a
reforcar, em primeira instancia, a assumpcdo de que as pessoas idosas nao
constituem um grupo homogéneo, conforme o tém atestado varios estudos que
apontam para a grande variabilidade que existe dentro das diferentes categorias
etarias (e.g. Menec & Chipperfield, 1997). Na amostra deste estudo, o grupo das

pessoas com 80+ anos é sobretudo feminino (66.2%) e constituido maioritariamente
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por pessoas analfabetas ou com baixo grau de escolaridade, por pessoas vilvas e que
vivem sozinhas. Estes dados estdo de acordo com o que tem sido demonstrado nos
ultimos relatérios estatisticos nacionais (INE, 2009; Oliveira et al., 2008; Mota-Pinto,
2010), bem como com o perfil que tem vindo a ser definido na literatura internacional
para este grupo etério (Jang, Poon & Martin, 2004; Poon et al., 2005, cit in Paul, 2007).

A analise dos indicadores objectivos de saude demonstra que existe uma deterioragédo
global com a idade, com uma diminuicdo da capacidade de visdo e de audicdo e um
aumento do numero de pessoas com comprometimento funcional, sendo maior o
namero de pessoas com dificuldade nas actividades instrumentais do que nas
actividades béasicas de vida diaria. Os mesmos resultados foram encontrados no Berlin
Aging Study (BASE), um dos estudos pioneiros sobre as pessoas de idade mais
avancada (70-101 anos), que verificou uma deterioracdo significativa da capacidade
funcional com o avancar da idade (Baltes & Mayer, 2001). Relativamente ao nimero
de diagnésticos, ndo foi encontrada evidéncia de um aumento do numero de
diagnosticos médicos com o avancar da idade; é precisamente no grupo das pessoas
mais velhas que existe uma maior percentagem de pessoas sem diagndsticos. Este
facto reforca o estatuto de sobreviventes das pessoas com 80 e mais anos, tal como
documentado por Johnson e Barer (1997). Ao nivel da saude subjectiva, verifica-se
que este grupo (80+) avalia subjectivamente a sua saude como melhor
comparativamente aos restantes dois grupos considerados (65-69 e 70-79 anos), o
gue vai ao encontro dos dados recolhidos no Inquérito Nacional de Salde 2005-2006,
gue referem uma diminuicdo progressiva, a partir dos 55 anos até aos 84 anos, do
numero de pessoas que avalia a sua saude como “muito boa/’boa” e uma auto-
avaliacdo mais positiva da saude a partir dos 85 anos, a par de uma diminuicdo do
namero de pessoas que considera a sua saude como “ma” e “muito ma” (INE & INSA,
2009; Ribeiro & Padl, in press).

Os nossos resultados suportam, assim, a evidéncia do paradoxo sustentado por varios
autores (e.g. Albrecht & Devlieger, 1999; Pinquart, 2001; Cappeliez et al., 2004;
Henchoz, Cavalli & Girardin, 2008), na medida em que no grupo dos muito velhos
verificaram-se piores resultados de saude objectiva, mas ndo necessariamente uma
pior auto-avaliacdo de salde. S&o exactamente as pessoas com 80 e mais anos que
na presenca de doengas avaliam a sua saude como mais positiva, 0 que sugere uma
diminuicdo dos efeitos da capacidade funcional e fisica na apreciacdo do estado de
saude (Jang, Poon & Martin, 2004). Com o avancar da idade parecer haver uma

alteracdo do padrdo de avaliacdo da saude, em que os indicadores objectivos
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contribuem apenas para uma parte da variancia da saude subjectiva, e um aumento

da resiliencia e da capacidade de adaptagéo as perdas de ordem fisica e funcional.

