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“Escolhi os plantbées, porque sei que o escuro da noite amedronta os enfermos.
Escolhi estar presente na dor porque jd estive muito perto do sofrimento.
Escolhi servir ao préximo porque sei que todos nés um dia precisamos de ajuda.
Escolhi o branco porque quero transmitir paz.

Escolhi estudar métodos de trabalho porque os livros sdo fonte saber.

Escolhi ser Enfermeira porque amo e respeito a vida!”

Florence Nightingale
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RESUMO

Introducao: A medida que os anos passam, o risco de cair aumenta substancialmente e
transforma a queda numa questao de salde publica, ndo so, em virtude do aumento do nimero
de idosos, na populacdo mundial, como também na sua maior longevidade, sendo assim
fundamental atuar rapidamente, para se poderem prevenir complicacoes e obter ganhos em
salde. A etiologia multifatorial das quedas torna complicada a sua prevencao, sendo por isso
crucial, a identificacao das pessoas com maior risco de cair, e os fatores que contribuem para
tal.

Objetivo: Analisar os fatores que concorrem para as quedas, nomeadamente no que se refere as
caracteristicas sociodemograficas, a condicao de salde e a percecao da pessoa idosa sobre a sua

qualidade de vida.

Metodologia: Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo, exploratorio e transversal,
realizado numa unidade de salde de uma regido urbana, do norte de Portugal, no periodo de
setembro de 2018 a julho de 2019, com a participacao de 40 idosos, com idade minima de 65
anos. Como instrumento de colheita de dados foi usado um formulario. Integrado no projeto

Pt4Ageing, este estudo teve aprovacdo da Administracao Regional de Salde.

Resultados: Dos 40 participantes do estudo, com uma idade média de 74,8 anos, 30% (n=12)
tiveram quedas. Em relacao ao sexo e idade das pessoas idosas que verbalizaram ter tido quedas
nos Ultimos seis meses, 8 eram mulheres com idade média de 74,4 anos e 4 eram homens, com
idade média de 78,3 anos. Em relacao aos fatores sociodemograficos e a condicdao de salde,
confirmou-se associacao significativa entre a ocorréncia de quedas, o estado civil e a tenséao
arterial diastolica. A ocorréncia de quedas é mais frequente nas pessoas idosas solteiras,
divorciadas ou vilvas (p=0,018) e nos idosos com valores de tensao arterial diastolica inferiores
(p=0,047). Também nédo se verificou associacao significativa, no que se refere aos fatores
relacionadas com as doencas, os sintomas, a medicacdo, a qualidade de vida e a ocorréncia de
quedas. Por outro lado, as pessoas idosas com dificuldade em andar (p=0,018), com desequilibrios
constantes (p=0,032) e com dor (p=0,02), apresentam percecao do risco de queda, evidenciando

concomitantemente maior score na faceta Familia/Vida Familiar (p=0,043).

Conclusdo: Apesar do tamanho da amostra ter limitado o aprofundamento da analise estatistica,
os resultados obtidos contribuem para a sistematizacao da intervencao do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo, no ambito da prevencdo de quedas em idosos a
viver no domicilio. A importancia da consciencializacdo da pessoa idosa, a atuacdo precoce
perante a dificuldade em andar e os desequilibrios constantes, sendo areas sensiveis a
intervencao dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacao, tornar-se-ao

extremamente relevantes para a prevencao de quedas.

Palavras-Chaves: Quedas, Idosos; Envelhecimento; Enfermagem em reabilitacao
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ABSTRACT

Introduction: As the years pass, the risk of falling increases substantially and turns falling
into a public health issue, not only due to the increase in the number of elderly people in
the world population, but also in its greater longevity, thus It is essential to act quickly to
prevent complications and obtain health gains. The multifactorial etiology of falls makes its
prevention complicated, and it is therefore crucial to identify people at greater risk of

falling, and the factors that contribute to it.

Objective: To analyse the factors that contribute to falls, namely about sociodemographic

characteristics, health status and the elderly person’s perception of their quality of life.

Methodology: This is a quantitative, descriptive, exploratory, and cross-sectional study,
carried out in a health unit in an urban region, north of Portugal, from September 2018 to
July 2019, with the participation of 40 elderly people, with Minimum age of 65 years. As a
data collection instrument, a form was used. As part of the Pt4Ageing project, this study

was approved by the Regional Health Administration.

Results: Of the 40 study participants, with a mean age of 74.8 years, 30% (n=12) had falls.
Regarding the gender and age of the elderly people who reported having had falls in the last
six months, 8 were women with an average age of 74.4 years and 4 were men, with an
average age of 78.3 years. Regarding sociodemographic factors and health status, a
significant association was confirmed between the occurrence of falls, marital status and
diastolic blood pressure. The occurrence of falls is more frequent in single, divorced or
widowed elderly people (p=0.018) and in elderly people with lower diastolic blood pressure
values (p=0.047). There was also no significant association about factors related to diseases,
symptoms, medication, quality of life and the occurrence of falls. On the other hand, elderly
people with difficulty walking (p=0.018), with constant imbalances (p=0.032) and with pain
(p=0.02), present a perception of the risk of falling, showing concomitantly a higher score
in the Family facet /Family Life (p=0.043).

Conclusion: Despite the sample size having limited the depth of statistical analysis, the
results obtained contribute to the systematization of the intervention of specialist nurses in
rehabilitation nursing, in the context of preventing falls in elderly people living at home.
The importance of raising awareness among the elderly, acting early in the face of difficulty
in walking and constant imbalances, which are areas that are sensitive to the intervention
of specialist nurses in rehabilitation nursing, will become extremely relevant for the

prevention of falls.

Key Words: Falls, Elderly Aged; Rehabilitation Nursin
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INTRODUCAO

No contexto do Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdao, da Escola Superior de
Enfermagem do Porto, preconiza-se como Ultima etapa a realizacdo de uma dissertacao.
Assim, e dando sequéncia a essa exigéncia do plano de estudos, surgiu a presente

investigacao, que tem como titulo “Fatores preditivos e risco de queda nas pessoas idosas”.

Em relacado a investigacdo em Enfermagem, a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2006), emitiu
uma tomada de posicao referindo que, o saber obtido pela investigacdo em enfermagem é
utilizado para desenvolver uma pratica fundamentada na evidéncia, aperfeicoar a qualidade

dos cuidados e otimizar os resultados em saude.

De acordo com Fortin (2009), a investigacdo cientifica, € um processo sistematico
simplificador da andlise dos fendmenos, tendo em vista a aquisicdo de respostas a

determinadas questdes, que logram uma investigacao.

Atualmente, no contexto nacional e internacional, o envelhecimento populacional prevé
uma intervencao progressiva mais especializada e rigorosa, com o objetivo de tornar os
idosos mais ativos e saudaveis. As alteracoes demograficas da populacdo portuguesa,
caraterizam-se por um aumento crescente do envelhecimento. De acordo com o Instituto
Nacional de Estatistica (2020), em Portugal, a populacdo com 65 ou mais anos de idade
podera entre 2018 e 2080, passar de 2,2 para 3,0 milhdes. O acréscimo mais acentuado
resulta, sobretudo, de um maior aumento da esperanca de vida, considerado neste cenario.
Em Portugal, o indice de envelhecimento podera mais do que duplicar entre 2015 e 2080,
passando de 159 para 300 idosos por cada 100 jovens. (Instituto Nacional de Estatistica,
2020).

Com o aumento da idade, da inatividade fisica e do aparecimento de processos
degenerativos do sistema nervoso central e do sistema muscular ocorre declinio da
propriocepcao, alteracbes de equilibrio bem como da forca muscular, aumentando o risco
de queda e, concomitantemente, a probabilidade de ocorreram lesdes graves, com

repercussao na qualidade de vida das pessoas idosas (Portella et al, 2018).

A queda, é considerada como uma mudanca inesperada e ndo intencional de posicao, que
leva, inadvertidamente, o individuo a um nivel inferior. Tendo em vista a sua repercussao,
na salde das pessoas idosas, a queda € apontada como um evento critico, pois normalmente,

esta associada a fragilidade, dependéncia, institucionalizacdo e morte.

Assim, as quedas, sao consideradas um problema de salde publica, ja que a sua ocorréncia,
esta associada a altas taxas de morbilidade, além de implicarem um elevado custo social e

economico (Santos et al., 2018). Consequentemente, a prevencao de quedas é um repto ao
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envelhecimento, dado que, o nUmero de quedas aumenta em simultaneo com o nUmero de
pessoas idosas. Atendendo a pertinéncia de se definirem programas de intervencao
especificos, torna-se emergente, a identificacao dos fatores que concorrem para as quedas
nas pessoas idosas. Neste sentido, a elaboracao deste estudo integrado num projeto mais
ampla designado Personal Trainer na Gestdo da Salde de Pessoas com mais idade
(PT4Ageing), visa contribuir para sustentacao de uma intervencao sistematizada que tem
em vista a prevencdo de quedas na populacdo idosa, por ser uma geracao fragil e débil,

propensa a este evento adverso.

Sendo parte integrante de um projeto mais amplo - PT4Ageing - que envolveu o
desenvolvimento de outras investigacoes, este estudo, reflete apenas o componente relativo
as variaveis tradutoras do perfil das pessoas idosas e das possiveis repercussées na

ocorréncia de quedas e na percecéo do risco de cair.

Importa referir que, este estudo se enquadra na fase 1, pretendendo-se dar resposta a
seguinte questao: Que fatores contribuem para o risco de queda nas pessoas idosas a residir

em contexto domiciliario?

A dissertacao sera divida em cinco partes. A primeira sera o enquadramento tedrico onde
serao abordados: a pessoa idosa e o envelhecimento, a problematica das quedas nas pessoas
idosas, fatores de risco de quedas em idosos, estratégias de prevencao de quedas em pessoas
idosas e a contribuicao da Enfermagem de Reabilitacdao para a Prevencao de Quedas. Na
segunda parte € analisado o enquadramento metodoldgico, constando: do problema as
perguntas de investigacdo, finalidade e objetivos, tipo de estudo, variaveis em estudo,
populacdo, amostra, técnica de amostragem e principios éticos. A terceira parte
corresponde a apresentacao de resultados e inclui: caracterizacao sociodemografica e perfil
dos participantes, qualidade de vida dos participantes, olhares sobre as quedas das pessoas
idosas e percecao das pessoas idosas sobre o risco de queda. A quarta parte baseia-se na
analise de resultados sendo intitulada, quedas em idosos: do risco a prevencao e, por fim,
uma quinta parte onde é realizada uma conclusao ao trabalho. Inclui também um anexo com

parte do questionario aplicado e que foi usado para a realizacao deste trabalho.
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| PARTE: ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste primeiro capitulo da dissertacdo, no topico relativo a pessoa idosa e ao
envelhecimento, sera explorada a problematica do envelhecimento e suas repercussoes.
Abordar-se-a também a tematica das quedas e os fatores de risco de queda nos idosos.
Posteriormente, serdao exploradas algumas das estratégias para a prevencao de quedas em
pessoas idosas, bem como o contributo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER), na minimizacdao da ocorréncia desse evento critico. O referencial

tedrico de Afaf Meleis servira de guia orientador do EEER para uma atuacao neste ambito.

A pessoa idosa e o envelhecimento

Manfredi et al. (2019), consideram que, o envelhecimento populacional, é uma das mais
relevantes tendéncias do seculo XXI. Apresenta consequéncias importantes e de longo
alcance, para todos os dominios da sociedade, colocando novos reptos, que se deparam com
o dever de favorecer o envelhecimento ativo e saudavel, retardando assim, a fragilidade e

o declinio funcional.

Segundo a OMS (2015), o envelhecimento da populacao esta a agilizar-se celeremente a nivel
mundial. E a primeira vez na historia que a maioria das pessoas pode ter esperanca de viver
para além dos 60 anos. As consequéncias desta durabilidade sao profundas, para a satde dos
individuos, para os sistemas de salde, para os seus orcamentos e para os profissionais de

salde.

Segundo a OMS (2015) e Llanes (2015), durante o século XX, a populacao mundial tem sofrido
um envelhecimento progressivo. Assim, enquanto nos anos 50 a populacao mundial com mais
de 60 anos foi estimada em 400 milhdes, nos anos 90 aumentou para 700 milhdes, e de
acordo com estimativas da OMS (2015), em 2025 sera de cerca de 1,2 mil milhées. Do mesmo
modo, houve também um aumento da populacdo muito idosa (“oldest old”), ou seja, os
maiores de 80 anos que nos proximos 30 anos, atingirao 30% nos paises desenvolvidos e 12%

nos paises em desenvolvimento.

De acordo com Salas (2006), este processo de transicao demografica representa um desafio
global, ndo s6 do ponto de vista econdmico, mas também individual, sanitario e social, com
as suas respetivas repercussdes economicas. Isto deve-se, entre outras causas, ao impacto
no consumo de recursos socio-sanitarios, tais como, a utilizacdo de medicamentos e servicos
de salide quer relativos quer absolutos. Do mesmo modo, também para a OMS (2015) e Llanes
(2015), o envelhecimento transforma progressiva e substancialmente a situacao sanitaria

dos individuos e influencia diretamente a estrutura e dinamica da familia como um pilar
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basico da sociedade. Seals (2014), observou que, devido a rapida evolucao demografica do
envelhecimento, enfrentamos um sério desafio em termos de grande nimero de adultos
idosos, de infraestruturas e recursos insuficientes, para apoiar a sua saude e necessidades

sociais fundamentais.

Para Llanes (2015) e Seals (2014), do ponto de vista biomédico, o impacto do envelhecimento
nos individuos, pode ser visto, de uma forma relativamente simples, como a deterioracdo
da funcao fisioldgica, levando a limitacdes funcionais, aumento do risco de doenca e
incapacidade, diminuicao da produtividade e perda de independéncia, o que se traduz numa

qualidade de vida reduzida.

De acordo com Llanes (2015) e Salas (2006), o interesse especial dos seres humanos em
aumentar a sua esperanca de vida, juntamente com o crescente desenvolvimento cientifico
e tecnoldgico, sustenta a tendéncia atual que considera que, embora seja importante viver
o maximo de tempo possivel é essencial que estes anos sejam passados com a melhor
qualidade de vida possivel. Por esta razdo, nos ultimos anos a investigacao tem sido
orientada, ndo s6 para aumentar o nimero de anos através de um melhor conhecimento das
alteracbes fisiopatoldgicas, que ocorrem durante o processo de envelhecimento, mas
também, para saber que condicées colocam o individuo idoso em situacdes de risco ou com
potencial para o fazer, através da reducao progressiva do equilibrio homeostatico e da sua

propria capacidade de reserva face ao envelhecimento.

Note-se que, para Salas (2006) e Seals (2014), embora a idade cronologica seja um elemento
importante, nunca seria, por si s6, um critério isolado, suficiente para quantificar, avaliar
e definir as necessidades de um adulto idoso doente. Ja para Llanes (2015) e Salas (2006),
surge a necessidade de quantificar a idade bioldgica em vez da idade cronologica. A idade
bioldgica é composta por dois aspetos: o primeiro deles € a idade ou condicdo cronologica
dos orgaos e sistemas corporais de uma pessoa e o segundo é a posicao atual da pessoa, no
que diz respeito ao seu indice de longevidade. Neste seguimento, os mesmos autores dao
como exemplo que, o sistema cardiovascular de um individuo de 70 anos de idade funciona
de forma semelhante em individuos da mesma idade. Mas existe a possibilidade de uma
pessoa fisicamente ativa ou desportiva de 70 anos, poder ter uma capacidade pulmonar ou
cardiaca caracteristica de um individuo mais jovem; portanto, a idade bioldgica nao é

equivalente a idade cronologica.

De acordo com Llanes (2015), uma das caracteristicas do envelhecimento € a diminuicdo da
funcionalidade, que condiciona o individuo a uma maior suscetibilidade as agressoes
externas, diminuindo os mecanismos de defesa e resposta e a eficacia para manter o
equilibrio do ambiente interno. Assim, tanto Llanes (2015) como Salas (2006), consideram

que, como a reserva funcional se perde, a suscetibilidade a complicacoes é maior,
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aumentando a probabilidade de qualquer "agressao” desencadear uma perda de funcao,

levando a incapacidade e, eventualmente, a dependéncia.

Seals (2014) e Lujan et al. (2010), acrescentam que, o envelhecimento traz consigo uma
série de consequéncias para o individuo bem como para o sistema social e de saude,
interferindo na capacidade funcional daqueles que sofrem com ele. Gomes (2019)
acrescenta que o envelhecimento conduz a alteragbes anatdémicas e fisioldgicas que

contribuem para o risco de queda.

Quer Soberanes (2009), considera que, a capacidade funcional é a aptidao que um adulto
mais velho tem em executar, de forma auténoma ou independente, atividades basicas da
vida diaria (AVD’s). Existem dois tipos de atividades na vida quotidiana de um individuo: as
primeiras sao atividades basicas, que o individuo executa autonomamente, para cuidar de
si préprio (mover-se, tomar banho, vestir-se, alimentar-se, controlar os esfincteres e
cuidados pessoais), o segundo tipo, refere-se a capacidades instrumentais, sendo estas mais
complexas (utilizacdo de transportes publicos, limpeza, lavagem, cozinhar, tomar
medicamentos, utilizar escadas, trabalhos ao ar livre, como jardinagem e cuidar de animais,

etc.).

Para os mesmos autores, a capacidade funcional da pessoa idosa, esta também intimamente
relacionada com a qualidade de vida. Esta Ultima, esta a tornar-se cada vez mais importante
na salde e comecou mesmo a ser utilizada, como medida de resultados de saude,
especialmente em situacdes em que as acdes ja nao podem ser dirigidas para prolongar a

vida, como no caso de doentes muito idosos e terminais.

De acordo com a OMS (2015), a qualidade de vida, refere-se a percecdo que cada pessoa
tem da posicao que ocupa na vida, no contexto do sistema cultural e de valores em que se

insere e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagoes.

Soberanes, Gonzalez e Moreno (2009), consideram que, a qualidade de vida é um conceito
amplo, e que elementos como, o estado psicoldgico, a salde fisica, o nivel de
independéncia, as relagdes sociais do individuo e a relacao do individuo com o ambiente
circundante, sdo fatores determinantes na mesma. Neste dominio, a qualidade de vida esta
relacionada com a saude, permitindo avaliar o impacto das doencas no estado de salde do

idoso tanto do ponto de vista social como pessoal.

Segundo Abellan et al. (2007), no ambito da gerontologia, foi aplicado um velho axioma de
Séneca que indica que, "a velhice é em si mesma uma doenca”, contudo, na gerontologia
moderna é um facto confirmado que, o envelhecimento humano se deve a um acontecimento
fisiologico e que, a qualidade de vida é condicionada pelo mesmo processo de

envelhecimento, aumentando a vulnerabilidade dos idosos, tornando-os cada vez mais
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suscetiveis a doenca e a deficiéncia. Também Gomez (2005), acrescenta que, entre os

determinantes da capacidade funcional, estao as sindromes geriatricas.

De acordo com Alonso Galban et al. (2007) e Joan M et al. (2007), o conceito de sindrome
geriatrica é relativamente novo, esta terminologia comecou a ser utilizada no final dos anos
60. Originalmente, o nome sindrome geriatrica, era utilizado para se referir as
caracteristicas mais frequentemente encontradas em pessoas idosas, admitidas nos servicos
geriatricos. Hoje em dia, este termo é utilizado para se referir a uma sindrome clinica
multietiologica, que representa a forma geralmente diferente de adoecer nos idosos, com

graves repercussoes, especialmente a génese da incapacidade funcional ou social.

Para Abellan et al. (2007), as sindromes geriatricas, foram definidas em 1989 por Kane, no
seu livro Essentials of Clinical Geriatrics, permitindo a sua memorizacao, por meio de uma
regra mnemonica, utilizando a regra dos "i's": Instability: instabilidade e quedas; Immobility:
imobilidade; Inanition: desnutricao; Incontinence: incontinéncia urinaria e fecal; Infection:
infecdes; Intellectual impairment: deméncia e sindrome da confusdo aguda; Irritable colon:
obstipacao, impaccao fecal; Isolation (depression): insonia, depressdo/insonia; Immune
deficiency: imunodeficiéncias; Impairment of vision and hearing: distirbios visuais e

auditivos; Impotence: impoténcia ou distUrbios sexuais e latrogenesis: iatrogénico.

Alonso Galban et al. (2007) e Abellan et al. (2007), consideram que, todas estas sindromes
geriatricas partilham as seguintes caracteristicas em comum: prevaléncia e incidéncia
elevadas na populacdo com mais de 65 anos de idade, contudo, a prevaléncia aumenta em
certos grupos, tais como, os maiores de 80 anos de idade, residentes em instituicées ou

pessoas hospitalizadas.

Apds o aparecimento destas sindromes, verifica-se uma deterioracdo significativa da
qualidade de vida e que muitas vezes geram ou aumentam o grau de dependéncia e
cuidados, produzindo um aumento da necessidade de apoio social e cuidados de salde, que
acresce, no caso de serem tardiamente diagnosticadas, favorecendo a institucionalizacao e

o isolamento social das pessoas idosas.

A abordagem de diagnéstico e tratamento, requer uma avaliacdo abrangente, gestdo

interdisciplinar e utilizacao correta dos diferentes niveis de cuidados.

De acordo com Alonso Galban et al (2007), fragilidade e sarcopenia, foram acrescentadas as
classicas sindromes geriatricas descritas por Kane. O termo "sarcopenia”, provém do grego
sarx (carne) e penia (pobreza). Originalmente, o termo sarcopenia era usado apenas, para
descrever a diminuicao da massa muscular, devido ao envelhecimento. Ja para Soberanes
et al. (2009) e Abellan et al. (2007), esta sindrome é considerada uma das principais causas

de incapacidade nos idosos bem como um facto determinante na etiopatogenia da fratura
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da anca, devido a fragilidade. Neste sentido, a sarcopenia é também considerada como uma

sindrome geriatrica, e esta visao favorece a sua identificacao e tratamento.