No nosso estudo, as diferengas mais significativas entre grupos de idades verificaram-
se na auto-avaliagdo de saude comparativamente com outras pessoas, sendo que sdo
os mais velhos que fazem uma avaliagdo melhor. Analisando este facto a luz da Teoria
Desenvolvimental do Ciclo de Vida (Baltes, 1987; Fonseca, 2005), que defende que os
individuos percorrem um processo continuo de ganhos e perdas ao longo do seu
desenvolvimento humano, em que nos ultimos anos de vida as perdas vao sendo
gradualmente superiores, parece haver um mecanismo adaptativo em que as pessoas
passam a desenvolver mais processos de comparagdo com 0s congéneres (Henchoz,
Cavalli & Girardin, 2008). Ao serem consideradas (por si € muito provavelmente por
outros) como “sobreviventes” ou “casos especiais” do seu grupo, e tendo por
comparagao a prevaléncia mais elevada de doenca e incapacidade que existe entre 0s
seus parceiros (Pinquart, 2001), estas pessoas tém uma melhor auto-imagem e auto-
estima, o que contribui, por concomitancia, para uma auto-percepcdo de saude mais
positiva (Rakowski & Cryan, 1990). Este fendmeno evidencia que os pressupostos da
Teoria de Comparagéo Social tornam-se ainda mais significativos no grupo dos muito-
velhos. Por outro lado, as pessoas mais idosas tendem a considerar os problemas de
saude como perdas coexistentes ao fenédmeno de envelhecimento, mais do que
problemas de saude, pelo que estas condi¢cdes poderao tornar-se mais aceitaveis para
eles (Martin et al.,, 2001; Jang, Poon & Martin, 2004) e ndo uma razdo que mude
necessariamente a percepc¢ao que tém do seu estado de saude (Wurm, 2008).

A discrepéancia entre as evidéncias da saude fisica e funcional e a forma como as
pessoas percepcionam a sua saude, despertou o interesse por estudar possiveis
factores que mediassem a relacdo entre a salde objectiva e a subjectiva,
nomeadamente a importancia da salde mental. A percentagem de distress psicoldgico
(GHQ-1224) encontrada neste estudo foi de 26.8% para o grupo dos mais velhos,
sendo uma prevaléncia um pouco maior que a que foi encontrada para 0 mesmo grupo
etario numa amostra da comunidade em Inglaterra, situada nos 24% (Padl, Ayis &
Ebrahim, 2006). Relativamente as diferengas de género, apesar de as mulheres terem
uma percentagem mais elevada de distress psicologico em relagdo aos homens, a
diferenca entre os sexos ndo se mostrou relevante na analise estatistica. Os
resultados dos modelos de regressao logistica deste estudo demonstram que a saude
subjectiva tem mais influéncia que a saude objectiva na saude mental. Estudos que
analisam a sintomatologia depressiva, clinica e subclinica, também verificaram um

aumento da prevaléncia com o avancar da idade, a par de uma relacdo
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estatisticamente significativa entre esta variavel e a auto-percepcao de saude, sendo
que individuos com uma percepcdo de salde mais positiva reportam menos
sintomatologia depressiva (e.g. Jang et al., 2006). Por outro lado, os resultados do
segundo modelo de regressdo logistica deste estudo apontam que o distress
psicolégico tem um efeito independente na sadde subjectiva, o que, juntamente com
os resultados descritos anteriormente, suporta a hipétese de uma relagéo reciproca
entre o distress psicologico e a auto-avaliagdo de saude. Assim, observamos uma pior
percepcdo de salde em pessoas com distress psicolégico, com diagnosticos médicos
e dificuldade nas actividades de vida diaria basicas e instrumentais, tal como verificado
por Jang, Kim e Chiriboga (2006) num estudo que procurou identificar os predictores
da saude subjectiva. Sao resultados também em linha com aqueles apresentados por
Cappeliez et al. (2004) e com a revisdo tedrica de Pinquart (2001). Apesar dos
resultados do ponto de vista da relagdo entre estas duas variaveis ser evidente, a
dindmica dessa mesma relagdo tem sido dificil de esclarecer, isto €, € uma ma
percep¢do de saude que causa o distress psicologico ou é o distress psicolégico que
leva a uma auto-avaliagdo negativa da saude. Devido ao facto de este ser um estudo
transversal, afigura-se impossivel observar a natureza desta relacdo, pelo que mais

estudos neste sentido sdo necessarios.