Cruz-Jentoft et al. (2010), referiram que a sarcopenia se caracteriza pela perda progressiva
e generalizada de forca e massa muscular levando a um risco acrescido de incapacidades
como debilidade fisica, baixa qualidade de vida e baixo rendimento muscular (massa/forca

muscular e performance).

Tanto Gomez (2005) como Abellan et al. (2007), estao de acordo que a sarcopenia conduz a
deterioracao da salide com elevados custos pessoais: incapacidade, aumento do risco de
quedas e fraturas, mobilidade reduzida, incapacidade de realizar atividades diarias, perda

de independéncia e aumento do risco de morte.

Abellan et al. (2007), consideram que o Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia nas
Pessoas ldosas (EWGSOP), recomenda que, para se fazer o diagndstico seja utilizada a
presenca de baixa massa muscular e que a funcdo muscular esteja também prejudicada.

(desempenho ou forca)

Gomez (2005) e Abellan et al. (2007), estdao de acordo que para fazer o diagnodstico da
sarcopenia, devemos basear-nos nos seguintes critérios: 1- Baixa massa muscular; 2 -

Diminuicao da forca muscular; 3 - Menos desempenho fisico.

Para Cruz-Jentoft et al. (2010), a sarcopenia, dependendo da sua gravidade, € um conceito
que pode ajudar a selecionar estratégias terapéuticas e objetivos de recuperacao a atingir.
Segundo Gomez (2005) e Cruz-Jentoft et al. (2010), o EWGSOP, estadeou a patologia em

”» o«

trés fases: “presarcopenia”, “sarcopenia” e “sarcopenia grave” (Quadro 1)

Quadro 1. - Fases conceptuais da sarcopenia de acordo com EWGSOP.

Estadio Massa muscular Forca muscular Desempenho fisico
Présarcopenia !

Sarcopenia H l !
Sarcopenia grave L l

Fonte: Cruz-Jentoft et al. (2010)

Segundo Gomez (2005), a fase de présarcopenia € caracterizada pela presenca de baixa
massa muscular, sem qualquer efeito no desempenho fisico ou forca muscular. Esta fase, sd
pode ser identificada por técnicas que medem com precisao a massa muscular e fazem
comparacdes com populacoes padronizadas. Na fase de sarcopenia, ha baixa massa muscular
juntamente com baixa forca muscular ou fraco desempenho fisico. Por fim, na sarcopenia

grave, sdo satisfeitos os trés critérios da definicdo: presenca de baixa massa muscular,
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diminuicdo da forca muscular e do desempenho fisico. A identificacdo destas fases da
sarcopenia permite selecionar tratamentos apropriados e estabelecer os objetivos de
recuperacao da pessoa idosa, contribuindo ainda para a prevencao de complicacdes, de que

sao exemplo as quedas.

Cruz-Jentoft et al. (2010), ao falar sobre condicdes negativas, afirma que, o envelhecimento
conduz ao aparecimento de doencas cronicas que tendem a se prolongar e a desencadear
sequelas que vao gerar incapacidades e limitacao nas atividades da vida diaria. Os adultos
mais velhos sdo especialmente sensiveis, no que concerne a diminuicao da sua capacidade
locomotiva, proporcionando uma deterioracao progressiva do estado de funcionalidade
fisica, mental e social. Existe uma relacao clara entre a perda de massa e poténcia muscular
e a perda de independéncia funcional, contribuindo para quedas, fraturas e a necessidade
de institucionalizacdo. As consequéncias da sarcopenia em individuos idosos, sdo
abrangentes; estas consequéncias, podem ser avaliadas em termos de custos de cuidados de

saude, incapacidade, morbilidade e mortalidade.

Segundo o Plano Nacional de Saude revisto e estendido até 2020 (Ministério da Saude, 2015),

temos a nocdo de que, cada idoso envelhece de modo individual e Unico, mas ndo podemos
ignorar que, o processo de envelhecimento, esta regularmente ligado a alteracdes menos
positivas, particularmente ao aumento da prevaléncia de doencas crénicas, de situacdes de
pobreza e de isolamento social. Os problemas de salde nos idosos sdao dominantes,
especialmente no foro osteoarticular e na polimedicacao, indicadora de um perfil de satde
fragil. A dependéncia é outro dos problemas a que os idosos estdo mais sujeitos e que pode
advir de problemas cronicos, mas também, pode ser o desfecho de acidentes que alteram
substancialmente o nivel funcional da pessoa. As quedas sdo um reflexo deste tipo de
acidentes e um problema dominante e recorrente entre os idosos. Sao ainda predominantes,
as lesoes relacionadas com estes eventos, essencialmente lesoes minor. Contudo, as fraturas
e os TCE, também sdo habituais e podem facilmente causar grandes transtornos para a vida

dos idosos e dos seus familiares.

A problematica das quedas nas pessoas idosas

Alvarez (2015), considera que as quedas siao uma das mais importantes sindromes
geriatricas, devido a sua elevada incidéncia e elevada morbilidade e mortalidade. A WHO
(2007), define uma queda como a consequéncia de qualquer acontecimento que precipita
uma pessoa no solo contra a sua vontade. Esta definicdo engloba cenarios clinicos
heterogéneos, desde uma queda acidental, durante a pratica desportiva, até uma causa

cardiaca ou um evento vascular.

28



Em concordancia com Gémez (2005) e Abellan et al. (2007), epidemiologicamente, nas
pessoas com mais de 75 anos, os acidentes sao a sexta causa principal de morte, e entre
estes, as quedas sao a principal causa. Nos adultos mais velhos, uma das alteracdes que
ocorre frequentemente é o aparecimento de perturbacées de equilibrio e de marcha. Vinte
por cento dos individuos com mais de 65 anos de idade tém algum tipo de dificuldade na

marcha, incluindo a velocidade de marcha que é frequentemente mais lenta.

De acordo com Abellan et al. (2007), para comecar a andar € necessaria estabilidade
mecanica em posicdo de pé. Para que a marcha decorra com normalidade é também
necessaria a integracdo do sistema musculo-esquelético com reflexos posturais, envolvendo
estimulos propriocetivos, visuais e vestibulares, associados a um mecanismo de controlo
integrador que ocorre no sistema nervoso central (SNC). Nas pessoas idosas todos estes

elementos podem ser afetados em diferentes graus.

Ja para Pio et al. (2007) e Tinetti (2003), as quedas sdo uma sindrome geriatrica que, muitas
vezes, passa despercebida, isto porque, a maioria das pessoas idosas nao lhe dao a
importancia necessaria, considerando as quedas como uma ocorréncia normal, durante o
processo de envelhecimento ou evitando relata-las por medo de perder a sua independéncia.
E também frequente, os profissionais de salde nao recolherem a informacdo necessaria,
sobre um historial de quedas ou alteracdées na marcha e equilibrio, o que dificultara a

definicao de estratégias preventivas.

Todd e Skelton (2004), definem que, globalmente, as quedas e lesdes causadas por quedas
em adultos mais velhos sdo um problema grave, para os servicos de salde, devido ao

aumento acelerado da esperanca de vida.

Tendo como referéncia WHO (2015), constatamos que o episddio de queda, tem vindo a
aumentar em todo o mundo e que origina grandes consequéncias financeiras na familia, na
comunidade e na sociedade, onde estdo incluidos os sistemas de salde, através de custos
diretos, medicamentos, consultas, tratamentos e custos indiretos, perda de produtividade,
de rendimentos e absentismo. Estas sdo a causa de cerca de 10 a 15% de episddios de
urgéncia e aproximadamente 20 a 30% de feridas traumaticas simples. Segundo o Despacho
n° 1400-A/2015, “a maioria dos diagnosticos relacionados com quedas, nas admissoes
hospitalares, sao as fraturas da anca, os traumatismos cranianos e as lesées dos membros
superiores. Estima-se ainda que, a estadia hospitalar, varie entre 4 a 15 dias e que cerca de
20% da populacao idosa, com fratura da anca provocada por uma queda, morra apds um
ano” (p. 3882-(7)).

Para Gomez (2005) e Abellan et al. (2007), a soma das alteracoes da visao, sistema

vestibular, reflexos propriocetivos, sistema nervoso periférico e sistema musculo-
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esquelético, entre outros, resulta num aumento do risco de queda. Vega Rodriguez et al.
(2007) e Airam (2014), estao de acordo que as quedas sao muito frequentes em idosos,
gerando consequéncias importantes, tanto no individuo que o sofre a queda como para o

sistema de salde.

Vega Rodriguez et al. (2013) e Lavedan et al. (2015), consideram que entre as sindromes
geriatricas, as quedas sdao de especial importancia, devido a sua elevada frequéncia e a

gravidade das suas consequéncias.

Para Dinamarca et al. (2015), a incidéncia de quedas é estimada em 50% (0,6-3,6
quedas/doentes por ano). Entre 10 e 25% destes doentes sofrem consequéncias secundarias

graves, geralmente lesoes ou fraturas graves.

Em conformidade com Dinamarca et al. (2015), a queda esta associada a consequéncias
fisicas, psicologicas, economicas e sociais, significativas. Segundo Vega Rodriguez et al.
(2013) e Metcalfe (2008), estima-se que 1% das quedas resultarao em fraturas; no entanto,
90% das fraturas sao precedidas por uma queda. Os custos desta entidade, refletem-se no

aumento da necessidade de cuidados a estes doentes e nas despesas sociais e de saude.

Dinamarca et al. (2015), definem que as consequéncias desta sindrome podem ser
classificadas em imediatas e retardadas. Entre as consequéncias imediatas estdo: lesdes e
fraturas menores dos tecidos moles, que ocorrem mais frequentemente no fémur, anca,
pulsos, Umero e costelas; também apds uma deficiéncia cognitiva inexplicada deve ser

considerada a possibilidade de hematoma subdural.

A dificuldade em levantar-se esta presente em 50% dos casos e 10% dos doentes permanecem
no chao durante mais de uma hora, sendo que esta situacdo pode originar perturbacées
psicoldgicas, desidratacao, infecdes e nalguns casos levar a hipotermia, que em 90% dos
casos pode causar a morte; sindrome pos-queda, que é caraterizada pela falta de
autoconfianca dos doentes, devido ao medo de cair novamente, com restricio de
ambulacao, quer pelo proprio doente quer pelos seus prestadores de cuidados, causando

isolamento e depressao (Dinamarca et al, 2015).

De acordo com Dinamarca et al. (2015), entre as consequéncias da estadia prolongada do
adulto mais velho no chado, ap6s uma queda, pode ocorrer hipotermia, Ulceras de pressao,
rabdomiolise, trombose venosa profunda, processos infeciosos e outras sequelas de
imobilidade, que mais tarde sao suscetiveis de provocar sequelas sobre a sua funcionalidade.
Também Metcalfe (2008), concorda que, com a idade a pele perde a sua elasticidade, o que

explica a menor resisténcia das pessoas idosas as forcas de corte.
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Também, Airam (2014) e Metcalfe (2008), apontam como outra consequéncia das quedas,
no sistema de salde, os elevados custos diretos e indiretos que estes doentes incorrem. 50%
das hospitalizacées em servicos de trauma sao ocupadas por doentes idosos e 25% deles sao

diagnosticados com uma fratura da anca.

Fatores de risco de quedas em pessoas idosas

Segundo Callis (2016), alguns dos fatores de risco mais importantes na ameaca de quedas
em idosos sdo: as doencas osteoarticulares, neuropsiquiatricas e cardiovasculares, causas
extrinsecas (presenca de obstaculos fisicos, escadas, calcado, casa, etc.), efeitos
secundarios de certos medicamentos, fraqueza muscular, distUrbios do equilibrio e da
marcha, diversidade de medicacao, défice cognitivo e deterioracao das atividades da vida

diaria.

Ja Ambrose et al. (2013), consideram que o risco de queda aumenta com a idade, devido a
alteracoes neuromusculares, deterioracdo geral, medicacao (psicotropica ou ansiolitica),
doencas neurologicas, que afetam o sistema locomotor, perda de acuidade visual, etc. Em
concordancia com Callis (2016) e Ambrose et al. (2013), os fatores de risco de quedas podem
ser divididos em: fatores de risco intrinsecos e extrinsecos. Quanto aos fatores intrinsecos,
especificos da pessoa e determinados por alteracgoes fisiologicas, relacionadas com a idade,

destacam-se:

v Causas neuroldgicas - Perturbacoes labirinticas por problema isquémico, infecioso,
traumatico; Acidente vascular cerebral; Doenca de Parkinson; Deméncia;
Perturbacées musculares, relacionadas com a transmissao nervosa envolvida;
Mielopatias; Insuficiéncia Vertebrobasilar; Alteracdes Cerebelares; Perturbacdes
cognitivas, Alteracdes visuais e Convulsées;

v Causas cardiovasculares - Hipersensibilidade do seio carotideo; Enfarte miocardio;
Cardiomiopatia obstrutiva; Arritmias cardiacas; Embolia pulmonar; Hipotensao
arterial; Ortostasias e Valvulopatias;

v Causas musculoesqueléticas - Deformidades da coluna vertebral; Artrose; Artrite;
Miosite; Fraturas e Fraqueza muscular;

v/ Outras causas - Intoxicacdes; Hipoglicémia; Enddcrina (tiroide); Psicogénicos;
Sincope neurovegetativa; Anemia; Infecdes; Desidratacdo; Diarreia; Incontinéncia

urinaria; Depressao; Ansiedade.

A diversidade de farmacos, necessaria para muitos idosos, pode causar acidentes devido a
efeitos secundarios, mau cumprimento da dosagem, confusdo dos diferentes medicamentos
e automedicacdo, que podem causar sonoléncia, perda de reflexos, agitacdo, distUrbios

visuais, entre outros. Entre os farmacos, destacam-se: anti hipertensores,
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betabloqueadores, antagonistas do calcio, diuréticos, inibidores da ECA, antidiabéticos

orais, hipnoticos, antidepressivos, neurolépticos, alcool, anti parkinsonianos, etc.

Importa referir que esses fatores intrinsecos estao relacionados com a pessoa e com o
processo fisiologico do envelhecimento, refletindo-se frequentemente na incapacidade de
manter ou recuperar o equilibrio quando ocorre alguma alteracdo do centro de gravidade

(Gomes et al., 2019), o que pode provocar episddios de quedas.

Os Fatores extrinsecos, correspondem aos chamados fatores ambientais em que a pessoa se
encontra (Gomes et al., 2019), ao ambiente arquitetonico, ou elementos de uso pessoal, e

contribuem para 50% das quedas, sendo estes divididos em:

v/ Barreiras arquitetdnicas em casa - Mobiliario inadequado e quebravel; Banheira ou
duche escorregadio sem barras de apoio; Escadas sem corrimao e com degraus gastos
ou grandes; Prateleiras altas; lluminacdo deficiente; Presenca de fios ou outras
obstrucodes, indutoras de queda no chao; Animais de estimacao; Chao escorregadio
e desnivelado; Camas altas e Lavatorios e sanitarios demasiado baixos.

v' Habitos perigosos - Andar descalco; Utilizacdo de barras de sabao; Subir em
cadeiras, bancos ou escadas; Virar em movimentos bruscos do pesco¢o ou do corpo;
Alteracdes subitas na postura; Excesso de esforco fisico para a sua idade; Abuso do

alcool; Dieta incorreta e Utilizacdo de calcado inadequado).

Estratégias de prevencdao de quedas em pessoas
idosas

Em conformidade com o Center for Research and Prevention of Injuries (CEREPRI, 2006), as
lesdes em idosos geram custos elevados e a prevencao das mesmas deve ser uma prioridade
na politica de salde publica de todos os paises europeus. A principal causa de custos
hospitalares na Europa sédo: fratura de fémur, joelho/ perna, ferimentos superficiais, feridas
abertas e ferimentos na cabeca. Para esta entidade, as possiveis causas devem ser

investigadas, com prioridade e executar intervencées para esses tipos de lesoes.

Egea et al (2007), alegam que para a prevencao de quedas recorrentes é essencial identificar
os fatores de risco, que produziram quedas anteriores, e aplicar as intervencdes apropriadas

a um nivel interdisciplinar e de forma individualizada.

Para Thomson et al. (2005) e Plautz e Beck (1996), as quedas podem ser evitadas por uma
combinacao (intervencao multifatorial) de medidas, para aumentar a consciencializacao e

mudar atitudes, como campanhas nos média, brochuras, videos; medidas de modificacao de
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comportamento, como exercicios, recompensas e incentivos; medidas de modificacao

estrutural, como mudancas ambientais e regulamentares.

Stone, Jeffrey e CEREPRI (2006), referem que a EUNESE (European Network for Safety among
Elderly), tem dados de alto ou médio nivel, sobre a eficacia das seguintes intervencdes, para

prevenir quedas e suas consequéncias:

v Exercicios guiados e programas de treino de marcha, ou seja, caminhar
rapidamente, exercicios mistos, treino excéntrico cronico, exercicio mais retirada
da medicacao, tai chi como programa de treino de equilibrio computadorizado,
fisioterapia, banda baixa intensidade;

v" Prevencdo e tratamento da osteoporose, ou seja, calcio e vitamina D, calcio e
exercicios, tratamento com calcio e hormonas substituto e Alfacalcidol;

v" Medidas de seguranca ambiental: criando um ambiente fisico que inclui casas, ruas
e centros - que minimize os riscos de lesdes por quedas;

v" Programas de prevencao multicéntricos, isto €, que usam uma combinacdo de
estratégias - clinicas, educacionais e ambientais - enfatizando sua variacao
dependendo das circunstancias. Protetores de quadril em idosos vulneraveis;

v' Revisao periodica de medicamentos, especialmente psicotropicos, pois esses

medicamentos causam confusao e instabilidade postural.

Além do mencionado, a intervencao psicologica para o risco de quedas é importante devido
ao impacto emocional que produz. Meléndez-Moral et al. (2014), num estudo realizado em
2014, demonstraram que a seguranca pode ser aumentada e o medo de cair pode ser
reduzido, através de um programa de educacao, para realizar corretamente e em seguranca
atividades da vida diaria (AVD), através de exercicios, para melhorar a resisténcia, forca,
coordenacdo, equilibrio e marcha. Nas pessoas mais velhas, a educacdo para a salude
também é eficaz, fornecendo informacao ao doente sobre, como se levantar apés uma

queda, como entrar e sair da cama, como se sentar, como se vestir e despir, entre outros.

Liu et al. (2014), alegam que as intervencoes sobre o comportamento das pessoas idosas,
podem melhorar a sua autoconfianca e sentido de controlo para evitar a queda. Para tal, os
profissionais devem ajudar os idosos a estabelecer objetivos realistas, para a realizacao de
AVD’s e a verbalizar o seu autoconceito. E também necessario, leva-los a transformar os
seus medos em respostas positivas, tais como: a realizacao de exercicios ou a iniciativa de

modificar o ambiente em que vivem, de modo a sentirem-se mais seguros.

Laguna-Parras et al. (2010), concordam que a colocacao de medidas de seguranca, (barras
de apoio) nao sao totalmente seguras, existindo sempre o risco de quedas. Estas, estao

geralmente relacionados com a idade, a patologia e a medicacdo. Um problema associado a
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prevencao de quedas é a utilizacdo de imobilizacdes. Embora sendo a utilizacdo de
imobilizacdes muito generalizada, no entanto, o seu uso tem um impacto minimo no nUmero

total de incidentes de quedas e ndao tem impacto na incidéncia de lesdes devidas a quedas.

Tricco et al. (2017), consideram que o uso de restricdes, para além de nao melhorar os
incidentes de quedas, infringe os direitos dos doentes e pode agravar a agitacao e a confusao
nas pessoas idosas. As grades sao consideradas uma forma de contencao, se forem utilizadas
para evitar que a pessoa fique livre para sair da cama. As atividades de fortalecimento
muscular e/ou de equilibrio, o estabelecimento de programas de intervencao, podem
prevenir quedas, bem como a identificacao de fatores de risco e quais os medicamentos que

provocam quedas.

Contribuicdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdao na Prevenc¢do de Quedas

De modo a tornar mais intencional a sua intervencao perante pessoas em processo de
envelhecimento, os EEER tém vindo a sustentar a sua pratica na teoria das transicoes. Meleis
et al. (2000).

Na sequéncia de investigacoes realizadas, Meleis e colaboradores (2000) identificaram
quatro tipos de transicoes, relevantes para a pratica de enfermagem e vividas
individualmente pelos utentes ou pelas suas familias: desenvolvimental; salde/doenca;
situacional e organizacional. Embora exista uma “tipologia” das transicdes estas nao sao
unidimensionais, discretas ou reciprocamente exclusivas. Pelo contrario, evidenciam que
cada transicdo é caraterizada por ser Unica, devido as suas complexidades e inimeras

dimensoes.

Face ao exposto, importa destacar neste ambito, o processo de envelhecimento, enquanto
uma importante transicdo de desenvolvimento, que exigira da pessoa idosa a alteracao de

comportamentos e adaptagdes para uma vivéncia transacional o mais saudavel possivel.

Como todas as pessoas podem vivenciar mais que uma transicdo ao mesmo tempo, é
essencial que, a pessoa em transicao esteja atenta as mudancas, de maneira a envolver-se
nelas. A transicao pode acontecer sequencialmente ou simultaneamente, conforme o grau
de sobreposicao entre as transacdes. Quanto a sua natureza, também podem ou nao estar
relacionadas. Consequentemente, os autores (Meleis et al., 2000), classificam as transicoes

em: simples, multiplas, sequenciais, simultaneas, relacionadas e nao relacionadas.
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As transicoes sao complexas e multidimensionais, contendo propriedades como a
consciencializacao, o envolvimento, a mudanca, a diferenca, o espaco de tempo e os pontos

criticos e eventos.

Meleis et al. (2000), reiteram que numa transicio € necessario que exista
consciencializacdo, referente as mudancas que estdo a ocorrer. O nivel de
consciencializacao induz o nivel de desenvolvimento, dado que, a pessoa sO se pode

empenhar apos ter a percecdo da mudanca.

As transicoes podem ser o resultado da mudanca, como resultar em mudanca. Para
compreender o processo de transicao é imprescindivel conhecer e descrever os seus efeitos
e significados. A importancia da mudanca inclui a natureza, temporalidade, importancia da
gravidade atribuida e as expetativas pessoais, familiares e sociais. A mudanca também pode
estar ligada a eventos criticos, rutura nas relacoes, rotinas, ideias, percecées e identidades.
Também a diferenca é outra propriedade das transicoes, agregada a mudanca, tendo por
base as expetativas que nao foram satisfeitas ou mesmo divergentes, sentimentos
diferentes, ou ver o mundo e os outros de maneira diferente. Porém, a diferenca nem

sempre obriga a alteracao de comportamentos.

Contudo, ao avaliarmos a experiéncia de transicdo € indispensavel ponderar a possibilidade
de variabilidade ao longo do tempo, dado que, pode ser preciso uma reavaliacao dos

resultados.

Para Meleis et al. (2000), os pontos de viragem sao derivados de um processo de transicao e
muitas vezes sao cumplices, com a consciéncia de mudancga ou diferenca e também com um

maior empenho na experiéncia da transicao.

Segundo o mesmo autor, existem trés condicdes que favorecem ou dificultam as transicoes
e que podem ter influéncia na qualidade e nas consequéncias da transicao. Essas condicoes
podem ser pessoais, da comunidade e da sociedade. Quanto as condicdes pessoais, estao de
acordo que as crencas e as atitudes imputadas aos eventos, que motivam a transicao e o
processo de transicdo, podendo favorecer ou prejudicar uma transicdo saudavel. Em
determinados estudos sobre as multiplas transicdes verifica-se que, as pessoas com nivel
socio economico mais baixo, sdo mais passiveis de ter sintomas psicolégicos e eventos que
dificultam a transicao, Abe e Moritsuka, (1986), Uphold e Susman (1981), cit. por Meleis et
al. (2000). Igualmente, quando existe uma preparacao e conhecimentos antecipados do que
se pode esperar durante a transicao e quais os procedimentos que devem ser utilizados na
gestao da situacdo, favorecem a experiéncia da transicao, porém o oposto afeta todo o

processo. Assim, estas duas condicOes favorecem uma transicao saudavel.
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No que respeita aos recursos da comunidade e as condicdes da sociedade, também estes

podem favorecer ou prejudicar a vivéncia da transicao.

Sabendo que, as quedas e a gravidade das lesdes que delas advém, aumentam com a idade
e havendo cada vez mais idosos, prevé-se que o nimero de quedas e lesdes se avolume nos
proximos anos. A OMS (2015), reporta por exemplo, como consequéncias comuns das quedas,
as fraturas do fémur e as lesdes na espinal medula, com um crescimento expressivo nos

proximos anos.

A prevencao de quedas traduz-se num desafio paralelo a promocdo do envelhecimento
saudavel, especialmente nos paises em que se verifica um maior crescimento da populacao
idosa e onde este problema se podera tornar endémico (WHO, 2007). E uma situacdo
tendencialmente evitavel, que consome muitos recursos (Todd & Skelton, 2004) e em
relacdo a qual se nota alguma falta de atencdo que se traduz, por exemplo, na auséncia de
dados epidemioldgicos (Kannus, 2007, cit por WHO, 2007). Também a falta de recursos e de
conhecimentos sobre o que fazer para controlar o problema das quedas nos idosos, tornando-
o um tema de dificil abordagem para os profissionais dos servicos de salde, exigindo uma
necessidade de criar e reforcar conhecimentos nesta area e de apostar na sua formacao
(WHO,2007).

Atendendo a que cair numa idade avancada, significa um grande problema de salde publica
e de abordagem complexa, prevenir estes acidentes requer um envolvimento global dos

cidadaos, dos idosos, das suas familias e dos profissionais de saude.

Segundo a OMS (2015), para controlar este fenomeno é fundamental haver um envolvimento

politico e uma maior intervencao preventiva.

Assim, Milisen et al. (2009), referem, no que respeita aos profissionais de saude, nem todos
estao preparados ou com disponibilidade para proceder a uma avaliacao do risco de queda,
ainda que idealmente, seja recomendada uma avaliacao multidisciplinar, coordenando as
competéncias de cada grupo profissional para o mesmo fim. Para Machado et al. (2009), é
imprescindivel que seja feita alguma coisa, posto que, cada profissional que cuida destas
pessoas, se deve esforcar por procurar perceber o que pode fazer para melhorar as suas

condicOes e garantir maior seguranca para os idosos.

A prevencao das quedas deve ser iniciada, ndao s6, com a sensibilizacdo da sociedade em
geral para a necessidade de encarar o envelhecimento como uma fase da vida que requer
maior atencao e cuidado de todos, mas também, pelo reforco da importancia do problema

das quedas nos idosos realcando a possibilidade da prevencao.
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A identificacao dos idosos que apresentam risco de queda, € outro passo elementar, ja que,
as intervencoes planeadas, tendo como base o perfil de risco individual, sdo mais eficazes.
(Gillespie et al. (2009), WHO, (2007)). A estratégia deve comecar por identificar quem esta
em risco de cair, quais os fatores que colocam em risco cada pessoa e atuar de forma
coordenada, com todos os intervenientes, tendo como objetivo controlar, sempre que
possivel, os fatores identificados (Todd & Skelton, 2004).

Retomando o referencial teodrico das transicoes, Meleis et al. (2000), consideram que, os
padroes de resposta podem ser de dois tipos: indicadores de processo e indicadores de
resultado. No que concerne aos indicadores de processo estes compreendem: sentir-se e

estar ligado, interacao, localizar-se e estar situado, e desenvolver confianca e coping.

A indispensabilidade de encetar relacbes com os outos, sentindo-se e estando “ligado”, é
fulcral para o bem-estar. A interacao com os outros, quer em novas relacdes quer em
relacdoes mais antigas, é muito significativo para o desenrolar da transicao, especialmente
como fontes de apoio e informacao. Esta circunstancia tem uma grande importancia quando
se trata da indispensabilidade de sentir-se ligado ao profissional de salide, enquanto recurso
e suporte para o desenrolar da transicao. Na verdade, sentir-se confortavel na relacdao com
o profissional de salde tem sido considerado um indicador positivo da experiéncia da

transicao (Meleis et al., 2000).

Meleis et al. (2000), defendem que o dialogo entre os varios elementos que compdem o
processo de transicdo, possibilita um cenario equilibrado e efetivo de colaboracao,
tornando-se assim, da mesma forma, um indicador de uma transicdo saudavel. Saber
localizar-se e estar situado no tempo, espaco e relacoes, € muito relevante na maioria das
transicoes. A comparacdo é primordial, pois &, através dela, que se esclarece ou
fundamenta, como e porque estao nesta situacdo, de onde sdo e de onde vieram e também
quem e o que sao. A progressao da confianca e o coping facilita o aumento da confianca nas
pessoas que vivem uma transicao, revelando-se pela sua compreensao nos diversos processos
em que estao incluidos. O recurso a mecanismos de coping eficazes permite uma melhor

adaptacao ao novo contexto de salde.

Os padroes de resposta, através dos indicadores de resultado surgem quer através da mestria
quer pela integracao fluida da identidade. A mestria evidencia um progresso nas capacidades
e competéncias do individuo, através das quais tem possibilidade de viver a transicdo com
sucesso. Temos como exemplos de mestria, a aquisicao de informacao, a procura de sistemas
de suporte social, a manutencdo ou desenvolvimento de relagdes soélidas com outros
individuos e aprendizagem de formas de adaptacao a mudanca, por meio da consciéncia de

si préprio. A integracao fluida da identidade baseia-se na forma como o individuo inclui na
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sua vida os novos comportamentos, experiéncias e competéncias alcancadas para um melhor

ajustamento a realidade depois da transicao (Meleis et al., 2000).

Como é facil de constatar os indicadores de resultado, normalmente, ndo ocorrem no inicio
da transicao. Assim, muitas vezes, as respostas obtidas estao conectadas com os indicadores

do processo.

A Teoria das Transicoes de Meleis possibilita ao EEER ter uma melhor compreensao do
processo de transicao de desenvolvimento, vivenciado pela pessoa em processo de
envelhecimento. Mediante uma visdo mais aprofundada, é possivel definir orientacdes para
a pratica profissional, criando ao EEER a possibilidade de por em pratica estratégias de
prevencao, promocao e intervencao terapéutica perante a mudanca que a pessoa idosa

vivencia.

Chu R. (2017) considera que, os enfermeiros podem desempenhar um papel importante na
prevencao de quedas. Além disso, o envolvimento de uma equipa multidisciplinar no
planeamento dos cuidados, é também essencial, para promover a seguranca das pessoas

idosas.

No ambito da prevencao de quedas e do contributo dos profissionais de salde, importa
realcar que, o contexto onde a pessoa idosa se encontra é importante e determinara

diferencas, na atuacao dos enfermeiros e particularmente dos EEER.

Lowe e Hodgson (2012), concordam que os doentes hospitalizados dependem da
disponibilidade de enfermeiros. Avaliar os doentes de hora a hora, ajuda-os a sentirem-se
mais confiantes e menos apreensivos. Supervisionar a pessoa idosa, de hora em hora para
atender as suas necessidades, sera garantia para: evitar quedas, assegurar que o doente é
assistido até a casa de banho; nao se levanta sem vigilancia; que é assistido quando muda
de posicdo na cama; que o nivel de dor do doente é avaliado e que tem facil acesso a
chamada de ajuda, que tem acesso a agua e vestuario. Perguntar sobre as necessidades dos
doentes e dar-lhes a oportunidade de expressar as suas preocupacoes sem sentir que estao

a interromper o trabalho do enfermeiro.

Rowe J. (2012), acha que fornecer informacéo escrita aos doentes e suas familias, explicar
a necessidade de pedir ajuda, colocar o sistema de pedido de ajuda ao alcance facil do

doente, sao elementos-chave para alcancar a reducao da queda.

As intervencdes apds as quedas envolvem avaliagdes fisicas abrangentes e relatdrios de
incidentes. Programas de intervencéo, fortalecimento muscular e treino de equilibrio, tém
sido utilizados para prevenir quedas, sendo muitos deles concebidos e implementados por

EEER. Estes programas de exercicio devem ser adaptados as necessidades de cada doente.
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Allan et al. (2009), reconhecem que os doentes com deficiéncia cognitiva, deméncia ligeira
ou moderada, correm mais risco de sofrer uma queda. Propéem e utilizam a reabilitacao
neste grupo de doentes, mas continua a ser um desafio complexo, devido a medicacdo
instituida, que podera ser ajustada, ajudando a diminuir a hipotensdao e estimulando a

atividade fisica.

Em Portugal foi criado o Plano Nacional Para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, que
pretende essencialmente, apoiar os gestores e os clinicos do Servico Nacional de Salde na
aplicacdo de métodos e na procura de objetivos e metas, que possam contribuir para
melhorarem a gestao de riscos inerentes a prestacao de cuidados de salde, dado que, a
melhoria da seguranca dos doentes é uma responsabilidade de equipa, que mobiliza o saber

de cada um dos seus elementos e implica a gestao sistémica de todas as atividades .

Este Plano, elaborado com base numa visao transversal do Servico Nacional de Saude, exige
o envolvimento das responsabilidades de governacdo, de coordenacdo e da pratica
operacional da prestacao de cuidados, tendo como finalidade a convergéncia metodoldgica
dos diversos dispositivos existentes que contribuem para a gestao dos riscos relacionados
com a pratica de cuidados. As instituicoes de salde através das suas comissoes da qualidade
e seguranca, devem implementar e acompanhar um conjunto de acées propostas, tendo em
vista, a melhoria continua da qualidade e seguranca dos cuidados de salde prestados a

populacao.

Especificamente, no objetivo estratégico nimero 6 do Plano Nacional de Seguranca dos
Doentes esta estabelecida a prevencao da ocorréncia de queda. A estratégia de intervencao
que, de acordo com este plano, deve ser adotada, consiste na prevencao das quedas,
nomeadamente na avaliacdo e monitorizacdao do risco da sua ocorréncia, investindo assim
na melhoria da qualidade de vida dos doentes e, ao mesmo tempo, na reducao dos custos

para a sociedade em geral e em especial para o sistema de salde.

Em concordancia com Ferrandez et al. (2017), no enquadramento comunitario as
intervencoes de Enfermagem de Reabilitacdo para a Prevencao de Quedas, estando em
conexao com os objetivos do Plano Nacional de Seguranca dos Doentes, tem como base a
promocao da salide que permite as pessoas terem um controle maior da sua propria saude.
Incorpora um grande leque de intervencoes sociais e ambientais, que tem como finalidade
proteger a saude e a qualidade de vida, prevenindo e abordando os problemas de salde. A
promocao da salde assenta em trés componentes fundamentais: boa governacao da salde,
educacao para a saude e cidades saudaveis. Assim, a educacao para a saude fundamenta-se
em pessoas que adquirem conhecimentos, competéncias e informacao que lhes possibilitam

fazer escolhas saudaveis.
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Na prevencdo de quedas, a educacdo tem sido bastante empreendedora. No ambito das
cidades saudaveis, devem ser implementadas medidas de urbanismo saudavel e de

prevencao a nivel comunitario com o objetivo de prevenir as quedas em idosos.

Geralmente, o método seguido atualmente, é de detetar a partir de doentes de cuidados
primarios em risco de quedas e intervir na sua fragilidade, selecionando aqueles que possam
vir a ser incluidos nos programas de prevencao de quedas que inclui a implementacao de

atividade fisica, a revisao de medicacao e os riscos em casa (Faria et al.,2021).

Manfredi G, et al. (2019), consideram que nos ultimos tempos, o tema da fragilidade tem
tido cada vez maior dedicacdo, motivada quer pela elevada frequéncia da sua ocorréncia
quer pelo peso das suas consequéncias, nao devendo, por conseguinte, ser apontada como

uma condicao determinante do envelhecimento.

Neste ambito, também, Apdstolo et al. (2018) e Dent et al. (2019), estdao de acordo que a
fragilidade é cada vez mais identificada com um problema de salde publica: o
reconhecimento das condicdes e os fatores de risco suscetiveis de mudanca que contribuem
para esta sindrome bem como as barreiras que condicionam a capacidade funcional,
cognitiva e a participacdo em atividades basicas e instrumentais, feitas cotidianamente, sao

essenciais.

E fundamental que os EEER, ao nivel comunitario consigam discernir antecipadamente a
fragilidade nos idosos e intervenham no desenvolvimento de técnicas, gestao de sintomas
ou reducao do risco, na incapacidade e dependéncia e, possivelmente modificar o estado de
fragilidade de modo a prevenir resultados adversos como as quedas, a incapacidade e o

maior risco de institucionalizacao e mortalidade (Faria et al., 2021).

Ja Beard et al.(2016), concluem que embora haja muitos estudos internacionais sobre a
fragilidade, esta tematica tem sido pouco investigada pelos enfermeiros de reabilitacdo na
comunidade e, considerando que, esta sindrome ¢é indicadora de risco de perda funcional e
a causa que atinge substancialmente a qualidade de vida e o bem estar nos idosos, devera
ser uma grande oportunidade para a intervencao dos EEER, nomeadamente na identificacao

das causas e no incremento de programas de prevencao e intervencao eficientes.

No Quadro seguinte, surgem particularidades da atuacao do EEER.
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Quadro 2: Atuacao dos EEER perante as pessoas com risco de queda/antecedentes de queda

Atuacdo dos EEER

perante pessoas com

risco de
queda/antecedentes
de queda

1. Avaliar a condicao de salde da pessoa idosa

2. Identificar fatores de risco de queda

3. Avaliar a consciencializacao da pessoa idosa sobre a relacao
entre o compromisso nos sistemas corporais e o risco de queda
4. Avaliar o conhecimento da pessoa idosa sobre medidas de
prevencao de quedas

5. Avaliar a capacidade da pessoa idosa para adotar medidas de
prevencao de quedas

6. Avaliar o conhecimento da pessoa idosa sobre a necessidade de
adaptacao do domicilio a sua condicao atual

7. ldentificar fatores facilitadores e dificultadores da adocao de
medidas preventivas

8. Avaliar a disponibilidade do cuidador

9. Avaliar o conhecimento do cuidador sobre medidas de
prevencao de quedas

10. Avaliar a capacidade do cuidador para adotar medidas de

prevencao de quedas

Conceber programas de reabilitacao individualizados,
rigorosamente ajustados a condicdo de cada pessoa idosa e tendo
em consideracao os dados que decorrem da avaliacao mencionada

dos topicos 1 a 10.

Fonte: Elaborado pelo autor

Os EEER podem ajudar os idosos a prevenir quedas, ao mesmo tempo que tém funcdes e

responsabilidades especificas ao trabalhar com pessoas com antecedentes de queda.
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Il PARTE: ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

De acordo com Fortin (2009), € essencial criar um desenho de investigacdo que consiste num
plano coeso criado pelo investigador com vista a conseguir as respostas validas as questoes

de investigacao.

Neste capitulo, descrevemos a forma como foi organizado o estudo. Sera abordada a
pergunta de partida e as questdes de investigacao, a finalidade e objetivos; tipo de estudo,
as variaveis em estudo; a populacado, a amostra e técnica de amostragem; o instrumento de

colheita de dados; tratamento e analise dos dados e os principios éticos.

Do problema as perguntas de investigacao

A determinacdo do problema de investigacdo assume elevada importancia, uma vez que,
constitui o ponto de partida para a realizacao da investigacao, fornecendo orientacoes para

o desenvolvimento de todo o processo.

Segundo Fortin (2009), a primeira fase para um processo de investigacao consiste em eleger
um dominio de interesse ou de preocupacao para o investigador. Este dominio deve conduzir
a uma questdo que seja pertinente e que podera ser estudada, formulando-se assim o
problema da investigacdo, que carece de solucao e ao qual o processo de investigacao
procura dar resposta. E essencial a existéncia de algumas condicdes para a formulacdo do
mesmo, principalmente a escolha antecipada de um tema de investigacao direcionado para
a problematica e a estruturacdo de uma questdo, que servira de guia para o tipo de

investigacao, ajudando atingir uma maior clareza em relacao ao problema.

Para o mesmo autor, uma questdo de investigacao € uma pergunta explicita, relacionada
com o dominio que se deve explorar com vista a obter diferentes informacodes. Deve ser um
enunciado interrogativo, claro e explicito, que terd que conter os conceitos essenciais

especificos a natureza da populacao em estudo.

No ambito do projeto PT4Ageing, que tem como objetivo conceber, implementar e avaliar
um programa de intervencao dirigido as populacdes idosas, com a finalidade de promover a
sua salilde, maximizando o potencial de autonomia e o envelhecimento ativo na comunidade,
através de um acompanhamento mais proximo e ajustado as necessidades reais destas
populacdes. No ambito desse projeto, esta dissertacao enquadra-se na fase 1. Nesta fase os
principais objetivos eram conhecer o perfil das pessoas idosas, identificando, o mais
precocemente possivel, as areas de intervencao e identificar os fatores que contribuem para

o risco de queda.
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Neste seguimento e, tal como apresentado anteriormente, define-se como pergunta de
partida: Que fatores contribuem para o risco de queda nas pessoas idosas a residir no

contexto domiciliario?

Face ao exposto, formularam-se as seguintes questdes: Qual a incidéncia de quedas nas
pessoas com mais de 65 anos?; Qual a percecao das pessoas idosas sobre o risco de queda?;
Sera que existe associacdo entre as caracteristicas sociodemograficas e a ocorréncia de
quedas e percecao do risco de queda?; Sera que existe associacdo entre a condicdo de saude
da pessoa idosa e a ocorréncia de quedas e percecao do risco de queda?; Sera que existe

associacao entre a qualidade de vida e a ocorréncia de quedas e percecéo do risco de queda?

Finalidade e Objetivos

A finalidade do estudo é contribuir para a sistematizacdo da intervencao do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo, no ambito da prevencado de quedas em idosos,

a viver no domicilio.

Segundo Fontin (2009), o objetivo reporta as variaveis-chave, a populacao alvo e o contexto

do estudo.
Quanto aos objetivos foram definidos os seguintes:

v' - Identificar o perfil das pessoas idosas que participaram no estudo;

v' - Identificar a incidéncia de quedas nas pessoas com mais de 65 anos;

v' - Identificar a percecao das pessoas idosas sobre o risco de queda;

v' - Analisar os fatores que concorrem para as quedas, nomeadamente no que se refere
as caracteristicas sociodemograficas, a condicao de salde e a percecao da pessoa

idosa sobre a sua qualidade de vida.

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo quantitativo descritivo, exploratorio e transversal, realizado numa
unidade de salde, da regido urbana, no norte de Portugal, no periodo de setembro de 2018
a julho de 2019.

Fontin (2009) considera que, o estudo descritivo/exploratdrio tem como intencao descrever
um fenomeno ou conceito referente a uma populacdo, de modo a estabelecer as
caracteristicas desta populacao ou de uma amostra desta. Num estudo transversal pretende-
se colher informacdes concernentes a frequéncia de determinada situacdo no momento do

estudo.

44



Variaveis em estudo

Para Fortin (2009), a colheita de dados consiste num sistema de observacdes, de medida e
de consignacdo de dados, indicando informacdes sobre certas variaveis em sujeitos que

participam numa investigacao.

Neste estudo, a coleta de dados com recurso a um formulario, foi realizada em ambiente
privado, na unidade de salde referida em que o investigador e o participante tiveram

privacidade para a aplicacao do formulario.
Nas Quadros 3, 4, 5 e 6 expoem-se as variaveis em estudo.