O facto de ser um estudo transversal é apontado como uma das limitagcbes deste
estudo, que torna necessdria alguma atencdo no estabelecimento de conclusdes
inferenciais a partir dos resultados obtidos. Outras questdes metodoldgicas devem ser
analisadas, nomeadamente aquelas relacionadas com a amostra em estudo. Se por
um lado o facto de ser um estudo baseado numa amostra da comunidade é uma
potencialidade, na medida em que nos permite estudar o subgrupo das pessoas com
80 e mais anos que ainda permanecem, relativamente auténomas, nas suas casas,
por outro lado, este facto pode influenciar os resultados, na medida em que sado as
pessoas com estado de salude mais favoravel e mais participativas na comunidade
gue tendem a participar mais neste tipo de estudos. Uma outra limitacdo a destacar,
desta feita relativa aos indicadores de saude considerados, prende-se com o facto de
se ter considerado o numero de diagndsticos médicos referido pelos respondentes.
Apesar de ser a variavel mais utilizada como representativa da saude objectiva, podia
ter sido avaliada a severidade dessas condicdes, a qual constituira, muito
provavelmente, um factor critico na relacdo entre salde objectiva e subjectiva.
Acreditamos que esta investigacdo beneficiaria de uma andlise da dindmica de
alteracdes e do processo adaptativo da saude fisica e mental ao longo do tempo,

através de um estudo longitudinal.
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6. Conclusoes

O fendmeno de envelhecimento verificado sobretudo nas ultimas décadas tem vindo a
despertar o interesse de varios profissionais, politicos e governantes, das mais
variadas areas de conhecimento. Deste interesse tem emergido a necessidade de
analisar e rever as concepcdes, populares e académicas, de envelhecimento, sendo
para isso necessario o desenho de estudos, tedricos e empiricos, dirigidos
especificamente ao grupo dos mais velhos, de forma a conhecer as especificidades e
potencialidades dos anos mais avancados de vida. O presente estudo, assumindo
como objectivo contribuir para a investigacdo gerontoldgica nacional ao providenciar
informag&@o sobre os muito-velhos, nomeadamente no que concerne a sua saude,
revela que as suas varias dimensdes, objectiva, subjectiva e de estado psicolégico,
ndo s6 sao importantes na vida das pessoas idosas, como parecem assumir contornos
especificos a medida que consideramos as idades mais avancadas. Apesar do
comprometimento da capacidade funcional e do aumento de distress psicoldgico, as
pessoas com 80 e mais anos nao apresentam necessariamente uma saude fisica pior,
nem uma auto-avaliacao de salde mais pessimista. A relagdo que se estabelece entre
a saude subjectiva e a saude mental no grupo dos mais idosos (80 e mais anos)
demonstra que os mais velhos parecem possuir capacidades que podem ser
canalizadas e orientadas para prover a sua propria saude. Por isso, conhecer as
caracteristicas deste grupo, considerado a “elite biologica” da sua geracdo, permitira
identificar medidas de promocdo de um envelhecimento bem sucedido.
Nomeadamente medidas que melhorem a auto-percepcdo de saude, de forma a
proteger as pessoas mais velhas das consequéncias emocionais negativas
provocadas por problemas fisicos e pelo aumento das dificuldades do quotidiano nos
anos avangados de vida. Tendo em conta a relacdo verificada entre a auto-percepgéo
de saude e o distress psicol6gico nos mais velhos, surge neste sentido um caminho de
investigacao e intervengéo fulcral para a Psicologia. Da mesma forma, estes dados
reforcam a importancia da integracdo da saude mental nos cuidados de saude
primarios, pois uma intervencao que tenha em conta a relacdo entre os pensamentos,
0S sentimentos e 0s comportamentos das pessoas com o0s sintomas fisicos,
aumentara a probabilidade de resultados positivos, tanto para problemas de salde

mental, como para de saude fisica.
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Anexo n° 1.
Questdes do Protocolo de Avaliacao (P3A)



Unidade de Investigacédo e Formacédo em Adultos e Idosos — UNIFAI
Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar — Universidade do Porto (ICBAS-UP)

Projecto DIA
Da Incapacidade a Actividade: o desafio do envelhecimento

Projecto financiado pela Fundagéo para a Ciéncia e Tecnologia
POCTI / PSI / 56505 / 2004 - Psicologia

PROTOCOLO DE INVESTIGAGAO

Porto, 2006



1. Identificacdo Geral

2. Determinantes Pessoais
> General Health Questionnaire
> Questionéario de Bem-Estar / Felicidade
> Teste de Orientacédo de Vida - LOT-R
> Mini Mental State Examination