Quadro 3 - Operacionalizacao das variaveis sociodemograficas e profissionais

Componentes Dimensodes Indicadores
Sexo Homem; Mulher Sim/Nao
Idade Anos Completos

Solteiro(a); Casado(a)/uniao de facto; _
Estado civil . Sim/Nao
Separado(a)/divorciado(a); Viuvo(a)

Idade conjuge Anos Completos
Filhos N.° de filhos

Idade dos filhos Anos Completos
Escolaridade Valor numérico
Fonte de rendimento Valor numérico

s Denominacao da
Profissao s
profissao

N.° de elementos do o
o Valor numérico
agregado familiar
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Quadro 4 - Operacionalizacao das variaveis relativas a condicao de saude

Componentes

Dimensoes

Indicadores

Estado geral de salde

Excelente; Muito boa; Boa; Aceitavel;
Ma; Outra

Sim/Nao

Caracterizacéo Saude

Pulso; Peso; Altura; IMC; Glicemia

Capilar; Colesterolemia

Valor numérico

Doencas

Doenca cerebrovascular; Doenca
cardiovascular; Doenca neuroldgica;
Doenca musculoesquelética e
osteoarticular; Doenca oncoldgica;
Doenca respiratoria; Doenca
enddcrina; Doenca do  sistema

nervoso; Doenca psiquiatrica; Outras

Sim/Nao/ Nao sei

Sintomas

Sintomas de tristeza persistente;
Alteracoes de memoria que
interferem na sua vida do dia a dia;
Dor musculo-esquelética e
osteoarticular; Dificuldade em andar;
Desequilibrios constantes; Diminuicao
da visao; Perda de urina; Nao tem

sintomas

Sim/Nao

Toma medicamentos

Sim/Nao

Grupos de medicamentos

Medicamentos para o sistema
cardiovascular; Medicamentos para o
sistema respiratorio;  Analgésicos;
Anti-inflamatorios;  Antidepressivos;
Sedativos; Antidiabéticos orais;

Insulina; Outros medicamentos

Sim/Nao

Dor

Sim/Nao
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Quadro 5 - Operacionalizacao das variaveis relativas a Qualidade de vida

Componentes

Dimensoes

Indicadores

Faceta Funcionamento Sensorial

As dificuldades de audicao, visao,
paladar, olfato ou tato afetam a sua

vida diaria? (item 1)

Nada (1); Pouco (2); Muito Pouco
(3); Muito (4); Muitissimo (5)

As dificuldades de audicao, visao,
paladar, olfato ou tato afetam a sua
capacidade

para participar em

atividades? (item 2)

Nada (1); Pouco (2); Muito Pouco
(3); Muito (4); Muitissimo (5

As dificuldades de audicao, visao,
paladar, olfato ou tato afetam a sua
capacidade para se relacionar com as

outras pessoas? (item 3)

Nada (1); Pouco (2); Muito Pouco
(3); Muito (4); Muitissimo (5

Como avalia o funcionamento dos
seus sentidos (por exemplo, audicao,
visao, paladar, olfato, tato)? (item
20)

Muito mau (1); Mau (2); Nem
Bom Nem Mau (3); Bom (4);
Muito bom (5)

Faceta Autonomia

Sente que tem liberdade para tomar

as suas proprias decisoes? (item 4)

Nada (1); Pouco (2); Muito Pouco
(3); Muito (4); Muitissimo (5

Sente que tem poder para decidir

acerca do seu futuro? (item 5)

Nada (1); Pouco (2); Muito Pouco
(3); Muito (4); Muitissimo (5

Sente que as outras pessoas

respeitam a sua liberdade? (item 6)

Nada (1); Pouco (2); Muito Pouco
(3); Muito (4); Muitissimo (5

Consegue fazer aquilo que gosta?
(item 11)

Pouco

(3);
(4); Completamente (5)

Nada (1);

Moderadamente

(2);
Bastante

Faceta Atividades passadas,

presentes e futuras

Continua a ter oportunidade para

realizar os seus planos na vida? (item

Pouco
(3);

Nada (1);

Moderadamente

(2);
Bastante

12) (4); Completamente (5)
Na sua vida tem recebido o | Nada (1); Pouco (2);
reconhecimento que merece? (item | Moderadamente (3); Bastante

13)

(4); Completamente (5)

Esta satisfeito(a) com o que tem

alcancado na sua vida? (item 15)

Muito insatisfeito

(1);
Insatisfeito (2); Nem Satisfeito
Nem Insatisfeito (3); Satisfeito

(4); Muito Satisfeito (5)
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Esta satisfeito(a) com o que pode

esperar da vida? (item 19)

Muito insatisfeito (1);
Insatisfeito (2); Nem Satisfeito
Nem Insatisfeito (3); Satisfeito

(4); Muito Satisfeito (5)

Facetas Particao social

Tem atividades suficientes para

ocupar o seu dia-a-dia? (item 14)

Nada (1);

Moderadamente (3); Bastante

Pouco (2);

(4); Completamente (5)

Esta satisfeito(@) com o seu
envolvimento nas atividades que

realiza? (item 17)

Muito insatisfeito (1);
Insatisfeito (2); Nem Satisfeito
Nem Insatisfeito (3); Satisfeito

(4); Muito Satisfeito (5)

Esta satisfeito(a) com a forma como

ocupa o seu tempo? (item 16)

Muito insatisfeito (1);
Insatisfeito (2); Nem Satisfeito
Nem Insatisfeito (3); Satisfeito

(4); Muito Satisfeito (5)

Esta satisfeito(a) com as
oportunidades que tem para
participar em atividades da

comunidade? (item 18)

Muito insatisfeito (1);
Insatisfeito (2); Nem Satisfeito
Nem Insatisfeito (3); Satisfeito

(4); Muito Satisfeito (5)

Esta preocupado(a) com o modo como

Nada (1); Pouco (2); Muito Pouco

Tem oportunidade para amar alguém?
(item 23)

E ira morrer? (item 7) (3); Muito (4); Muitissimo (5)

[

g Até que ponto tem medo de nao | Nada (1); Pouco (2); Muito Pouco

g poder controlar a sua morte? (item 8) | (3); Muito (4); Muitissimo (5)

%' Nada (1); Pouco (2); Muito Pouco

= Tem medo de morrer? (item 9) ) o

8 (3); Muito (4); Muitissimo (5)

o

2 Receia sofrer antes de morrer? (item | Nada (1); Pouco (2); Muito Pouco

L
10) (3); Muito (4); Muitissimo (5)
Sente que tem alguém proximo com | Nada (1); Pouco (2); Nem Muito
quem partilha a sua vida intima? | Nem Pouco (3); Muito (4);

§ (item 21) Muitissimo (5)

2 Nada (1); Pouco (2); Nem Muito

E Sente que tem amor na sua vida? )

2 ) Nem Pouco (3); Muito (4);

= (item 22) .

o Muitissimo (5)

[

E Nada (1); Pouco (2);

Moderadamente (3); Bastante

(4); Completamente (5)
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Tem oportunidade para se sentir

amado(a)? (item 24)

Nada (1);

Moderadamente

Pouco

(3);
(4); Completamente (5)

(2);
Bastante

Faceta Familia/Vida familiar

Esta satisfeito(@a) com as suas

relacoes familiares? (item 25)

Muito insatisfeito

(1);
Insatisfeito (2); Nem Satisfeito
Nem Insatisfeito (3); Satisfeito

(4); Muito Satisfeito (5)

Esta satisfeito(a) com o apoio que

recebe da sua familia? (item 26)

Muito insatisfeito

(1);
Insatisfeito (2); Nem Satisfeito
Nem Insatisfeito (3); Satisfeito

(4); Muito Satisfeito (5)

Esta satisfeito(a) com o tempo que
passa com os seus familiares? (item
27)

Muito insatisfeito (1);
Insatisfeito (2); Nem Satisfeito
Nem Insatisfeito (3); Satisfeito

(4); Muito Satisfeito (5)

Sente que a sua familia lhe da valor?
(item 28)

Nada (1); Pouco (2); Nem Muito
Nem Pouco (3); Muito (4);

Muitissimo (5)

Quadro 6 - Operacionalizacao das variaveis relativas as quedas

Componentes

Indicadores

Ocorréncia de quedas nos ultimos seis meses

Nenhuma; Uma vez; Duas vezes;

Trés ou mais vezes

Percecao do risco de queda

Sim/Nao

Populacdao, amostra e técnica de amostragem

No ambito de qualquer investigacdo, € necessario a descricdo da populacao a ser estudada.

Segundo Fortin (2009), as caracteristicas da populacao definem o conjunto de sujeitos que

serdo abrangidos durante um estudo e onde sao determinados os critérios de selecao. Por

outro lado, a amostra reporta-se ao conjunto de pessoas que sao “retirados” de uma

determinada populacao.

A populacdo em estudo, foram pessoas com mais de 65 anos, residindo no domicilio, e a

técnica de amostragem usada foi ndo probabilistica de conveniéncia, sendo a amostra

constituida por 40 idosos. Os critérios de inclusao foram: ser idoso inscrito em uma unidade

de salde, de uma regido urbana, do norte de Portugal; ter se deslocado a referida unidade
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de saude; de acordo com o juizo clinico dos enfermeiros de familia, apresentar beneficio
terapéutico, da implementacdao do programa de enfermagem de reabilitacdo e aceitar
participar no projeto de investigacdo. Foram excluidos todos os idosos que nao
apresentavam capacidade cognitiva para responder ao formulario ou evidenciavam
incapacidade para se deslocar a referida unidade de salde. Para averiguar a capacidade
cognitiva, foi efetuada a avaliacdo das pessoas nas seguintes areas: orientacao; memoria;

pensamento concreto; disponibilidade e volicao.

A colheita de dados foi realizada pelos enfermeiros da unidade de salde, no periodo de
setembro de 2018 a julho de 2019. Importa salvaguardar que na sequéncia da avaliacao
efetuada as pessoas idosas sempre que se identificassem valores superiores ou inferiores aos

de referéncia, os enfermeiros agiam em conformidade.

Instrumento de colheita de dados

Como instrumento de colheita de dados foi usado o formulario, constituido por 4 partes:

> Parte | - Variaveis Sociodemograficas e Profissionais - Sexo; Idade; Estado civil; Idade
do conjuge; Filhos; Idade dos filhos; Escolaridade; Fonte de rendimento; Profissao;

N.° de elementos do agregado familiar;

> Parte Il - Condicao de Salde - Estado geral de saude; Doencas; Sintomas; Toma de

medicamentos; Grupos de medicamentos; Dor;

> Parte Ill - Qualidade de Vida - O modulo WHOQOL-OLD utilizado neste estudo , €
constituido por 6 facetas [num total de 24 itens, 4 por faceta, com escala de resposta
tipo Likert de cinco pontos (1-5)]: Funcionamento sensorial (avalia o funcionamento
sensorial e o impacto da perda das capacidades sensoriais na participacao em
atividades e na interacao); Autonomia (avalia a capacidade para viver de forma
autonoma/independéncia e tomar decisdes); Atividades passadas, presentes e
futuras (avalia a satisfacao com objetivos alcancados na vida e projetos a realizar);
Participacao social (avalia a participacdo em atividades do quotidiano,
nomeadamente, na comunidade); Morte e morrer (avalia preocupacoes e medos
sobre a morte e o morrer); e Intimidade (avalia a capacidade para ter relacées
pessoais e intimas). O WHOQOL-OLD permite obter um resultado global e um
resultado por faceta, correspondendo a valores mais elevados, uma qualidade de

vida mais elevada.

> Parte IV - Ocorréncia de Quedas e Percecao do Risco de Queda - Ocorréncia de

quedas nos Ultimos seis meses; Percecao do risco de queda
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Tratamento e analise dos dados

Para a analise dos dados, com recurso ao programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versao 21.0, recorreu-se a estatistica descritiva e inferencial. Em relacao as

variaveis quantitativas os resultados serao apresentados em mediana, média e desvio padrao

(£).

A normalidade dos dados foi previamente verificada pelo teste de Shapiro-Wilk.
Considerando a natureza das variaveis, para compreender a sua distribuicao, serao utilizados
os testes Mann-Whitney U Test, Kruskal-Wallis Test, teste do Qui-quadrado e o teste de
Fisher, considerando o nivel de significancia de 5% (p <0,05). No que se refere a variavel
“qualidade de vida”, para comparar as 7 facetas entre si, recorrer-se-a ao teste de
Wilcoxon-Mann-whitney, para amostras emparelhadas, com nivel de significancia ajustado

pela correcao de Bonferroni

Principios Eticos
Qualquer investigacao, realizada junto de seres humanos, levanta questdes éticas e morais,

motivo pelo qual, a investigacao deve ser conduzida no respeito dos direitos da pessoa
(Fortin, 2009).

No que se refere a autodeterminacéo respeita-se o direito de a pessoa decidir em relacao a
participacdo no processo de investigacdo. As pessoas que participam neste projeto tém o
direito de, em qualquer momento, poderem retirar-se do mesmo sem que sejam
prejudicadas. Assim, antes do preenchimento do formulario, sera explicado as pessoas quais
os objetivos da sua realizacdo e ser-lhes-a dada a possibilidade de escolherem quanto a
participacao ou ainda ao direito a desisténcia, a meio da sua realizacdo. Relativamente ao
direito a intimidade, indica que, todas as pessoas tém direito a que ndo haja qualquer
questao que as possa identificar e que lhes seja permitido decidir acerca da extensao da
informag&o sobre a questdo colocada. Ao responderem ao formulario todas as pessoas tém
o direito de decidir qual a resposta que darao as perguntas. O direito ao anonimato e a
confidencialidade, menciona que, todas as pessoas devem ser informadas que nao se devem
identificar durante as suas respostas. Indica ainda que, o formulario realizado ndao deve
conter qualquer tipo de pergunta que seja suscetivel a que haja uma identificacao da
pessoa. Durante a explicacdo dos objetivos, € necessario que as pessoas sejam alertadas
para que nao coloquem qualquer tipo de informacao que as possa identificar. Quanto ao
Direito a protecao contra o desconforto e o prejuizo, baseia-se nas regras de protecao das
pessoas contra incomodos capazes de as prejudicarem. No que concerne ao direito a um
tratamento justo e equitativo, compreende que a escolha dos participantes seja ligada

diretamente com a questdao em estudo e nao por conveniéncia.
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Na salvaguarda de todos os direitos das pessoas idosas, importa referir que o presente estudo
obteve a aprovacdo do Comité de Etica da Administracdo Regional de Saide da regido do
Norte de Portugal em janeiro de 2018. Os participantes foram esclarecidos sobre os objetivos
e finalidade do estudo e assinaram o consentimento informado, tendo-se garantido a

confidencialidade e anonimato na utilizacao da informacao coletada.
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1l PARTE: APRESENTACAO DE RESULTADOS

De acordo com Fortin (2009), a apresentacdo de resultados baseia-se na analise dos dados
de um estudo que admita valores numéricos, utiliza estatisticas descritivas que permitem
relatar as caracteristicas da amostra, na qual os dados foram selecionados e descrever

valores obtidos pela medida das variaveis.

Neste sentido, nas paginas seguintes serao apresentadas inicialmente as caracteristicas da
amostra e, posteriormente, os resultados obtidos em resposta as questdes de investigacdo

formuladas.

Caracterizacdao sociodemografica e perfil dos
participantes

A amostra é composta por 40 idosos.

A quase totalidade das questdes da avaliacdo prévia, foi respondida adequadamente e
afirmativamente por todos os idosos. Existem apenas trés excecdes, mas mesmos nestas, a
quase totalidade dos idosos respondeu adequada e afirmativamente: Sabe qual a razao da
sua visita a Unidade de Salde (39 idosos ou 97,5%), demonstra vontade de se envolver nos
seus cuidados de saude (39 idosos ou 97,5%) e demonstra vontade em participar num possivel

programa de intervencao (35 idosos ou 87,5%).

A maioria dos idosos € do sexo feminino (25 idosas ou 62,5%). A distribuicdo da idade

encontra-se na tabela 1 e grafico 1.
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Tabela 1 - Caraterizacao da idade

Idade
Minimo 65
Maximo 89
Média 74,8
1° Quartil 69
Mediana 75
3° Quartil 80
Coef. Assimetria 0,38
Desvio padrao 6,7
Coeficiente de variacao (%) 9,0

Grafico1 - Representacao grafica da idade
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A distribuicao é assimétrica positiva (o coeficiente de assimetria de Fisher é 0,38), o que
significa que, predominam as idades baixas e moderadas. Com efeito, sendo a idade minima

de 65 anos, predominam as idades até 75 anos, onde se regista uma quebra do nimero de
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idosos. A partir dai, observam-se diminuicdes graduais até a idade maxima de 89 anos,
existindo poucos idosos com idade superior a 85 anos. A idade média é 74,8 anos, quase
coincidente com a mediana, que é de 75 anos (ou seja, metade dos idosos tem idade até 75
anos), o 1° quartil é 69 anos (ou seja, um quarto dos idosos tem idade até 69 anos) e o 3°
quartil é 80 anos (ou seja, trés quartos dos idosos tém idade até 80 anos). Em resultado da
concentracao nas idades mais baixas a dispersao é muito reduzida, refletida no valor do

coeficiente de variacao (9%).

Relativamente ao estado civil (Tabela 2), os idosos sao maioritariamente casados(as)/uniao
de facto (22 idosos ou 55%), seguindo-se os vilvos(as) (12 idosos ou 30%), os

separados(as)/divorciados(as) (4 idosos ou 10%) e os solteiros(as) (2 idosos ou 5%).

Tabela 2 - Estado civil dos participantes

Estado civil n %
Casado(a)/uniao de facto 22 55,0
Vilavo(a) 12 30,0
Separado(a)/divorciado(a) 4 10,0
Solteiro(a) 2 5,0
Total 40 100,0

Existem 22 idosos (ou 55,0%) que tém conjuge. Sendo a idade minima de 61 anos, existem
apenas duas idades inferiores a 68 anos e poucos casos inferiores a 70 anos. Destaca-se a
classe entre 69 anos e 75 anos, seguindo-se as idades superiores a esta Ultima e sendo a
maxima de 85 anos. A idade média é 74,1 anos, muito ligeiramente superior a mediana que
€ de 73 anos (ou seja, metade dos conjuges tem idade até 73 anos), o 1° quartil é 70 anos
(ou seja, um quarto dos conjuges tem idade até 70 anos) e o 3° quartil € 78 anos (ou seja,
trés quartos dos conjuges tém idade até 78 anos). Em resultado da concentracao nas idades
proximas de 70 anos, a dispersdao € muito reduzida, refletida no valor do coeficiente de

variacao (9%) (Tabela 3 e grafico 2).
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Tabela 3 - Caraterizacao da idade do conjuge

Idade do conjuge

Minimo 61
Maximo 85
Média 74,1
1° Quartil 70
Mediana 73
3° Quartil 78
Coef. Assimetria -0,04
Desvio padrao 6,7
Coeficiente de variacao (%) 9,0

Grafico 2- Representacao grafica da idade do conjuge
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As Tabelas 4 e 5 mostram a distribuicao do nimero de filhos e a sua caraterizacao.

Tabela 4 - Nimero de filhos

N° de filhos n %
0 7 17,5
1 11 27,5
2 16 40,0
3 5 12,5
4 1 2,5
Total 40 100,0
Tabela 5 - Caraterizacdo do nimero de filhos
Namero de filhos
Minimo 0
Maximo 4
Média 1,6
1° Quartil 1
Mediana 2
3° Quartil 2
Coef. Assimetria 0,08
Desvio padrao 1,0
Coeficiente de variacao (%) 65,3%

Predominam os idosos com 2 filhos (16 idosos ou 40%), seguindo-se os que tém 1 filho (11
idosos ou 27,5%), nenhum filho (7 idosos ou 17,5%), 3 filhos (5 idosos ou 12,5%) e 4 filhos (1

idoso ou 2,5%). Em resumo, predominam os idosos com poucos filhos (até 2 filhos). O niUmero

médio de filhos é 1,6, quase coincidente com a mediana, que é 2 filhos (ou seja, metade

dos idosos tem até 2 filhos), o 1° quartil é 1 filho (ou seja, um quarto dos idosos tem 1 filho
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ou nenhum) e o 3° quartil é 2 filhos, tal como a mediana (ou seja, trés quartos dos idosos
tém até 2 filhos) A existéncia de diferente nimero de filhos leva a uma dispersao elevada,
refletida no valor do coeficiente de variacao (65,3%).

A distribuicao da idade dos dois primeiros filhos encontra-se no Tabela 6 e nos Graficos 3 e
4,

Tabela 6 - Caraterizacao da idade dos filhos

Idade dos filhos 1° filho 2¢ filho
Minimo 33 25
Maximo 75 62
Média 52,5 45,1
1° Quartil 45 43
Mediana 52 46
3° Quartil 59 49
Coef. Assimetria 0,14 -0,23
Desvio padrao 9,4 8,6
Coeficiente de variacao (%) 18,0 19,0

58



Grafico 3 - Representacao grafica da idade - 1° filho
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Grafico 4 - Representacao grafica da idade - 2° filho
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Em relacao ao primeiro filho, a idade minima é 33 anos, existindo muito poucos filhos com
idade inferior a 40 anos. A grande maioria das idades encontra-se entre 40 e 65 anos,
destacando-se a classe entre 50 anos e 55 anos. Existem poucos filhos com idade superior a
65 anos, sendo a maxima de 75 anos. A idade média é 52,5 anos, quase coincidente com a
mediana, que é de 52 anos (ou seja, metade dos filhos tem idade até 52 anos), o 1° quartil

€ 45 anos (ou seja, um quarto dos filhos tem idade até 45 anos) e o 3° quartil &€ 59 anos (ou
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seja, trés quartos dos filhos tém idade até 59 anos). Em resultado da concentracdo nas

idades centrais, a dispersao é reduzida, refletida no valor do coeficiente de variacao (18%).

No que se refere ao segundo filho, a idade minima é 25 anos, existindo muito poucos filhos
com idade inferior a 30 anos e poucos ainda com idade entre 30 anos e 40 anos. A grande
maioria das idades encontra-se entre 40 e 50 anos onde se regista uma grande quebra do
numero de filhos. Existem assim poucos filhos com idade superior a esta uUltima, sendo a
maxima 62 anos. A idade média é 45,1 anos, quase coincidente com a mediana que é 46
anos (ou seja, metade dos filhos tem idade até 46 anos), o 1° quartil € 43 anos (ou seja, um
quarto dos filhos tem idade até 43 anos) e o 3° quartil é 49 anos (ou seja, trés quartos dos
filhos tém idade até 49 anos). Em resultado da concentracao nas idades centrais (entre 40

anos e 50 anos), a dispersao é reduzida, refletida no valor do coeficiente de variacao (19%).

Relativo ao terceiro filho, existem apenas seis idosos com trés ou quatro filhos (conforme
Tabela anterior), sendo as idades do terceiro iguais a 38, 40, 42, 43, 53 e 58 anos (devido
ao seu reduzido nimero nao é necessario proceder ao calculo de medidas descritivas). Existe

apenas um idoso com quatro filhos, sendo a idade do quarto filho igual a 55 anos.
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A Tabela 7 mostra a distribuicao em relacao a escolaridade.

Tabela 7 - Escolaridade dos participantes

Escolaridade dos participantes n %
0 12 30,0
2 2 5,0
3 2 5,0
4 18 45,0
6 2 5,0
9 2 5,0
12 1 2,5
15 1 2,5
Total 40 100,0

Predominam os idosos com 4 anos de escolaridade (18 idosos ou 45%), seguindo-se os que
nao tém qualquer escolaridade (12 idosos ou 30%), 2 anos, 3 anos, 6 anos € 9 anos (2 idosos
ou 5% cada), 12 anos e 15 anos (1 idoso ou 2,5% cada). Portanto, a escolaridade é muito
baixa, pois note-se o grande numero de idosos sem qualquer escolaridade e 85% dos idosos
com apenas 4 anos. Note-se ainda que existe apenas um idoso com o 12° ano e outro com o

Ensino Superior (mais de 12 anos).
A Tabela 8 mostra a distribuicdo em relacdo a fonte de rendimento.

Tabela 8 - Fonte de rendimento dos participantes

Fonte de rendimento dos participantes n %
Reforma/pensao 34 85,0
Trabalho 2 5,0
Rendimento social de insercao 2 5,0
Outra 2 5,0
Total 40 100,0
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A fonte de rendimento da quase totalidade dos idosos é a Reforma/pensao (34 idosos ou
85%), seguindo-se o Trabalho, o Rendimento social de insercao e a Outra (2 idosos ou 5%

cada).

No que diz respeito a profissdao, a Tabela 9 mostra a distribuicdo numérica e percentual dos

participantes.

Tabela 9 - Profissao dos participantes

Profissao n %
Domeéstica 6 15,0
Vendedor 4 10,0
Administrativa 2 5,0
Empregada fabril 2 5,0
Costureira 3 7,5
Empregado de Escritorio 3 7,5
Acabadeira de calcado 1 2,5
Ajudante analista 1 2,5
Delegado de vendas (setor farmacéutico) 1 2,5
Empregada doméstica 1 2,5
Estofador de moveis 1 2,5
Indistria de camionagem 1 2,5
Inspetor-chefe da Policia Judiciaria 1 2,5
Lojista 1 2,5
Metalurgico 1 2,5
Modista 1 2,5
Motorista da STCP 1 2,5
Motorista de taxi 1 2,5
Operador grafico 1 2,5
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Padeira 1 2,5
Pasteleira 1 2,5
Professora do ensino primario 1 2,5
Restauracao 1 2,5
Gestor de empresa 1 2,5
Telefonista 1 2,5
Trabalhadora do setor do calcado 1 2,5
Total 40 100,0

Existem 26 profissoes diferentes, destacando-se apenas a profissao de Doméstica (6 pessoas

idosas ou 15,0%).

Nas tabelas 10 e 11 observa-se a distribuicao do nimero de elementos do agregado familiar

e a sua caraterizacao.

Tabela 10 - Numero de elementos do agregado familiar

N° de elementos n %
1 16 40,0
2 14 35,0
3 7 17,5
4 3 7,5
Total 40 100,0
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Tabela 11 - Caraterizacdo do nimero de elementos do agregado familiar

NUmero de elementos do agregado familiar

Minimo 1
Maximo 4
Média 1,9
1° Quartil 1
Mediana 2
3° Quartil 3
Coef. Assimetria 0,68
Desvio padrao 0,94
Coeficiente de variacao (%) 49,1%

O numero mais frequente é 1 elemento (16 idosos ou 40%), seguindo-se 2 elementos (14
idosos ou 35%), 3 elementos (7 idosos ou 17,5%) e 4 elementos (3 idosos ou 7,5%). Em resumo,
predominam os agregados familiares de dimensao reduzida, isto é, até 3 elementos e,
especialmente, até 2 elementos. Note-se até que, o mais frequente é apenas 1 elemento.
0O niimero médio de elementos é 1,9 (cerca de 2), quase coincidente com a mediana, que é
2 elementos (ou seja, o agregado familiar de metade dos idosos tem até 2 elementos), o 1°
quartil é 1 elemento (ou seja, o agregado familiar de um quarto dos idosos é 1 elemento) e
o0 3° quartil é 3 elementos (ou seja, o agregado familiar de trés quartos dos idosos tem até

3 elementos). A dispersao é moderada, refletida no valor do coeficiente de variacdo (49,1%).
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Condicdo de saude das pessoas idosas

Quanto a percecao do estado geral de salde, na Tabela 12 estao explanados os resultados.

Tabela 12 - Estado geral de salde: percecao dos participantes

Salde n %
Boa 18 45,0
Aceitavel 18 45,0
Excelente 0 0,0
Outra 0 0,0
Muito boa 2 5,0
Ma 2 5,0
Total 40 100,0

Predominam fortemente os idosos que consideraram a sua salde como Boa e Aceitavel (18

idosos ou 45% cada), seguindo-se os que tém salde Muito boa e Ma (2 idosos ou 5% cada).

A distribuicao da tensao arterial sist6lica e da diastolica encontra-se no Tabela 13 e Graficos
5e6.

Tabela 13 - Caraterizacao da tensao arterial

Tensao arterial Sistolica Diastolica
Minimo 102 53
Maximo 188 110
Média 140,3 77.6
1° Quartil 130 71
Mediana 141 78
3° Quartil 150 82
Coef. Assimetria 0,11 0,60
Desvio padrao 17,7 10,4
Coeficiente de variacao (%) 12,6 13,4
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Grafico 5 - Representacao grafica da tensao arterial - Sistolica
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Grafico 6 - Representacao grafica da tensdo arterial - Diastdlica
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Na tensao sistdlica, a distribuicao é assimétrica positiva (o coeficiente de assimetria de
Fisher € 0,11), o que significa que predominam as tensoes baixas e moderadas. Com efeito,
sendo a tensdao minima de 102mmHg, existem poucos idosos com tensao até 114mmHg, onde
se regista um grande aumento do nimero de idosos. A partir dai, existem aumentos graduais

desse nimero até a tensao de 155mmHg, onde se regista uma quebra e existindo apenas um
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idoso com tensao superior a 166mmHg, sendo a maxima de 188mmHg. A tensao média é
140,3mmHg, quase coincidente com a mediana que é de 141mmHg (ou seja, metade dos
idosos tem tensao até 141mmHg), o 1° quartil € 130mmHg (ou seja, um quarto dos idosos
tem tensao até 130mmHg) e o 3° quartil € 150mmHg (ou seja, trés quartos dos idosos tém
tensao até 150mmHg). Em resultado da concentracdo nas tensbes baixas e moderadas, a

dispersao € reduzida, refletida no valor do coeficiente de variacao (12,6%).

No que respeita a tensao diastolica, a distribuicao é assimétrica positiva (o coeficiente de
assimetria de Fisher é 0,6), o que significa que predominam as tensoes baixas € moderadas.
Com efeito, sendo a tensao minima de 53mmHg, existem apenas dois idosos com tensao até
60mmHg e poucos com tensdo até 65mmHg, onde se regista um grande aumento do nimero
de idosos e acréscimos graduais desse nimero até uma tensao de 75mmHg. A classe entre
75 e 80mmHg é predominante, registando-se uma forte quebra do nimero de idosos nesta
Ultima tensao e quebras graduais até a tensao de 90mmHg, existindo apenas trés idosos com
tensao superior a esta ultima. Portanto, existem poucos idosos com tensao muito baixa ou
muito elevada. A tensdao média é 77,6mmHg, quase coincidente com a mediana que é de
78mmHg (ou seja, metade dos idosos tem tensao até 78mmHg), o 1° quartil é 71 (ou seja,
um quarto dos idosos tem tensao até 71mmHg) e o 3° quartil é 82 (ou seja, trés quartos dos
idosos tém tensdao até 82mmHg). Em resultado da concentracdo nas tensdes baixas e

moderadas a dispersao é reduzida, refletida no valor do coeficiente de variacao (13,4%).
A distribuicdo da frequéncia cardiaca, encontra-se na Tabela 14 e grafico 7.

Tabela 14- Caraterizacdo da frequéncia cardiaca

Frequéncia cardiaca
Minimo 58
Maximo 90
Média 74,8
1° Quartil 70
Mediana 74
3° Quartil 81
Coef. Assimetria -0,13
Desvio padrao 9,0
Coeficiente de variacao (%) 12,0
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Grafico 7- Representacao grafica da frequéncia cardiaca
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Frequéncia Cardizca

Sendo a frequéncia cardiaca minima de 58bpm, existem poucos idosos com frequéncia
cardiaca até 65bpm, onde se regista um grande aumento do nimero de idosos. Em
consequéncia, predominam os idosos com frequéncia cardiaca entre 65 e 80bpm, seguindo-
se os idosos com frequéncia cardiaca com valor superior a este Gltimo, sendo o maximo de
90bpm. A frequéncia cardiaca média é de 74,8, quase coincidente com a mediano que é de
74bpm (ou seja, metade dos idosos tem frequéncia cardiaca até 74bpm), o 1° quartil é
70bpm (ou seja, um quarto dos idosos tem frequéncia cardiaca até 70) e o 3° quartil é 81bpm
(ou seja, trés quartos dos idosos tém frequéncia cardiaca até 81bpm). Em resultado da
concentracao, nos valores de frequéncia cardiaca moderados (especialmente entre 65 e

80bpm), a dispersao é reduzida, refletida no valor do coeficiente de variacao (12%).
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Em relacao ao peso, a distribuicdo encontra-se no Tabela 15 e no grafico 8.

Tabela 15 - Caraterizacao do peso

Peso

Minimo 46,0
Maximo 95,2
Média 70,7
1° Quartil 60,8
Mediana 70

3° Quartil 79,3
Coef. Assimetria 0,02
Desvio padrao 12,0
Coeficiente de variacao (%) 17,0

Grafico 8 - Representacao grafica do peso
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O peso minimo é 46Kg, de um Unico idoso, ndo existindo mais nenhum com peso inferior a
51Kg. Predominam os idosos com peso até 80Kg, registando-se a partir dai diminuicoes
graduais do numero de idosos até um maximo de 95,2Kg. O peso médio é 70,7Kg, muito
proximo do mediano que € 70Kg (ou seja, metade dos idosos tem peso até 70Kg), o 1° quartil
é 60,8Kg (ou seja, um quarto dos idosos tem peso até 60,8Kg) e o 3° quartil é 79,3Kg (ou
seja, trés quartos dos idosos tém peso até 79,3Kg), o que mostra o predominio dos pesos
centrais (entre 50Kg e 80Kg). Em resultado, a dispersao é reduzida, refletida no valor do

coeficiente de variacao (17%).
No que se refere a altura, a distribuicdo encontra-se na tabela 16 e grafico 9.

Tabela 16 - Caraterizacao da altura

Altura
Minimo 142
Maximo 183
Média 162
1° Quartil 156
Mediana 162
3° Quartil 170
Coef. Assimetria 0,09
Desvio padrao 8,7
Coeficiente de variacao (%) 5,4
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Grafico 9 - Representacao grafica da altura
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Altura (cm)

Sendo a altura minima de 1,42m, existem apenas dois idosos com altura inferior a 1,5m.
Registam-se aumentos graduais no nimero de idosos até 1,55m, onde se verifica um grande
aumento desse nimero, sendo a classe entre 1,55m e 1,6m a mais importante. A partir dai,
registam-se diminuicdes graduais do nimero de idosos e uma forte quebra em 1,75m,
existindo apenas dois idosos com altura superior 1,73m e sendo o maximo de 1,83m. A altura
média é 1,62m, coincidente com a mediana (ou seja, metade dos idosos tem altura até
1,62m), o 1° quartil é 1,56 m (ou seja, um quarto dos idosos tem altura até 1,56m) e o 3°
quartil € 1,7 m (ou seja, trés quartos dos idosos tém altura até 1,7m). A concentracdo das
alturas, nos valores centrais, leva a uma dispersao muito reduzida, refletida no valor do

coeficiente de variacao (5,4%).

71



Em relacao a distribuicao do indice de massa corporal (IMC), encontra-se na Tabela 17 e

grafico 10.

Tabela 17 - Caraterizacao do IMC

IMC
Minimo 17,4
Maximo 39,3
Média 27,0
1° Quartil 24,5
Mediana 27,0
3° Quartil 29,5
Coef. Assimetria 0,22
Desvio padrao 4,5
Coeficiente de variacao (%) 16,5

Grafico 10 - Representacao grafica do IMC
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Sendo o IMC minimo de 17,4, regista-se um aumento gradual do niUmero de pessoas idosas
até a classe entre 25 e 27,5, que é predominante, e diminuicdes graduais desse nimero até
ao maximo de 39,3. Portanto, predominam os IMC moderados (centrais), com um
comportamento quase simétrico para valores inferiores e superiores. O IMC médio é 27,
coincidente com a mediana (ou seja, metade dos idosos tem IMC até 27), o 1° quartil é 24,5
(ou seja, um quarto dos idosos tem IMC até 24,5) e o 3° quartil € 29,5 (ou seja, trés quartos
dos idosos tém IMC até 29,5). A concentracdo nos IMC moderados leva a uma baixa dispersao,

refletida no valor do coeficiente de variacao (16,5%).
A Tabela 18 mostra a distribuicao das categorias do indice de massa corporal.

Tabela 18 - Categorias do IMC

Categoria n %
Baixo peso 2 5,0
Obesidade 9 22,5
Peso normal 11 27,5
Excesso de peso 18 45,0
Total 40 100,0

A categoria mais frequente é o Excesso de peso (18 idosos ou 45%), seguindo-se o Peso
normal (11 idosos ou 27,5%), a Obesidade (9 idosos ou 22,5%) e o Baixo peso (2 idosos ou
5%).
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No que concerne a distribuicdo da glicemia capilar os resultados estao explanados na

Tabela 19 e grafico 11.

Tabela 19 - Caraterizacao da glicemia capilar

Glicemia Capilar
Minimo 68
Maximo 291
Média 146,1
1° Quartil 115
Mediana 139
3° Quartil 159
Coef. Assimetria 1,1
Desvio padrao 49,2
Coeficiente de variacao (%) 33,7

Grafico 11 - Representacao grafica da glicemia capilar
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Sendo a glicemia capilar minima de 68mg/dl, existe apenas um idoso com glicemia inferior
a 80mg/dl e quatro com glicemia até 100mg/dl. Predominam fortemente os idosos com
glicemia entre 100 e 160mg/dl, onde se regista uma grande quebra do nimero de idosos.
Em consequéncia, existem poucos idosos com glicemia entre 160 e 200mg/dl ou com
glicemia superior a esta Ultima, sendo a maxima de 291mg/dl. A distribuicao é por isso
fortemente assimétrica positiva conforme comprova o coeficiente de assimetria de Fisher.
A glicemia média é 146,1mg/dl, superior a mediana, que é 139mg/dl (ou seja, metade dos
idosos tem glicemia até 139mg/dl), o 1° quartil € 115mg/dl (ou seja, um quarto dos idosos
tem glicemia até 115) e o 3° quartil € 159mg/dl (ou seja, trés quartos dos idosos tém glicemia
até 159). Apesar do predominio dos valores baixos ou moderados a existéncia de valores
mais elevados leva a uma dispersao moderada, refletida no valor do coeficiente de variacao
(33,7%).

A distribuicdo da colesterolemia, encontra-se na Tabela 20 e grafico 12.

Tabela 20 - Caraterizacao da colesterolemia

Colesterol
Minimo 80
Maximo 270
Média 159,1
1° Quartil 145
Mediana 163
3° Quartil 180
Coef. Assimetria -0,47
Desvio padrao 40,9
Coeficiente de variacao (%) 25,7
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Grafico 12 - Representacéo grafica da colesterolemia
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Sendo a colesterolemia minima de 25mg/dl, existem poucos idosos com valores inferiores a
130mg/dl, encontrando-se a quase totalidade dos idosos nas classes centrais, entre 130 e
200mg/dl e em especial entre 150 e 175mg/dLl. Em resultado, existem também poucos idosos
com valores superiores a 200 mg/dl, sendo o maximo de 270 mg/dl. A colesterolemia média
é 159mg/dl,1, inferior a mediana que é 163 mg/dl (ou seja, metade dos idosos tem
colesterolemia até 163 mg/dl), o 1° quartil é 145 mg/dl (ou seja, um quarto dos idosos tem
colesterolemia até 145 mg/dl) e o 3° quartil € 180 mg/dl (ou seja, trés quartos dos idosos
tém colesterolemia até 180 mg/dl). Apesar do predominio dos valores centrais a existéncia
de valores muito superiores ou inferiores leva a uma dispersao moderada, refletida no valor

do coeficiente de variacao (25,7%).
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A Tabela 21 mostra a distribuicao das respostas sobre as doencas das pessoas idosas.

Tabela 21 - Doencas

Nao
Sim Nao Nao sei resp.
Doenca n % n % n{ % | n %
Doenca cerebrovascular 4 110,0 (36| 90,0 |O|0,0| O | 0,0
Doenca cardiovascular 377,51 9| 225 |0,0,0|] 0] 0,0
Doenca neurologica 0| 00 |40|100,0( 00,0 O] 0,0

Doenca musculoesquelética e osteoarticular | 18 | 45,0 | 20 | 50,0 |2 | 5,0| 0 | 0,0

Doenca oncologica 1125139975 |0|00]| 0| 0,0
Doenca respiratoria 4 110,0(36| 9,0 0|00 O | 0,0
Doenca endodcrina 24 160,016 | 40,0 |O|0,0| O | 0,0
Doenca do sistema nervoso 0|00 |40|100,0|0(|0,0] 0| 0,0
Doenca psiquiatrica 6 | 15033 | 82,5 (1250 | 0,0
Outras 8 {20,030 75,0 |0 |0,0| 2| 5,0

Quanto a doenca cerebrovascular (AVC), a quase totalidade dos idosos respondeu
negativamente (36 idosos ou 90%), seguindo-se os que responderam afirmativamente (4

idosos ou 10%) e nao existindo nenhuma resposta Nao sei.

Na doenca cardiovascular (enfarte, angina de peito, HTA), a maioria dos idosos respondeu
afirmativamente (31 idosos ou 77,5%), seguindo-se os que responderam negativamente (9

idosos ou 22,5%) e ndo existindo nenhuma resposta Nao sei.

No que concerne a doenca musculoesquelética e osteoarticular (artrite/artrose), metade
dos idosos respondeu negativamente (20 idosos ou 50%), seguindo-se os que responderam

afirmativamente (18 idosos ou 45%) e os que responderam Nao sei (2 idosos ou 5%).

No que respeita a doenca oncoldgica, a quase totalidade dos idosos respondeu
negativamente (39 idosos ou 97,5%), existindo um Unico idoso (ou 2,5%) que respondeu

afirmativamente e nao existindo nenhuma resposta Nao sei.
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Na doenca respiratoria (DPOC, asma, bronquite), a quase totalidade dos idosos respondeu
negativamente (36 idosos ou 90%), seguindo-se os que responderam afirmativamente (4

idosos ou 10%) e nao existindo nenhuma resposta “Nao sei”.

Acerca da doenca enddcrina (diabetes), a maioria dos idosos respondeu afirmativamente (24
idosos ou 60%), seguindo-se os que responderam negativamente (16 idosos ou 40%) e nao

existindo nenhuma resposta “Nao sei”.

No que concerne a doenca psiquiatrica (depressao), a maioria dos idosos respondeu
negativamente (33 idosos ou 82,5%), seguindo-se os que responderam afirmativamente (6

idosos ou 15%) e “Nao sei” (1 idoso ou 2,5%).

Relativo a, doenca neurologica (Parkinson) e doenca do sistema nervoso (Alzheimer), a

totalidade dos idosos respondeu negativamente.

No que respeita a, “Outras”, a maioria dos idosos respondeu negativamente (30 idosos ou
75%), seguindo-se os que responderam afirmativamente (8 idosos ou 20%) e nao existindo
nenhuma resposta “Nao sei”, mas existindo duas Nao respostas (5%). As doencas indicadas
foram Cataratas (1 idoso), Epilepsia (2 idosos), doenca gastrointestinal (1 idoso), Glaucoma

(1 idoso), enfisema pulmonar (1 idoso), Miopia (1 idoso) e Problemas da Tiroide (1 idoso).
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A Tabela 22 mostra a distribuicao das respostas quanto a manifestacdo dos sintomas nos

idosos.

Tabela 22 - Sintomas/manifestacoes

Sim Nao
Sintomas n % n %
Sintomas de tristeza persistente 7 | 17,5 | 33 | 82,5
Alteracées de memoria que interferem na sua vida do dia a dia 6 | 15,0 | 34 | 85,0
Dor musculoesquelética e osteoarticular 21 | 52,5 |19 | 47,5
Dificuldade em andar 13| 32,5 | 27 | 67,5
Desequilibrios constantes 12 | 30,0 | 28 | 70,0
Diminuicao da visao 21| 52,5 |19 | 47,5
Perda de urina 5 112,535 | 87,5
Nao tem sintomas 5 112,535 | 87,5

Acerca dos sintomas de tristeza persistente, a maioria dos idosos nao teve estes sintomas

(33 idosos ou 82,5%), pelo que os que tiveram sao uma minoria (7 idosos ou 17,5%).

No que concerne as alteragdes de memoria, que interferem na sua vida do dia a dia, a
maioria dos idosos nao teve estes sintomas (34 idosos ou 85%), pelo que os que tiveram sao

uma minoria (6 idosos ou 15%).

Referente a dor musculoesquelética e osteoarticular, a maioria dos idosos teve estes
sintomas (21 idosos ou 52,5%), pelo que os que nao tiveram estao em minoria (19 idosos ou
47,5%).