> NEO - Neuroticismo, Extroversdo e Abertura

3. Determinantes Bio-Comportamentais
> Fluxo Respiratorio (Peak Flow)
> Forga da Mao
> Salde e Estilos de Vida

L Auto-avaliagdo de Salde
1L Audicao

IIL Visdo

Iv. Sono

bV Capacidade Fisica

VL Vida Independente
VIL Consumo de Tabaco
VII.  Consumo de Alcool

IX. Consumo de Medicamentos

4. Determinantes Sociais
> [Escala de Rede de Apoio Social

> Escala de Solidao

5. Determinantes do Ambiente Fisico
> Sub-escala de ambiente fisico — WHOQOL Breve

6. Determinantes de Servicos Sociais e de Satde

> Inventério de Satisfagdo com Servigos e Recursos

7. Determinantes Demograficos e Econémicos

> Indicadores Demogréficos e Econémicos

8. Follow-up

| indice |

o o N O N

13
14
15
15
16
17
18
19
20
21
21
22

24
26

27

28

31

32
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| Identificacao Geral |

Referéncia:
1.ldade __ 2. Data Nascimento __ /_ /
3. Género 1. Feminino 2. Masculino 1
4. Estado Civil 1.Casado(a) | 2.Unido de facto || 3.ViGvo(a) [I 4. Solteiro (a) ©© 5. Divorciado(a) I
5.Filhos _ 9@ _& 6. Netos Sim 7. Bisnetos Sim
Nao [1 Nao 1
8. Profissao 9. Reformado(a) Sim Nao

10.Escolaridade 1. Analfabeto [

2. Ensino Primario

B

3. =<8 anos escolaridade

4.2 9 anos escolaridade s/ Ensino Superior

| 5. Ensino Superior

11. Residéncia permanente 1.Grande Porto/Lisboa 3. Cidade grande

2.Cidade / Vila de provincia [ 4. Aldeia g
12. Com quem vive 1.Coénjuge 3.Sozinho(a)
2.Filho(s) 4.Outra situagao 1!
13. Residente em Lar de Idosos N&o [ Sim [J
Especifique
14. Apoio Domiciliario (SAD) Nao [ Sim U
Especifique

15. Instituicoes que frequenta regularmente 1.Centro de Dia | | 2.Centro de Convivio | | 3.Universidade Sénior | !

4.Outra(s) || Especifique

16. Frequéncia do Centro de Satude

1. N&o se aplica \ 3. De trés em trés meses 5.Uma vez por ano

2. Uma vez por més 0 4. De seis em seis meses 6.0utra

17. Provas Administradas:

GHQ-12 B QBE/F LOT-R MMSE NEO Peak Flow
ForcadaMao 1J Saulde e Estilos de Vida [ ERAS Escala de Solidao

WHOQOL Breve [1 ISSR IDE

Outros dados

Data de recolhadedados __ / / O(a) técnico(a) responsavel:
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| Determinantes Pessoais |

General Health Questionnaire (GHQ-12)
(Goldberg & Hillier, 1979)

Por favor assinale com um circulo & volta da alternativa (0, 1, 2 ou 3) que mais se aplica a sua
situacéo.
Durante as ultimas semanas:

1. Recentemente tem sido capaz de se concentrar no que esta a fazer?

0 1 2 3
Melhor Como o costume Pior Muito pior
do que o costume do que o costume do que o costume

5 Recentemente tem tido dificuldade em dormir por andar preocupado(a)?

0 1 2 3
De maneira N&o mais do Um pouco mais Muito mais
nenhuma que o costume do que o costume do que o costume

3. Recentemente tem-se sentido Gtil?

0 1 2 3
Mais do que Como o costume Menos Muito menos
o costume do que o costume do que o costume

4. Recentemente tem-se sentido capaz de tomar decisbes?

0 1 2 3
Mais do que Como o costume Menos Muito menos
o costume do gue o costume do que o costume

5. Recentemente tem-se sentido constantemente sob pressao?

0 1 2 3
De maneira N&o mais do Um pouco mais Muito mais
nenhuma gue o costume do que o costume do que o costume

6. Recentemente tem sentido que nao consegue ultrapassar as suas dificuldades?

0 1 2 3
De maneira N&o mais do Um pouco mais Muito mais
nenhuma que o costume do que o costume do que o costume
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7. Recentemente tem sido capaz de ter prazer com as suas actividades do dia-a-dia?

0 1 2 3
Mais do que Como o costume Menos Muito menos
0 costume do que o costume do que o costume

8. Recentemente tem sido capaz de enfrentar os seus problemas?

0 1 2 3
Mais do que Como o costume Menos Muito menos
0 costume do que o costume do que o costume

\ 9. Recentemente tem-se sentido infeliz ou deprimido(a)?

0 1 2 3
De maneira N&o mais do Um pouco mais Muito mais
nenhuma que o costume do que o costume do que o costume

10. Recentemente tem perdido confianca em si proprio(a)?

0 1 2 3
De maneira N&ao mais do Um pouco mais Muito mais
nenhuma que o costume do que o costume do que o costume

11. Recentemente tem pensado em si préprio(a) como alguém sem utilidade?

0 1 2 3
De maneira Nao mais do Um pouco mais Muito mais
nenhuma que o costume do que o costume do que o costume

12. Recentemente tem-se sentido no geral razoavelmente feliz?

0 1 2 3
| Mais do que Como o costume Menos Muito menos
o costume do que o costume do que o costume
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| Determinantes Bio-Comportamentais |

Saude e Estilos de Vida
(Paul, Fonseca, Cruz, Cerejo & Valenga, 1999 - Adaptado)

I. AUTO-AVALIACAO DE SAUDE

1. Em geral considera que a sua saide é:
a) Muito Boa

b) Boa -

c) Aceitavel

d) Fraca

e) Muito Fraca

Bl B B E

2. Comparando com o ano passado, como classificaria agora a sua saude em geral?

a) Muito melhor do que h& um ano a
b) Um pouco melhor do que ha um ano L
¢) Mais ou menos na mesma O
d) Um pouco pior do que ha um ano ;

¢) Muito pior do que ha um ano O

3. Comparando-se com a maioria das pessoas da sua idade e sexo, como se acha em termos
de saude?

a) Muito melhor O
b) Um pouco melhor 0
¢) Mais ou menos na mesma 0
d) Um pouco pior O
e) Muito pior 0

Com o aparelho auditivo diria que a sua audicéo é:
Muito boa O
Boa |
Normal 0
Fraca El
Muito Fraca

cao oo

5. Com o6culos ou lentes de contacto, diria que a sua viséo e?
a. Muito Boa ;
b. Boa & |
c. Normal O
d. Fraca d
e. Muito Fraca O



VI. VIDA INDEPENDENTE

Indique o grau de capacidade para cada uma das seguintes actividades. A categoria totalmente

dependente contempla todas as situacées em que a pessoa se vé impossibilitada de desempenhar as

actividades e depende de terceiros. Por favor em cada item escolha apenas uma opgéo e comece

pelas Actividades Instrumentais de Vida Diéria.

©
. o 22| 58| gs |2 _ . =
Actividades da vida diaria SE| =8 ES @ & | Que tipo de apoio tem e/ou quem da?
23| 23|23 |58
® = O = O = O O
Z5 n o wnoT il
1. Higiene pessogl (tomar banho, 0O O O O
lavar a cara, as maos, pentear-se, .
3 etc.)
= =
® 2. Vestir-se (colocar a roupa, 0 0O O O
a abotoar os botdes, apertar os
= atacadores)
s 3 Ir. a casa de banho (utilizar a 0 O O O
© sanita)
° 7 -
P 4. Controlar esfincteres (urina e 0 O O 0O
'g fezes)
5. Comer (cortar os alimentos, usar
9’ molhos ou(condimentos etc.) s 2 2 Z
(0] 3 2
- 6. Deslocar-se (sem apoio de
3 muletas, andarilho, cadeira de oo ojd
s rodas)
3 - =
E 7. Apanhar objectos no chéo 0O O 0O O
© 8. Deitar-se e levantar-se da cama
< : O =] O El
9. Subir e descer escadas O 5 O O
© (1’ 0. Efec_tuar os trabalhos 0 0O O 0O
o omeésticos
s 11. Preparar refeicbes
3 12.T ta d - - - -
. Tomar conta dos
2 medicamentos 0| o jojd
= 13. Fazer a gestéo do dinheiro
S o - =] O O |
S = 14. Utilizar o telefone O O O 0
=) 15. Ir as compras
28 P BB B
P 16. Tratar de assuntos
3 administrativos ou ir a uma SRR N L
g consulta médica
S 17. Utilizar os meios de transporie O O O O
< 18. Sair de casa e andar na rua olololo