Quanto a dificuldade em andar, a maioria dos idosos nao teve este sintoma (27 idosos ou

67,5%), pelo que os que tiveram sao uma minoria (13 idosos ou 32,5%).

No parametro, desequilibrios constantes, a maioria dos idosos nao teve estes sintomas (28

idosos ou 70%), pelo que os que tiveram sao uma minoria (12 idosos ou 30%).

Em relacdo a diminuicdo da visdo, a maioria dos idosos teve estes sintomas (21 idosos ou

52,5%), pelo que os que nao tiveram estao em minoria (19 idosos ou 47,5%).
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Referente a Perda de urina, a maioria dos idosos ndo teve estes sintomas (35 idosos ou

87,5%), pelo que os que tiveram sao uma minoria (5 idosos ou 12,5%).

No que respeita a, “Nao tem sintomas”, a maioria dos idosos respondeu negativamente (35
idosos ou 87,5%), pelo que as pessoas idosas que assumem nao ter sintomas sao uma minoria
(5 idosos ou 12,5%).

Quando questionados sobre a presenca de qualquer dor, embora a maioria dos idosos nao
sentisse nenhum tipo de dor, moedeira ou desconforto (29 idosos ou 72,5%), a fracao dos
que sentiram tem alguma relevancia (11 idosos ou 27,5%). Os locais onde a dor foi sentida
sao Anca (1 idoso), Braco direito (1 idoso), Costas (1 idoso), Joelho (1 idoso), Joelho e ancas
(1 idoso), Membro inferior esquerdo (1 idoso), Ombro (2 idosos), Pé esquerdo (1 idoso),
Pernas (1 idoso) e Pernas e cabeca (1 idoso). Relativamente a intensidade da dor sentida
por estes 11 idosos, as intensidades indicadas foram 3 e 9 (3 idosos cada), seguindo-se 4 (2

idosos), 2, 5 e 7 (1 idoso cada).

A totalidade dos idosos toma medicamentos. Apenas um idoso (ou 2,5%) nao soube dizer
quais os medicamentos que toma. A Tabela 23 mostra os grupos de medicamentos que

integram o regime medicamentoso das pessoas idosas.

Tabela 23 - Grupos de medicamentos

Sim Nao

Grupo N % n %

Medicamentos para o sistema cardiovascular 40 100,0 0 0,0
Medicamentos para o sistema respiratorio 2 5,0 38 95,0
Analgésicos 7 17,5 33 82,5
Anti-inflamatorios 9 22,5 31 77,5
Antidepressivos 9 22,5 31 77,5
Sedativos 4 10,0 36 90,0
Antidiabéticos orais 21 52,5 19 47,5
Insulina 5 12,5 35 87,5
Outros medicamentos 7 17,5 33 82,5

80



Relativo a, Medicamentos para o sistema cardiovascular, a totalidade dos idosos tomava

estes medicamentos.

Referente a Medicamentos para o sistema respiratorio, a quase totalidade dos idosos nao
tomava estes medicamentos (38 idosos ou 95%), pelo que uma reduzida minoria tomava (2

idosos ou 5%).

No que concerne a Analgésicos, a grande maioria dos idosos nao tomava estes medicamentos

(33 idosos ou 82,5%), pelo que poucos idosos tomavam (7 idosos ou 17,5%).

No que respeita a Anti-inflamatorios e Antidepressivo, a maioria dos idosos nao tomava estes
medicamentos (31 idosos ou 77,5%), mas a proporcao dos que tomavam ainda € consideravel
(9 idosos ou 22,5%).

Em relacao a Sedativos, a quase totalidade dos idosos nao tomava estes medicamentos (36

idosos ou 90%), pelo que apenas uma minoria tomava (4 idosos ou 10%).

Quanto aos Antidiabéticos orais, a maioria dos idosos tomava estes medicamentos (21 idosos

ou 52,5%), mas quase metade nao tomava (19 idosos ou 47,5%).

Acerca da Insulina, a maioria dos idosos nao tomava estes medicamentos (35 idosos ou

87,5%), pelo que poucos idosos tomavam (5 idosos ou 12,5%).

No que se refere a outros medicamentos, a maioria dos idosos nao tomava outros
medicamentos (33 idosos ou 82,5%), pelo que apenas uma minoria os tomava (7 idosos ou
17,5%). Os medicamentos tomados por estes Ultimos sdo: Ferro (2 idosos), Finasterida,
Diprosone (1 idoso), Levotiroxina sodica (1 idoso), protetor gastrico (2 idosos), e Varfarina
(1 idoso).
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Qualidade de vida das pessoas idosas

A Tabela 24 mostra a frequéncia das respostas dos idosos, a primeira parte da escala da
qualidade de vida. Importa referir que, na tabela apenas esta indicada a numeracéo de cada

item.

Tabela 24 - Qualidade de vida: Parte 1

Frequéncia
S 8 )
Itens 5 § g
- o E a o R4 —
S S E E = 2 8
(C o Q 3] > 3 o
=z [aY ZzZ c =
n % n % n % n % n % n %
1 14 | 35,0 | 14 | 35,0 7 17,5 5 12,5 0 0,0 40 100,0
2 21 52,5 | 13 | 32,5 3 7,5 3 7,5 0 0,0 40 100,0
3 24 | 60,0 | 10 | 25,0 2 5,0 3 7,5 1 2,5 40 100,0
4 0 0,0 3 7,5 0 0,0 12 | 30,0 | 25 | 62,5 40 100,0
5 0 0,0 0 0,0 2 5,0 10 | 25,0 | 28 | 70,0 | 40 100,0
6 1 2,5 1 2,5 1 2,5 12 | 30,0 | 25 | 62,5 40 100,0
7 17 | 42,5 | 9 | 22,5 7 17,5 5 12,5 2 5,0 40 100,0
8 13 | 32,5 | 16 | 40,0 5 12,5 5 12,5 1 2,5 40 100,0
9 17 | 42,5 | 9 | 22,5 7 17,5 3 7,5 4 10,0 | 40 100,0
10 5 12,5 | 6 | 15,0 5 12,5 | 14 | 35,0 | 10 | 25,0 | 40 100,0
Total | 112 | 28,0 | 81 | 20,3 | 39 9,8 72 | 18,0 | 96 | 24,0 | 400 | 100,0

Acerca da afirmacao “As dificuldades de audicao, visao, paladar, olfato ou tato” afetam a
sua vida diaria (item1), “Nada” e “Pouco” sao as respostas mais frequentes (14 idosos ou
35% cada), seguindo-se “Nem muito nem pouco” (7 idosos ou 17,5%) e “Muito” (5 idosos ou
12,5%), nao existindo nenhuma resposta “Muitissimo”. Portanto, a intensidade com que os
idosos sentiram estas dificuldades é baixa pois “Nada” e “Pouco” em conjunto representam

a maioria dos idosos (28 idosos ou 70%) e nem existem respostas “Muitissimo”.
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Em relacao a afirmacao, “As dificuldades de audicéo, visao, paladar, olfato ou tato afetam
a sua capacidade para participar em atividades?” (item2), “Nada” é a resposta maioritaria
(21 idosos ou 52,5%), seguindo-se “Pouco” (13 idosos ou 32,5%), “Nem muito nem pouco” e
“Muito” (3 idosos ou 7,5% cada), ndo existindo nenhuma resposta “Muitissimo”. Portanto, a
intensidade com que os idosos sentiram estas dificuldades é muito baixa, pois, “Nada” e
“Pouco” em conjunto, representam a maioria dos idosos (34 idosos ou 85%) e a primeira
representa por si s6, a maioria dos idosos (21 idosos ou 52,5%) e nem existem respostas

“Muitissimo”.

Face a afirmacao, “As dificuldades de audicao, visao, paladar, olfato ou tato afetam a sua
capacidade para se relacionar com as outras pessoas?” (item3), “Nada” é a resposta
maioritaria (24 idosos ou 60%), seguindo-se “Pouco” (10 idosos ou 25%), “Muito” (3 idosos
ou 7,5%), “Nem muito nem pouco” (2 idosos ou 5%) e “Muitissimo” (1 idoso ou 2,5%).
Portanto, a intensidade com que os idosos sentiram estas dificuldades é muito baixa, pois,
“Nada” e “Pouco” em conjunto, representam a maioria dos idosos (34 idosos ou 85%) e a

primeira representa por si s6, a maioria dos idosos (24 idosos ou 60%).

Relativo a afirmacao, “Sente que tem liberdade para tomar as suas proprias decisdes?”
(item4), “Muitissimo” é a resposta maioritaria (25 idosos ou 62,5%), seguindo-se “Muito” (12
idosos ou 30%) e “Pouco” (3 idosos ou 7,5%), nao existindo nenhuma resposta “Nem muito
nem pouco” nem “Nada”. Portanto, a intensidade com que os idosos sentiram a liberdade
para tomar decisdes € muito elevada, pois “Muitissimo” e “Muito” em conjunto representam
a quase totalidade dos idosos (37 idosos ou 92,5%) e a primeira representa por si s6 a maioria

dos idosos (25 idosos ou 62,5%) e nem existe nenhuma resposta “Nada”.

Perante a afirmacao, “Sente que tem poder para decidir acerca do seu futuro?” (item5),
“Muitissimo” € a resposta maioritaria (28 idosos ou 70%), seguindo-se “Muito” (10 idosos ou
25%) e “Nem muito nem pouco” (2 idosos ou 5%), nao existindo nenhuma resposta “Pouco”
nem “Nada”. Portanto, a intensidade com que os idosos sentiram poder para decidir acerca
do seu futuro é muito elevada, pois “Muitissimo” e “Muito” em conjunto, representam a
quase totalidade dos idosos (38 idosos ou 95%) e a primeira representa por si s0, a maioria

dos idosos (28 idosos ou 70%) e nem existem respostas “Nada” ou “Pouco”.

Respeitante a afirmacao, “Sente que as outras pessoas respeitam a sua liberdade?” (itemé),
“Muitissimo” é a resposta maioritaria (25 idosos ou 62,5%), seguindo-se “Muito” (12 idosos
ou 30%), “Nem muito nem pouco”, “Pouco” e “Nada” (1 idoso ou 2,5% cada). Portanto, a
intensidade com que os idosos sentem que as outras pessoas respeitam a sua liberdade é
muito elevada, pois “Muitissimo” e “Muito” em conjunto, representam a quase totalidade
dos idosos (37 idosos ou 92,5%) e a primeira representa por si s, a maioria dos idosos (25
idosos ou 62,5%).
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No que toca a afirmacdo, “Esta preocupado(a) com o modo como irda morrer?” (item7),
“Nada” é a resposta mais frequente (17 idosos ou 42,5%), seguindo-se “Pouco” (9 idosos ou
22,5%), “Nem muito nem pouco” (7 idosos ou 17,5%), “Muito” (5 idosos ou 12,5%) e
“Muitissimo” (2 idosos ou 5%). Portanto, a intensidade com que os idosos manifestam
preocupacdo com o modo como irao morrer é baixa, pois “Nada” e “Pouco” em conjunto,
representam a maioria dos idosos (26 idosos ou 65%) e a primeira representa por si s6, uma

fracao importante dos idosos (17 idosos ou 42,5%).

Relativamente a afirmacao, “Até que ponto tem medo de nao poder controlar a sua morte?”
(item8), “Pouco” é a resposta mais frequente (16 idosos ou 40%), seguindo-se “Nada” (13
idosos ou 32,5%), “Nem muito nem pouco” e “Muito” (5 idosos ou 12,5% cada) e “Muitissimo”
(1 idoso ou 2,5%). Portanto, a intensidade com que os idosos manifestam medo de nao poder
controlar a sua morte é baixa, pois “Nada” e “Pouco” em conjunto, representam a maioria
dos idosos (29 idosos ou 72,5%).

No que diz respeito a afirmacao, “Tem medo de morrer?” (item9), “Nada” € a resposta mais
frequente (17 idosos ou 42,5%), seguindo-se “Pouco” (9 idosos ou 22,5%), “Nem muito nem
pouco” (7 idosos ou 17,5%), “Muitissimo” (4 idosos ou 10%) e “Muito” (3 idosos ou 7,5%).
Portanto, a intensidade com que os idosos manifestam medo de morrer é baixa, pois “Nada”
e “Pouco” em conjunto, representam a maioria dos idosos (26 idosos ou 65%) e a primeira

representa por si s6, uma fracao importante dos idosos (17 idosos ou 42,5%).

Perante a afirmacao, “Receia sofrer antes de morrer” (item10), “Muito” € a resposta mais
frequente (14 idosos ou 35%), seguindo-se “Muitissimo” (10 idosos ou 25%) “Pouco” (6 idosos
ou 15%), “Nem muito nem pouco” e “Nada” (5 idosos ou 12,5% cada). Portanto, a intensidade
com que os idosos receiam sofrer antes de morrer é um pouco elevada, pois “Muito” e

“Muitissimo” em conjunto, representam a maioria dos idosos (24 idosos ou 65%).

Em relacdo ao total dos itens incluidos nesta primeira seccao do instrumento, para avaliar
a qualidade de vida, “Nada” é a resposta mais frequente (112 respostas ou 28%), seguindo-
se “Muitissimo” (96 respostas ou 24%), “Pouco” (81 respostas ou 20,3%) e “Nem muito nem

pouco” (39 respostas ou 9,8%).

84



A Tabela 25 mostra a frequéncia das respostas dos idosos, a segunda parte da escala da
qualidade de vida. Importa referir que, na tabela apenas esta indicada a numeracéo de cada

item.

Tabela 25 - Qualidade de vida: Parte 2

Frequéncia
© S
o B o9 2 g

Itens _f_‘: 9 .ﬂé S g g % s

= & = E S o] = |9

n % n % n % n % n % n %

1 000 2 5,0 5 12,5 18 | 45,0 15 37,5 40 100,0
2 0/00]| 5 |125]| 10 25,0 (11| 27,5 | 14 35,0 40 | 100,0
3 0/00| 4 | 10,0 | 10 25,0 | 18 | 45,0 8 20,0 40 | 100,0
4 0/001| 4 | 10,0 10 25,0 | 13| 32,5 | 13 32,5 40 | 100,0
Total |0 | 0,0 | 15| 9,4 35 21,9 |60 | 37,5 | 50 31,3 160 | 100,0

Acerca da afirmacao, “Consegue fazer aquilo que gosta?” (item1), “Bastante” é a resposta
mais frequente (18 idosos ou 45%), seguindo-se “Completamente” (15 idosos ou 37,5%),
“Moderadamente” (5 idosos ou 12,5%) e “Pouco” (2 idosos ou 5%), nao existindo nenhuma
resposta “Nada”. Portanto, o grau com que os idosos conseguem fazer aquilo que gostam é
elevado, pois “Bastante” e “Completamente” em conjunto, representam a maioria dos

idosos (33 idosos ou 82,5%).

No que se refere a afirmacéo, “Continua a ter oportunidade para realizar os seus planos na
vida?” (item2), “Completamente” é a resposta mais frequente (14 idosos ou 35%), seguindo-
se “Bastante” (11 idosos ou 27,5%), “Moderadamente” (10 idosos ou 25%) e “Pouco” (5 idosos
ou 12,5%), nao existindo nenhuma resposta “Nada”. Portanto, o grau com que os idosos
continuam a ter oportunidade para realizar os seus planos € moderado ou mesmo um pouco
elevado, pois “Bastante” e “Completamente” em conjunto, representam a maioria dos
idosos (25 idosos ou 62,5%).

No que concerne a afirmacao, “Na sua vida tem recebido o reconhecimento que merece?”
(item3), “Bastante” é a resposta mais frequente (18 idosos ou 45%), seguindo-se
“Moderadamente” (10 idosos ou 25%), “Completamente” (8 idosos ou 20%) e “Pouco” (4

idosos ou 10%), nao existindo nenhuma resposta “Nada”. Portanto, o grau com que os idosos
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manifestam ter recebido o reconhecimento que merecem é moderado ou mesmo um pouco
elevado, pois “Bastante” e “Completamente” em conjunto, representam a maioria dos
idosos (26 idosos ou 65%).

Face a afirmacao, “Tem atividades suficientes para ocupar o seu dia-a-dia?” (item4),
“Bastante” e “Completamente” sao as respostas mais frequentes (13 idosos ou 32,5% cada),
seguindo-se “Moderadamente” (10 idosos ou 25%) e “Pouco” (4 idosos ou 10%), nao existindo
nenhuma resposta “Nada”. Portanto, o grau com que os idosos manifestam ter atividades
para ocupar o dia-a-dia € moderado ou mesmo um pouco elevado, pois “Bastante” e

“Completamente” em conjunto, representam a maioria dos idosos (26 idosos ou 65%).

Quanto ao total dos itens incluidos, nesta segunda seccdo do instrumento para avaliar a
qualidade de vida, “Bastante” é a resposta mais frequente (60 respostas ou 37,5%),
seguindo-se “Completamente” (50 respostas ou 31,3%), “Moderadamente” (35 respostas ou

21,9%) e “Pouco” (15 respostas ou 9,4%), nao existindo nenhuma resposta “Nada”.
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A Tabela 26 evidencia a frequéncia das respostas dos idosos a terceira parte da escala da
qualidade de vida. Importa referir que, na tabela apenas esta indicada a numeracéo de cada

item.

Tabela 26 - Qualidade de vida: Parte 3

Frequéncia

2] S o

D o = S

2 o QL ©
Itens = 9 B 2 &

z o "3 2 E

S z £ o : _

£ ; 5 & 2 g g

= £ z & 3 = IS

n % n % n % N % n % n %
1 0| 0,0 2 5,0 7 17,5 | 16 | 40,0 | 15 | 37,5 40 100,0
2 1125 2 5,0 8 | 20,0 | 19 | 47,5 | 10 | 25,0 | 40 100,0
3 0] 0,0 1 2,5 9 | 22,5 |17 | 42,5 | 13 | 32,5 | 40 100,0
4 0/00| 4| 100 | 13 | 32,5 | 12 | 30,0 | 11 | 27,5 | 40 100,0
5 0|00 1 2,5 16 | 40,0 | 14 | 35,0 | 9 | 22,5 | 40 100,0
Total 1105 |10 | 5,0 | 53| 26,5 | 78 | 39,0 | 58 | 29,0 | 200 | 100,0

Em relagao a afirmacéo, “Esta satisfeito(a) com o que tem alcancado na sua vida?” (item1),
“Satisfeito” é a resposta mais frequente (16 idosos ou 40%), seguindo-se “Muito satisfeito”
(15 idosos ou 37,5%), “Nem satisfeito nem insatisfeito” (7 idosos ou 17,5%) e “Insatisfeito”
(2 idosos ou 5%), ndo existindo nenhuma resposta “Muito insatisfeito”. Portanto, o grau de
satisfacdo dos idosos € elevado, pois “Satisfeito” e “Muito satisfeito” em conjunto,

representam a grande maioria dos idosos (31 idosos ou 77,5%).

No que se refere a afirmacao, “Esta satisfeito(a) com a forma como ocupa o seu tempo?”
(item2), “Satisfeito” é a resposta mais frequente (19 idosos ou 47,5%), seguindo-se “Muito
satisfeito” (10 idosos ou 25%), “Nem satisfeito nem insatisfeito” (8 idosos ou 20%),
“Insatisfeito” (2 idosos ou 5%) e “Muito insatisfeito” (1 idoso ou 2,5%). Portanto, o grau de
satisfacdo dos idosos € elevado, pois “Satisfeito” e “Muito satisfeito” em conjunto,

representam a grande maioria dos idosos (29 idosos ou 72,5%).

Relativamente a afirmacao, “Esta satisfeito(a) com o seu envolvimento nas atividades que

realiza?” (item3), “Satisfeito” é a resposta mais frequente (17 idosos ou 42,5%), seguindo-
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se “Muito satisfeito” (13 idosos ou 32,5%), “Nem satisfeito nem insatisfeito” (9 idosos ou
22,5%) e “Insatisfeito” (1 idoso ou 2,5%), nao existindo nenhuma resposta “Muito
insatisfeito”. Portanto, o grau de satisfacao dos idosos é elevado, pois “Satisfeito” e “Muito

satisfeito” em conjunto, representam a grande maioria dos idosos (30 idosos ou 75%).

Perante a afirmacao, “Esta satisfeito(a) com as oportunidades que tem para participar em
atividades da comunidade?” (item4), “Nem satisfeito nem insatisfeito” é a resposta mais
frequente (13 idosos ou 32,5%), seguindo-se “Satisfeito” (12 idosos ou 30%), “Muito
satisfeito” (11 idosos ou 27,5%) e “Insatisfeito” (4 idosos ou 10%), nao existindo nenhuma
resposta “Muito insatisfeito”. Portanto, o grau de satisfacdao dos idosos € moderado, pois
“Satisfeito” e “Muito satisfeito” em conjunto, representam ainda a maioria dos idosos (23
idosos ou 57,5%), mas note-se que a resposta mais frequente é “Nem satisfeito nem

insatisfeito” (13 idosos ou 32,5%).

No que concerne a afirmacao, “Esta satisfeito(a) com o que pode esperar da vida?” (item5),
“Nem satisfeito nem insatisfeito” é a resposta mais frequente (16 idosos ou 40%), seguindo-
se “Satisfeito” (14 idosos ou 35%), “Muito satisfeito” (9 idosos ou 22,5%) e “Insatisfeito” (1
idoso ou 2,5%), nao existindo nenhuma resposta “Muito insatisfeito”. Portanto, o grau de
satisfacdo dos idosos é moderado, pois “Satisfeito” e “Muito satisfeito” em conjunto
representam ainda a maioria dos idosos (23 idosos ou 57,5%), mas note-se que a resposta

mais frequente é “Nem satisfeito nem insatisfeito” (16 idosos ou 40%).

Em relacao ao total dos itens incluidos nesta terceira seccao do instrumento para avaliar a
qualidade de vida, “Satisfeito” é a resposta mais frequente (78 respostas ou 39%), seguindo-
se “Muito satisfeito” (58 respostas ou 29%), “Nem satisfeito nem insatisfeito” (53 respostas

ou 26,5%), “Insatisfeito” (10 respostas ou 5%) e “Muito insatisfeito” (1 resposta ou 0,5%).