2 Devera registar, mediante o caso, as seguintes possibilidades de apoio: conjuge, filho(a), nora, genro, outro familiar (especificar qual), vizinho(a); empregada
domeéstica; enfermeiro(a); apoio domicilidrio; apoio de pessoa em voluntariado; outro apoio (especificar).

Projecto DIA | Da Incapacidade a Actividade: o desafio do envelhecimento

POCTI/ PSI /56505 /2004 — PSiCOIOQQig




IX. CONSUMO DE MEDICAMENTOS

Por favor, em cada questéo responda tendo em conta o que melhor descreve a sua situacéo ao longo
da semana passada.

1. Em relacao ao uso de medicacao:

a) Normalmente ndo tomo medicamentos =
b) Tomo um ou dois medicamentos regularmente 0
c¢) Necessito de tomar trés ou quatro medicamentos regularmente [
d) Necessito de tomar cinco ou mais medicamentos regularmente [

2. Sabe o nome de uma ou mais doencas que tem e para a qual esteja a tomar medicamentos?

a) Nao sabe O
b) Recusou 0
c¢) Agorafobia O
d) Alteragdes do Colesterol ou outras gorduras |
e) Arteriosclerose 1

f) “Artrite Reumatoide” O

g) Asma [l

h) Atagues de Panico 0

i) AVC O

j) Gancro

Projecto DIA | Da Incapacidade a Actividade: o desafio do envelhecimento POCTI/ PSI/ 56505 / 2004 — Psicolo%ig
k) Deméncia 0

l) Depressao 0
m)Diabetes Mellitus 0
n) Doenca de Parkinson O
0) Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) ]
p) Gota O
q) Hipertensao Arterial (HTA) 0
r) Osteoartrite [
s) Osteoporose O
t) Perturbagdes cardiacas 0
u) Perturbagdes do sono [
v) Perturbagdes da tiréide [

x)Nenhuma das listadas 0
y)Outra 1 Especifique:




w Universidade de Aveiro Seccdo Autbnoma de Ciéncias da Saude Mestrado em Gerontologia

Anexo n° 2. Auto-avaliacdo de saude e n° de diagndsticos meédicos por
grupos de idade.

Auto-avaliacdo de salde
N (%)
“Fracal muito
“Muito boal/ boa” “Aceitavel” p
fraca”
Diagnosticos médicos
Sem diagndstico 5(11.9) 18 (42.9) 19 (45.2)
65-69 anos
1 a 2 diagnésticos 29 (19.6) 74 (50.0) 45 (30.4) <0,05
3 ou mais diagnosticos 40 (41.2) 47 (48.5) 10 (10.3)
Diagnosticos médicos
Sem diagndsticos 6 (13.3) 19 (42.2) 20 (44.4)
70-79 anos . .
1 ou 2 diagnosticos 43 (19.3) 120 (53.8) 60 (26.9) < 0,05
3 ou mais diagnoésticos 86 (38.9) 108 (48.9) 27 (12.2)
Diagnosticos médicos
Sem diagndstico 9(32.1) 5(17.9) 14 (50)
80 + anos <0,05
1 a 2 diagnésticos 22 (25.6) 43 (50.0) 21 (24.4)
3 ou mais diagnosticos 32 (37.6) 36 (42.4) 17 (52)
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Anexo n° 3. Discordancia entre a auto-avaliacdo de saude e n® de
diagndésticos médicos por grupos de idade.

65-69 70-79 >=80 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) P
Auto-avaliacdo de salde muito boa/ boa & sem diagnésticos 10 (3.5) 27 (5.5) 17 (8.8) 54 (5.5)
Auto-avaliagdo de saude fraca/ muito fraca & com 3 ou mais
o 5(1.7) 6(1.2) 9 (4.5) 20 (2.1) <0.05
diagnosticos '
Todos os restantes 272 (94.8) 456 (93.3) 173 (86.9) | 901 (92.4)
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