A Tabela 27 (Importa referir que na tabela, apenas esta indicada a numeracao de cada item),
mostra a frequéncia das respostas dos idosos ao item “Como avalia o funcionamento dos
seus sentidos (por exemplo, audicdo, visdo, paladar, olfato, taco)?” (item1, “Bom” é a
resposta maioritaria (29 idosos ou 72,5%), seguindo-se “Nem bom nem mau” (7 idosos ou
17,5%), “Mau” (3 idosos ou 7,5%) e “Muito bom” (1 idoso ou 2,5%), nao existindo nenhuma
resposta “Muito mau”. Portanto, em relacao a avaliacao dos 6rgédos dos sentidos a avaliacao
dos idosos é boa, pois “Bom” e “Muito bom” em conjunto, representam a grande maioria

dos idosos (30 idosos ou 75%).
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Tabela 27 - Qualidade de vida: Parte 4

Frequéncia

Itens

Nem bom nem
Muito bom
otal

mau
Bom

Muito mau
Mau

1 0 |0,0 3 17,5 7 17,5 29 | 72,5 1 12,5 |40 |100,0

A Tabela 28 evidencia a frequéncia das respostas dos idosos, a quinta parte da escala da

qualidade de vida. Importa referir que na tabela, apenas esta indicada a numeracao de cada

item.

Tabela 28 - Qualidade de vida: Parte 5

Frequéncia

]
5 O o
Iltens E 3 E
9 o o a —
3 3 § & 5 E 3
=z a Z c = = =
n % n % n % n % n % n %
1 2150|3175 5 12,5 | 21 52,5 9 22,5 | 40 100,0
2 0|00 ]|3]| 7,5 5 12,5 13 32,5 19 | 47,5 | 40 100,0
Total 2125|6175 ]| 10 12,5 | 34 | 42,5 | 28 | 35,0 | 80 100,0

Perante a afirmacéo, “Sente que tem alguém proximo com quem partilha a sua vida intima?”
(item1) - “Muito” é a resposta maioritaria (21 idosos ou 52,5%), seguindo-se “Muitissimo” (9
idosos ou 22,5%), “Nem muito nem pouco” (5 idosos ou 12,5%), “Pouco” (3 idosos ou 7,5%)
e “Nada” (2 idosos ou 5%)”. Portanto, a intensidade deste sentimento é elevada, pois

“Muito” e “Muitissimo” em conjunto, representam a maioria dos idosos (30 idosos ou 75%).

No que respeita a afirmacado, “Sente que tem amor na sua vida?” (item2), “Muitissimo” € a
resposta mais frequente (19 idosos ou 47,5%), seguindo-se “Muito” (13 idosos ou 32,5%),
“Nem muito nem pouco” (5 idosos ou 12,5%) e “Pouco” (3 idosos ou 7,5%), nao existindo

nenhuma resposta “Nada”. Portanto, a intensidade deste sentimento é elevada, pois
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“Muito” e “Muitissimo” em conjunto representam a maioria dos idosos (32 idosos ou 80%) e

“Muitissimo” representa por si s6 quase metade dos idosos (19 idosos ou 47,5%).

Quanto ao total dos itens incluidos nesta quinta seccdo do instrumento para avaliar a
qualidade de vida, “Muito” é a resposta mais frequente (34 respostas ou 42,5%), seguindo-
se “Muitissimo” (28 respostas ou 35%), “Nem muito nem pouco” (10 respostas ou 12,5%),

“Pouco” (6 respostas ou 7,5%) e “Nada” (2 respostas ou 2,5%).

A Tabela 29 mostra a frequéncia das respostas dos idosos, a sexta parte da escala da

qualidade de vida. Importa referir que, na tabela apenas esta indicada a numeracéo de cada

item.

Tabela 29 - Qualidade de vida: Parte 6

Frequéncia
& I
© (0] -
Itens o g g 4%: % g _
S 5 35 2 E & s
2 e = E S S E 2
n % n % n % n % n % n %
1 1 25 | 31|75 5 12,5 16 40,0 15 37,5 40 100,0
2 1 25 | 31|75 6 15,0 15 37,5 15 37,5 40 100,0
Total 2125|161 75 11 13,8 31 38,8 30 37,5 80 100,0

No que se refere a afirmagado, “Tem oportunidade para amar alguém?” (iem1), “Bastante”
€ a resposta mais frequente (16 idosos ou 40%), seguindo-se “Completamente” (15 idosos ou
37,5%), “Moderadamente” (5 idosos ou 12,5%), “Pouco” (3 idosos ou 7,5%) e “Nada” (1 idoso
ou 2,5%). Portanto, a intensidade deste sentimento é elevada, pois “Bastante” e

“Completamente” em conjunto, representam a grande maioria dos idosos (31 idosos ou

77,5%).

Face a afirmacao, “Tem oportunidade para se sentir amado(a)?” (item2), “Bastante” e
“Completamente” sao as respostas mais frequentes (15 idosos ou 37,5% cada), seguindo-se
“Moderadamente” (6 idosos ou 15%), “Pouco” (3 idosos ou 7,5%) e “Nada” (1 idoso ou 2,5%).
Portanto, a intensidade deste sentimento é elevada, pois “Bastante” e “Completamente”

em conjunto, representam a maioria dos idosos (30 idosos ou 75%).

Em relacdo ao total dos itens incluidos nesta sexta seccdo do instrumento para avaliar a

qualidade de vida, “Bastante” é a resposta mais frequente (31 respostas ou 38,8%),
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seguindo-se “Completamente” (30 respostas ou 37,5%), “Moderadamente” (11 respostas ou

13,8%), “Pouco” (6 respostas ou 7,5%) e “Nada” (2 respostas ou 2,5%).

A Tabela 30 mostra a frequéncia das respostas dos idosos, a sétima parte da escala da
qualidade de vida. Importa referir que, na tabela apenas esta indicada a numeracao de cada

item.

Tabela 30 - Qualidade de vida: Parte 7

Frequéncia
2 8 o
2 o T
o) o 5 2 @
Itens :q_:; E 5 4§ g =
o & % £ KE o —
2 o © E € 2 = s
2 £ £ 20 K] 2 2
n % n % n % n % n % n %
1 0| 0,0 | 4 10,0 | 2 | 5,0 | 16 | 40,0 | 18 | 45,0 40 100,0
2 0| 00| 4 10,0 | 1| 2,5 | 18 | 45,0 | 17 | 42,5 40 100,0
3 0| 0,0 3 7,5 3175120 | 50,0 | 14 | 35,0 40 100,0
Total 0| 0,0 | 11 9,2 6 | 50 | 54 | 45,0 | 49 | 40,8 | 120 | 100,0

Relativo a, “Esta satisfeito(a) com as suas relacoes familiares?” (item1), “Muito satisfeito”
€ a resposta mais frequente (18 idosos ou 45%), seguindo-se “Satisfeito” (16 idosos ou 40%),
“Insatisfeito” (4 idosos ou 10%) e “Nem satisfeito nem insatisfeito” (2 idosos ou 5%), nao
existindo nenhuma resposta “Muito insatisfeito”. Portanto, o grau de satisfacao dos idosos
€ muito elevado, pois “Satisfeito” e “Muito satisfeito” em conjunto, representam a maioria

dos idosos (34 idosos ou 85%).

Tendo em consideracdo a afirmacao, “Esta satisfeito(a) com o apoio que recebe da sua
familia?” (item2), “Satisfeito” é a resposta mais frequente (18 idosos ou 45%), seguindo-se
“Muito satisfeito” (17 idosos ou 42,5%), “Insatisfeito” (4 idosos ou 10%) e “Nem satisfeito
nem insatisfeito” (1 idoso ou 2,5%), nao existindo nenhuma resposta “Muito insatisfeito”.
Portanto, o grau de satisfacdo dos idosos € muito elevado, pois “Satisfeito” e “Muito

satisfeito” em conjunto, representam a maioria dos idosos (35 idosos ou 87,5%).

Perante a afirmacao, “Esta satisfeito(a) com o tempo que passa com os seus familiares?”
(item3), “Satisfeito” é a resposta mais frequente (20 idosos ou 50%), seguindo-se “Muito

satisfeito” (14 idosos ou 35%), “Insatisfeito” e “Nem satisfeito nem insatisfeito” (3 idosos ou
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7,5% cada), nao existindo nenhuma resposta “Muito insatisfeito”. Portanto, o grau de
satisfacdo dos idosos € muito elevado, pois “Satisfeito” e “Muito satisfeito” em conjunto,

representam a maioria dos idosos (34 idosos ou 85%).

Em relacdo ao total dos itens incluidos nesta sétima seccao do instrumento para avaliar a
qualidade de vida, “Satisfeito” é a resposta mais frequente (54 respostas ou 45%), seguindo-
se “Muito satisfeito” (49 respostas ou 40,8%), “Insatisfeito” (11 respostas ou 9,2%) e “Nem
satisfeito nem insatisfeito” (6 respostas ou 25%), nao existindo nenhuma resposta “Muito

insatisfeito”.

A Tabela 31 mostra a frequéncia das respostas dos idosos ao item, “Sente que a sua familia
lhe da valor?” (item1), “Muito” é a resposta mais frequente (18 idosos ou 45%), seguindo-se
“Muitissimo” (14 idosos ou 35%), “Nem muito nem pouco” (5 idosos ou 12,5%) e “Pouco” (3
idosos ou 7,5%), nao existindo nenhuma resposta “Nada”. Portanto, a intensidade deste
sentimento é elevada, pois “Muito” e “Muitissimo” em conjunto, representam a grande

maioria dos idosos (32 idosos ou 80%).

Tabela 31 - Qualidade de vida: Parte 8

Frequéncia
S
o— (@] o
Item g § g
o Q. R —
§ 2 | 5§ £ E g
=z & z & = = I9
n % n % n % n % n % n %
1 0|00 |3)|75]|5]| 12,5 | 18 | 450 | 14 | 35,0 | 40 | 100,0
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Em seguida, na tabela 32 e nos Graficos 13 a 20, analisam-se os resultados relativos as

facetas.

Tabela 32 - Caraterizacao das facetas

Coeficientes Fac.1 | Fac.2 | Fac.3 | Fac. 4 | Fac. 5 | Fac. 6 | Fac.7 | Total

Minimo 9 12 8 8 4 7 8 83
Maximo 20 20 20 20 20 20 20 133
Média 16,3 17,8 15,5 15,6 14,1 16,0 16,6 11,7
1° Quartil 15 16 14 14 12 15 16 105
Mediana 17 18 16 16 15 17 17 110
3° Quartil 19 20 17 18 17 19 19 122

Coef. Assimetria -1,0 -0,84 | -0,29 | -0,22 | -0,61 -1,0 -1,3 -0,32

Desvio padrao 3,1 2,3 2,8 3,1 4,2 3,7 3,3 12,7

Coeficiente de
19,2 12,7 18,3 20,0 29,8 23,2 19,9 11,4
variacao (%)

Grafico 13 - Representacao grafica das facetas - Funcionamento sensorial
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Grafico 14 - Representacao grafica das facetas - Autonomia
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Grafico 15 - Representacao grafica das facetas - Atividades passadas, presentes e futuras
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Grafico 18 - Representacao grafica das facetas - Intimidade
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Grafico 19 - Representacéo grafica das facetas - Familia/Vida familiar
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Grafico 20 - Representacao grafica das facetas - Total
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Em relacdo ao Funcionamento Sensorial, a distribuicado € assimétrica negativa (o
coeficiente de assimetria de Fisher é -1), o que significa que predominam as pontuacoes
altas. Com efeito, sendo a minima de 9 (claramente superior ao minimo da escala, que é 4),
existem poucas pontuacdes até 14, onde se regista um aumento brusco do nimero de idosos.
Em resultado, predominam fortemente as pontuacdes a partir de 14, sendo a maxima de 20
(o maximo da escala). A pontuacao média € 16,3, um pouco inferior a mediana, que é de 17
(ou seja, metade dos idosos tem pontuacao até 17), o 1° quartil é 15 (ou seja, um quarto
dos idosos tem pontuacdo até 15) e o 3° quartil é 19 (ou seja, trés quartos dos idosos tém
pontuacao até 19). Em resultado da concentracao nas pontuacdes altas, a dispersdao €

reduzida, refletida no valor do coeficiente de variacao (19,2%).

Face a, Autonomia, a distribuicdo é assimétrica negativa (o coeficiente de assimetria de
Fisher é -0,84), o que significa que, predominam as pontuacoes altas ou mesmo muito altas.
Com efeito, sendo a minima de 12 (muito superior ao minimo da escala, que é 4), registam-
se aumentos graduais do nimero de idosos, especialmente a partir de 18, até ao maximo de
20 (o maximo da escala). A pontuacdo média é 17,8, quase coincidente com a mediana, que
€ 18 (ou seja, metade dos idosos tem pontuacao até 18), o 1° quartil € 16 (ou seja, um
quarto dos idosos tem pontuacao até 16) e o 3° quartil é 20 (ou seja, trés quartos dos idosos
tém pontuacao até 20). Em resultado da concentracdo nas pontuacdes altas, a dispersao é

reduzida, refletida no valor do coeficiente de variacao (12,7%).
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Nas atividades passadas, presentes e futuras, sendo a pontuacao minima de 8 (superior ao
minimo da escala, que € 4), existem poucos idosos com pontuacao até 10, registando-se
aumentos graduais do nimero de idosos até a classe entre 14 e 16, a mais frequente. Nesta
Ultima pontuacdo, observa-se uma quebra do nimero de idosos, existindo ainda muitos
idosos a partir dai até ao maximo de 20 (o maximo da escala). A pontuacao média é 15,5,
um pouco inferior a mediana, que € 16 (ou seja, metade dos idosos tem pontuacao até 16),
o 1° quartil é 14 (ou seja, um quarto dos idosos tem pontuacao até 14) e o 3° quartil é 17
(ou seja, trés quartos dos idosos tém pontuacédo até 17). Em resultado da concentracao nas
pontuacdes moderadas e altas, a dispersao é reduzida, refletida no valor do coeficiente de

variacao (18,3%).

Quanto a Participacao social, predominam as pontuacdes centrais, ou seja, moderadas ou
um pouco elevadas, existindo poucos idosos com pontuacées inferiores e sendo a minima de
8 (superior ao minimo da escala, que é 4). Acima de 16, existem poucos idosos com
pontuacao entre 16 e 18, mas existem muitos com pontuacao entre esta Ultima e 20, a
maxima (coincidente com o maximo da escala). A pontuacdo média é 15,6, um pouco inferior
a mediana, que é 16 (ou seja, metade dos idosos tem pontuacdo até 16), o 1° quartil é 14
(ou seja, um quarto dos idosos tem pontuacao até 14) e o 3° quartil é 18 (ou seja, trés
quartos dos idosos tém pontuacao até 18). Em resultado da concentracdo nas pontuacoes
moderadas, a dispersao ainda pode ser considerada reduzida (quase moderada), refletida

no valor do coeficiente de variacao (20%).

No que concerne a faceta, Morte e morrer, a distribuicdo é assimétrica negativa (o
coeficiente de assimetria de Fisher é -0,61), o que significa que, predominam as pontuacoes
altas ou mesmo muito altas. Com efeito, sendo a minima de 4 (coincidente com o minimo
da escala), existem alguns idosos com pontuacao até 12 onde se regista um grande aumento
do seu numero. Em resultado, predominam fortemente os idosos com pontuagées elevadas,
sendo a maxima de 20 (o maximo da escala). A pontuacdo média é 14,1, um pouco inferior
a mediana, que é 15 (ou seja, metade dos idosos tem pontuacédo até 15), o 1° quartil é 12
(ou seja, um quarto dos idosos tem pontuacao até 12) e o 3° quartil é 17 (ou seja, trés
quartos dos idosos tém pontuacdo até 17). Apesar do predominio das pontuacées altas, a
existéncia de pontuacdes muito mais baixas leva a uma dispersao moderada, refletida no

valor do coeficiente de variacao (29,5%).

Perante a faceta, Intimidade, a distribuicdo € fortemente assimétrica negativa (o
coeficiente de assimetria de Fisher é -1), o que significa que, predominam as pontuacoes
altas. Com efeito, sendo a minima de 7 (claramente superior ao minimo da escala, que é 4),
existem poucas pontuacdes até 14, onde se regista um aumento brusco do nimero de idosos.

Em resultado, predominam fortemente as pontuacoes a partir de 14, destacando-se as mais
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altas (acima de 18) e sendo a maxima de 20 (o maximo da escala). A pontuacdo média é 16,
um pouco inferior a mediana, que é de 17 (ou seja, metade dos idosos tem pontuacao até
17), o 1° quartil é 15 (ou seja, um quarto dos idosos tem pontuacao até 15) e o 3° quartil é
19 (ou seja, trés quartos dos idosos tém pontuacao até 19). Apesar do predominio das
pontuacdes altas, a existéncia de pontuacées muito inferiores leva a uma dispersao

moderada, refletida no valor do coeficiente de variacao (29,8%).

No que respeita a Familia/Vida familiar, a distribuicdo é fortemente assimétrica negativa
(o coeficiente de assimetria de Fisher é -1,3), o que significa que, predominam as
pontuacdes altas. Com efeito, sendo a minima de 8 (muito superior ao minimo da escala,
que é 4), existem poucas pontuacoes até 14, onde se regista um aumento brusco do nimero
de idosos. Em resultado, predominam fortemente as pontuacdes a partir de 14, destacando-
se as que estao entre 14 e 16 e entre 18 e 20 e existindo ainda um nimero muito consideravel
de idosos com pontuacdes entre 16 e 18. A pontuacao média é 16,6, ligeiramente inferior a
mediana, que é 17 (ou seja, metade dos idosos tem pontuacao até 17), o 1° quartil € 16 (ou
seja, um quarto dos idosos tem pontuacdo até 16) e o 3° quartil € 19 (ou seja, trés quartos
dos idosos tém pontuacao até 19). O predominio das pontuacdes altas leva a uma baixa

dispersao, quase moderada, refletida no valor do coeficiente de variacao (19,9%).

Relativamente ao score Total, sendo a pontuacdo minima de 83 (muito superior ao minimo
da escala, que é 28), existem poucos idosos com pontuacao até 100, onde se regista um
aumento brusco do seu niimero e predominando a classe entre 100 e 110. Nesta Ultima,
observa-se uma grande diminuicdo do nimero de idosos, existindo um nimero importante
para pontuacdes entre 110 e 130, onde se regista uma nova quebra desse nimero. Em
consequéncia, existem poucos idosos com pontuacdo até 140, a maxima (coincidente com o
maximo da escala). A pontuagdo média é 111,7, ligeiramente superior a mediana, que é 110
(ou seja, metade dos idosos tem pontuacao total até 110), o 1° quartil € 105 (ou seja, um
quarto dos idosos tem pontuacao total até 105) e o 3° quartil é 122 (ou seja, trés quartos
dos idosos tém pontuacdo total até 122). Em resultado da concentracdo nas pontuagdes
moderadas (centrais), a dispersao € reduzida, refletida no valor do coeficiente de variacdo
(11,4%).

Apds a caraterizacao das facetas, a sua normalidade é testada em seguida com recurso ao
teste de Shapiro-Wilk. Esta hipotese é rejeitada para quase todas as facetas, sendo a faceta
Atividades passadas, presentes e futuras e a Escala Total as duas Unicas excecoes (Tabela
33).

99



Tabela 33 - Teste de normalidade das facetas

Fac. 1 Fac. 2 Fac. 3 Fac. 4 Fac. 5 Fac. 6 Fac.7 Total
Estatistica 0,842 0,872 0,966 0,941 0,939 0,860 0,824 0,967
p <0,001 | <0,001 | 0,275 0,037 0,031 | <0,001 | <0,001 | 0,296

A Tabela 34 mostra a matriz de correlacées entre as facetas, incluindo o teste da sua

significancia. Como a normalidade foi rejeitada para quase todas as facetas, recorre-se ao

coeficiente de correlacao de Spearman.
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Tabela 34 - Correlacdes entre as facetas

Fac. 3 Fac. 4 Fac. 5 Fac. 6 Fac.7 Total

Fac. 1

Corr. 0,213 0,137 -0,057 0,136 0,012 -0,019 0,379

P 0,186 0,398 0,725 0,401 0,941 0,910 0,016

Fac. 2

Corr. 0,726 0,577 0,045 0,397 0,436 0,742

P < 0,001 < 0,001 0,785 0,011 0,005 < 0,001
Fac. 3

Corr. 0,800 0,112 0,437 0,414 0,861

P < 0,001 0,490 0,005 0,008 < 0,001
Fac.4

Corr. 0,073 0,428 0,296 0,760
P 0,653 0,006 0,064 < 0,001
Fac. 5

Corr. 0,760 -0,245 0,183

P < 0,001 0,128 0,258
Fac. 6

Corr. 0,533 0,540
P < 0,001 < 0,001
Fac. 7

Corr. 0,599
P < 0,001
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Em relacdo a faceta, Funcionamento sensorial, sé6 a correlacao com a Escala Total é
significativa, sendo positiva e baixa. Assim, conclui-se que a pontuacao desta faceta esta

fracamente associada no mesmo sentido com a pontuacao Total.

No que respeita a Autonomia, a pontuacado desta faceta apresenta correlacoes significativas
com a pontuacao de todas as restantes facetas e da Escala Total, com excecao da faceta
Morte e morrer. Assim, conclui-se que, a pontuacdo desta faceta esta fortemente associada
com a pontuacao da faceta Atividades passadas, presentes e futuras e da Escala Total; esta
moderadamente associada com a pontuacao das facetas Participacao social e Familia/Vida
familiar e fracamente associada com a pontuacao da faceta Intimidade. Todas estas

correlagdes sao positivas, ou seja, no mesmo sentido.

Perante a faceta, Atividades passadas, presentes e futuras, a pontuacdo apresenta
correlacoes significativas com a pontuacao de todas as restantes facetas e da Escala Total,
com excecao da faceta Morte e morrer. Assim, conclui-se que a pontuacao desta faceta esta
fortemente associada com a pontuacao da faceta Participacao social e da Escala Total e esta
moderadamente associada com a pontuacao das facetas Intimidade e Familia/Vida familiar.

Todas estas correlacoes sao positivas, ou seja, no mesmo sentido.

Face a Participacdo social, a pontuacdo desta faceta apresenta correlacoes significativas
com a pontuacao da faceta Intimidade e da Escala Total. Assim, conclui-se que, a pontuacao
desta faceta esta moderadamente associada com a pontuacao da faceta Intimidade e esta
fortemente associada com a Escala Total. Estas correlacdes sao positivas, ou seja, no mesmo
sentido. Pelo contrario, a correlacdo da pontuacéo desta faceta com a pontuacéo das facetas

Morte e morrer e Familia/Vida familiar nao é significativa.

Relativamente a Morte e morrer, a pontuacao desta faceta apresenta uma correlacao
significativa com a pontuacao da faceta Intimidade. Assim, conclui-se que a pontuacao desta
faceta esta fortemente associada no mesmo sentido com a pontuacao da faceta Intimidade.
Pelo contrario, as correlagcbes da pontuacao desta faceta com a pontuacdo da faceta

Familia/Vida familiar e da Escala Total nao sao significativas.

Quanto a Intimidade, a pontuacado desta faceta apresenta correlacoes significativas com a
pontuacdo da faceta Familia/Vida familiar e da Escala Total. Assim, conclui-se que a
pontuacao desta faceta estd moderadamente associada com a pontuacdo da faceta
Familia/Vida familiar e com a Escala Total. Estas correlacoes sdo positivas, ou seja, no

mesmo sentido.

No que se refere a Familia/Vida familiar, a pontuacdo desta faceta apresenta uma
correlacao significativa com a pontuacao da Escala Total. Assim, conclui-se que a pontuacao

desta faceta esta moderadamente associada no mesmo sentido com a pontuacao Total.
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Em seguida, compara-se a pontuacao das facetas para avaliar a respetiva qualidade de vida
(Tabela 35).

Tabela 35 - Comparacoes multiplas das pontuacoes das facetas

Fac. 2 Fac. 3 Fac. 4 Fac. 5 Fac. 6 Fac.7
Fac. 1
Estat. 166,5 391,0 430,0 514,5 353,5 287,0
P 0,025 0,214 0,238 0,004 0,982 0,651
Fac. 2
Estat. 614,5 481,5 625,5 412,5 356,0
P < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,005 0,034
Fac. 3
Estat. 167,0 392,5 261,5 149,5
P 0,599 0,105 0,383 0,053
Fac.4
Estat. 487,0 259,0 194,0
P 0,092 0,361 0,123
Fac. 5
Estat. 264,0 214,0
P 0,079 0,014
Fac. 6
Estat. 154,5
P 0,173

Como a normalidade foi rejeitada para quase todas as facetas, recorre-se em primeiro lugar
ao teste de Friedman, uma vez que se trata de amostras emparelhadas, pois sao 0s mesmos
idosos nas varias facetas. A estatistica de teste é 37,9, com um valor- p < 0,001, pelo que

se conclui que existem diferencas nas pontuacoes médias das facetas. Entao, para comparar
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as facetas entre si (21 comparacdes), recorre-se ao teste de Wilcoxon (amostras
emparelhadas), sendo necessario ajustar o nivel de significancia pela correcdao de
Bonferroni. Assim, para um nivel de significancia de 5%, o nivel ajustado é 5%/21 = 0,24%. A
estatistica do teste e respetivo valor-p para estas comparacdes encontram-se na Tabela 41.
Apenas a faceta Autonomia apresenta diferencas significativas em relacdo as outras,
concluindo-se que a pontuacdo média desta faceta € superior a das facetas Atividades
passadas, presentes e futuras, Participacao social e Morte e morrer. Todas as outras
comparacdes nao sao significativas, pelo que se admite em todas elas que as pontuacdes

médias das respetivas facetas sao iguais.

Olhares sobre as quedas das pessoas idosas

A maioria dos idosos ndo teve nenhuma queda nos ultimos seis meses (28 idosos ou 70%),
seguindo-se os que tiveram uma queda (10 idosos ou 25%), duas quedas (1 idoso ou 2,5%) e
trés ou mais quedas (1 idoso ou 2,5%). Portanto, apenas uma minoria dos idosos teve quedas
nos Ultimos seis meses (12 idosos ou 30%). Importa referir que nenhum idoso tem dispositivo

de alarme em caso de queda.

Tabela 36 - Ocorréncia de quedas nos Ultimos seis meses

n %
Nenhuma 28 70,0
Uma vez 10 25,0
Duas vezes 1 2,5
Trés ou mais vezes 1 2,5
Total 40 100,0

Em relacao as pessoas idosas que verbalizaram ter tido quedas nos Gltimos seis meses, 8
eram mulheres com idade média de 74,4 anos e 4 eram homens com idade média de 78,3

anos.

Apos a analise da ocorréncia de quedas, verifica-se se existe relacao entre essa ocorréncia
e as variaveis sociodemograficas. Uma vez que so existem dois idosos com duas ou mais
quedas, distingue-se apenas entre os que nao tiveram quedas e os que tiveram. Os resultados

dos testes encontram-se na Tabela 37 (estatistica de teste e valor-p).
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Tabela 47 - Ocorréncia de quedas e variaveis sociodemograficas

Est. p
Género 0,0 > 0,999
Idade -0,51 0,617
Estado civil 6,02 0,018
Numero de filhos 0,01 0,945
Escolaridade 0,0 > 0,999
NUmero de elementos do agregado familiar 0,24 0,622

No que se refere ao Sexo, recorre-se ao teste do qui-quadrado. Admite-se que nao existe

associacao entre a ocorréncia de quedas e o sexo.

Quanto a Idade, em primeiro lugar, testou-se a normalidade da idade para ambos os grupos
de idosos com recurso ao teste de Shapiro-Wilk. A estatistica de teste e o valor p para o
grupo sem quedas e para o grupo com quedas sao respetivamente (0,9521, 0,224) e (0,97028,
0,914), pelo que se admite que esta variavel tem distribuicao normal em ambos os grupos.
Em resultado, compara-se a idade média dos dois grupos recorrendo ao teste t-Student para
amostras independentes. Apos confirmacao de que a idade média € igual para os dois grupos

de idosos admite-se que nao existe associacdo entre a idade e a ocorréncia de quedas.

Acerca do Estado civil, para efetuar o teste os solteiros, os separados e os vilvos foram
agregados devido ao baixo nimero de idosos. Mesmo assim, o baixo nimero de idosos
casados com quedas (apenas 3) obriga a recorrer ao teste de Friedman. Conclui-se que a
ocorréncia de quedas € menor para os casados/unido de facto do que para os outros idosos

(incluindo os solteiros, os separados e os vilvos).

Tendo como base a Idade do conjuge, apenas trés idosos com quedas tém conjuge pelo que
nao é possivel efetuar qualquer teste de comparacao. Indica-se apenas a idade média dos
conjuges de ambos os grupos de idosos: essa idade é 73,4 anos e 78,3 anos para os idosos

sem quedas e com quedas, respetivamente.

Em funcdo do Numero de filhos, recorre-se ao teste do qui-quadrado mas devido ao baixo
numero de idosos, agregou-se os idosos com 0 filhos e com 1 filho, por um lado, e os idosos
com dois ou mais filhos, por outro. Admite-se que ndo existe associacao entre o niUmero de

filhos e a ocorréncia de quedas.

105



No que respeita a Escolaridade, recorre-se ao teste do qui-quadrado mas devido ao baixo
numero de idosos, agregou-se os que tém escolaridade até 3 anos, por um lado, e os que
tém escolaridade de 4 anos ou mais. Admite-se que ndo existe associacdo entre a

escolaridade e a ocorréncia de quedas.

No que se relaciona com a Fonte de rendimento, ndo é possivel efetuar qualquer teste de
comparacao devido ao reduzido nimero de idosos com outra fonte de rendimento além da

Reforma/pensao.

Referente ao NUmero de elementos do agregado familiar, recorre-se ao teste do qui-
quadrado, mas devido ao baixo nimero de idosos agregaram-se os que tém um agregado
familiar com mais de 1 elemento. Admite-se que ndo existe associacdo entre o nimero de

elementos do agregado familiar e a ocorréncia de quedas.

Investiga-se também, se existe relacdo entre a percecao de salde e a ocorréncia de quedas.
Uma vez que sé existem dois idosos com duas ou mais quedas, distingue-se apenas entre os
que nao tiveram quedas e os que tiveram. Além disso, devido ao reduzido nimero de idosos
as percecoes Ma e Aceitavel sdo agregadas e as percecdes Boa e Muito boa também sédo
agregadas. A estatistica do teste do qui-quadrado é 0,11905, com um valor- p de 0,73, pelo
que se admite que ndo existe associacao entre a percecao de salde e a ocorréncia de

quedas.

Analisamos ainda, se existe relacdo com as questdes relativas a condicdo de salde. Tal como
anteriormente, uma vez que s6 existem dois idosos com duas ou mais quedas distingue-se
apenas entre os que nao tiveram quedas e os que tiveram. Os resultados do teste de Mann-

Whitney, encontram-se na tabela 38 (estatistica de teste e valor- p).
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Tabela 38- Ocorréncia de quedas e condicao de saude

Est. p
Tensao arterial sistolica 207,5 0,248
Tensao arterial diastolica 235,5 0,047
Pulso 186,0 0,605
Peso 174,0 0,871
Altura 155,0 0,712
indice de massa corporal 192,0 0,488
Glicemia capilar 150,5 0,616
Colesterolemia 163,0 0,894

Em relacédo a Tensao arterial sistolica, admite-se que a tensdao média é igual para os idosos
que tiveram e para os que nao tiveram quedas. Logo admite-se que nao existe relacao entre

a tensao arterial sistolica e a ocorréncia de quedas.

Quanto a Tensao arterial diastolica, conclui-se que a tensdo média dos idosos com quedas é
mais baixa. Logo a ocorréncia de quedas é mais frequente para os idosos com tensao arterial

diastolica mais baixa.

Em relacao ao Pulso, Peso, Altura, indice de massa corporal, Glicemia capilar e
Colesterolemia, admite-se que o valor médio é igual para os idosos que tiveram e para os
que nao tiveram quedas. Logo admite-se que nao existe relacao entre o pulso, peso, altura,

indice de massa corporal, glicemia capilar e colesterolemia e a ocorréncia de quedas.

Verifica-se agora, se existe relacao com as tipologias de doencas. Tal como anteriormente,
uma vez que so existem dois idosos com duas ou mais quedas distingue-se apenas entre os
que nao tiveram quedas e os que tiveram. Os resultados do teste do qui-quadrado,

encontram-se na tabela seguinte (estatistica de teste e valor- p).
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Tabela 49 - Ocorréncia de quedas e tipologias de doencas

Est. p
Doenca musculoesquelética 0,04 0,836
Doenca enddcrina 0,0 > 0,999

Relativamente a Doenca cerebrovascular, Doenca neurolégica e Doenca do sistema nervoso,

nao é possivel efetuar o teste porque nao existem idosos com estas doencas e com quedas.

Perante a, Doenca cardiovascular e a Doenca psiquiatrica, nao é possivel efetuar o teste

devido ao nimero demasiado reduzido de idosos sem estas doencas e com quedas.

Face a Doenca musculoesquelética e osteoarticular, constata-se que ndo existe associacdo

entre a doenca musculoesquelética e a ocorréncia de quedas.

No que respeita a Doenca respiratoria, nao é possivel efetuar o teste porque existem apenas

dois idosos com esta doenca e com quedas e outros dois com esta doenca e sem quedas.

No que se refere a Doenca enddcrina, admite-se que nao existe associacdo entre a doenca

endocrina e a ocorréncia de quedas.

Quanto a Doenca oncologica, nao é possivel efetuar o teste porque existe apenas um idoso

com esta doenca e com quedas.

Verifica-se agora, se existe relagdo com os sintomas. Uma vez que so existem dois idosos
com duas ou mais quedas, tal como anteriormente, distingue-se apenas entre os que nao
tiveram quedas e os que tiveram. Os resultados do teste do qui-quadrado ou do teste de

Fisher (quando necessario), encontram-se na Tabela 40 (estatistica de teste e valor- p).

Tabela 40 - Ocorréncia de quedas e sintomas

Est. p
Sintomas de tristeza persistente 4,0 0,168
Dor musculoesquelética e osteoarticular 0,02 0,890
Desequilibrios constantes 1,2 > 0,999
Diminuicao da visao 0,0 > 0,999
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Quanto a Dor musculoesquelética e osteoarticular, aos Sintomas de tristeza persistente, aos
Desequilibrios constantes e a Diminuicao da visao, admite-se que nao existe associacao entre

estes sintomas e a ocorréncia de quedas.

Relativamente as Alteracdes de memoria, que interferem na vida do dia a dia e a dificuldade
em andar, ndo é possivel efetuar o teste devido ao nUmero demasiado reduzido de idosos

com estes sintomas e com quedas.

Perante o sintoma Perda de urina, nao é possivel efetuar o teste porque sé existe um idoso

com este sintoma e com quedas.

Além disso, nao é possivel verificar se existe associacdo entre a toma de medicamentos e a

ocorréncia de quedas porque todos os idosos tomam medicamentos.

Verifica-se agora, se existe relacado com os grupos de medicamentos. Uma vez que sé existem
dois idosos com duas ou mais quedas, distingue-se apenas entre os que nao tiveram quedas
e os que tiveram. Os resultados do teste do qui-quadrado ou do teste de Fisher (quando

necessario), encontram-se na tabela 41 (estatistica de teste e valor- p).

Tabela 41 - Ocorréncia de quedas e grupos de medicamentos

Est. p
Anti-inflamatorio 2,2 0,411
Antidepressivos 4,1 0,097
Antidiabéticos orais 0,02 0,890

Relativamente aos Medicamentos para o sistema cardiovascular nao é possivel efetuar o

teste porque a totalidade dos idosos toma estes medicamentos.

Em relacao aos Anti-inflamatorios Antidiabéticos orais e antidepressivos, admite-se que ndo

existe associacdo entre estes grupos de medicamentos e a ocorréncia de quedas.

Quanto aos Medicamentos para o sistema respiratorio e a sedativos, nao é possivel efetuar

o teste porque apenas um idoso toma estes medicamentos e tem quedas.

No que se refere aos Analgésicos, nao é possivel efetuar o teste porque apenas dois idosos

tomam estes medicamentos e tem quedas.

Respeitante a Insulina, nao é possivel efetuar o teste devido ao reduzido niUmero de idosos

que tomam este medicamento.

109



Por fim, devido ao reduzido nimero de idosos com quedas e que sentem dor, recorre-se ao
teste de Fisher. A estatistica do teste € 1,5 com um valor- p de 0,704, pelo que se admite

que nao existe associacdo entre sentir dor e a ocorréncia de quedas.

Verifica-se em seguida, se existe relacdo entre a ocorréncia de quedas e as facetas da

qualidade de vida.

Uma vez que so6 existem dois idosos com duas ou mais quedas, distingue-se apenas entre os
que nao tiveram quedas e os que tiveram. Para a comparacao recorre-se ao teste de Mann-
Whitney e os resultados encontram-se na tabela 42(estatistica de teste e valor- p). Admite-
se que nao existe associacao entre a ocorréncia de quedas e todas as facetas e o score total

da qualidade de vida.

Tabela 42 - Ocorréncia de quedas e qualidade de vida

Facetas Est. p

Funcionamento sensorial 196,5 0,399
Autonomia 120,0 0,152
Atividades passadas, presentes e futuras 152,5 0,656
Participacao social 138,0 0,379
Morte e morrer 197,5 0,389
Intimidade 181,0 0,709
Familia/Vida familiar 151,5 0,630
Total 159,5 0,813
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Percecao das pessoas idosas sobre o Risco de Queda
A maioria dos idosos é de opiniao que nao tem risco de queda (27 idosos ou 67,5%), no

entanto uma proporcao importante considera que tem esse risco (13 idosos ou 32,5%).

Apos a analise da opinido sobre o risco de queda, verifica-se se existe relacao entre essa
opiniao e as variaveis sociodemograficas. Os resultados dos testes encontram-se na tabela

43 (estatistica de teste e valor- p).

Tabela 43- Risco de queda e variaveis sociodemograficas

Est. p
Género 0,20 0,080
Idade -0,88 0,392
Estado civil 0,19 0,659
Idade do conjuge 33,0 0,369
NUmero de filhos 0,06 0,812
Escolaridade 0,23 0,630
NUmero de elementos do agregado familiar 0,0 > 0,999

Em funcao do Sexo, o baixo nimero de idosos com risco de queda obriga a recorrer ao teste
de Friedman. Admite-se que nao existe associacao entre a percecao do risco de queda e o

S€Xo0.

Em relacdo a Idade, em primeiro lugar testou-se a normalidade da idade, para ambos os
grupos de idosos com recurso ao teste de Shapiro-Wilk. A estatistica de teste e o valor- p
para o grupo sem risco de queda e para o grupo com risco de queda sao respetivamente
(0,95983, 0,3662) e (0,91655, 0,225), pelo que se admite que esta variavel tem distribuicao
normal em ambos os grupos. Em resultado compara-se a idade média dos dois grupos
recorrendo ao teste t-Student, para amostras independentes. Admite-se que a idade média
€ igual para os dois grupos de idosos, pelo que se admite que ndo existe associacao entre a

idade e a percecao do risco de queda.

Quanto ao Estado civil, para efetuar o teste, os solteiros, os separados e os vilvos foram
agregados, devido ao baixo numero de idosos. Recorre-se ao teste do qui-quadrado,

admitindo-se que nao existe associacao entre a percecao do risco de queda e o estado civil.
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Perante a, Idade do conjuge, devido ao baixo nimero de idosos com risco de queda e com
conjuge, recorre-se ao teste de Mann-Whitney. Admite-se que nao existe associacao entre

a idade do conjuge e a percecao do risco de queda.

Em relacao ao Nimero de filhos, recorre-se ao teste do qui-quadrado, mas devido ao baixo
nimero de idosos agregaram-se os idosos com 0 filhos e com 1 filho por um lado, e os idosos
com dois ou mais filhos por outro. Admite-se que nao existe associacao entre o niUmero de

filhos e a percecao do risco de queda.

Relativamente a Escolaridade, recorre-se ao teste do qui-quadrado, mas devido ao baixo
numero de idosos, agregaram-se os que tém escolaridade até 3 anos, por um lado, e os que
tém escolaridade de 4 anos ou mais. Admite-se que ndo existe associacdo entre a

escolaridade e a percecao do risco de queda.

No que respeita a Fonte de rendimento, ndao é possivel efetuar qualquer teste de
comparacao devido ao reduzido nimero de idosos com outra fonte de rendimento além da

Reforma/pensao.

No que concerne ao Numero de elementos do agregado familiar, recorre-se ao teste do qui-
quadrado, mas devido ao baixo nimero de idosos, agregaram-se os que tém um agregado
familiar com mais de 1 elemento. Admite-se que ndo existe associacdo entre o nimero de

elementos do agregado familiar e a percecao do risco de queda.

Investiga-se também, se existe relacdo entre a percecao de salde e a opinido sobre o risco
de queda. Devido ao reduzido nimero de idosos, as percecoes Ma e Aceitavel sao agregadas
e as percecbes Boa e Muito boa também sao agregadas. A estatistica do teste do qui-
quadrado é 0.45584, com um valor-p de 0.5, pelo que se admite que nédo existe associacao

entre a percecao de salde e a percecao do risco de queda.

Verifica-se também, se existe relacdo com as questdes da condicao de salude. Os resultados

do teste de Mann-Whitney, encontram-se na Tabela 44 (estatistica de teste e valor- p).
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Tabela 44 - Risco de queda e condicao de saude

Est. p
Tensao arterial sistolica 115,0 0,082
Tensao arterial diastolica 172,5 0,942
Pulso 170,5 0,896
Peso 142,5 0,348
Altura 226,5 0,144
indice de massa corporal 121,0 0,119
Glicemia capilar 216,5 0,242
Colesterolemia 204,0 0,419

No que se refere a Tensao arterial sistolica, a Tensao arterial diastolica, ao Pulso, ao Peso,
a Altura, ao IMC, a Glicemia capilar e a Colesterolemia, admite-se que a média é igual para
os idosos com risco de queda e para os que nao tém esse risco. Logo, admite-se que nao
existe relacao entre a Tensao arterial, Pulso, Peso, Altura, IMC, Glicemia capilar e

Colesterolemia e a percecao do risco de queda.

Verifica-se agora, se existe relacdo com as tipologias de doencas. Os resultados do teste do

qui-quadrado encontram-se na tabela 45 (estatistica de teste e valor- p).

Tabela 45 - Risco de queda e tipologias de doencas

Est. p
Doenca musculoesquelética 0,84 0,358
Doenca endodcrina 2,5 0,113
Outras doencas 1,2 > 0,999

Perante a, Doenca cerebrovascular, nao é possivel efetuar o teste porque o niUmero de idosos

com esta doenca é muito reduzido.

Acerca da, Doenca cardiovascular, ndo € possivel efetuar o teste porque existe apenas um

idoso sem esta doenca e com percecao do risco de queda.
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Quanto a Doenca neurolégica e Doenca do sistema nervoso, nao existem idosos com esta

doenca.

Em relacdo a Doenca musculoesquelética e osteoarticular, admite-se que ndo existe

associacao entre a doenca musculoesquelética e a percecao do risco de queda.

No que se refere a Doenca oncoldgica e a Doenca respiratoria, ndo € possivel efetuar o teste,
porque existem apenas um e dois idosos, respetivamente, com esta doenca e com percecao

do risco de queda.

No que toca a Doenca enddcrina, admite-se que nao existe associacao entre a doenca

enddcrina e a percecao do risco de queda.

No que concerne a Doenca psiquiatrica, nao é possivel efetuar o teste porque o nimero de

idosos com esta doenca é muito reduzido.

Relativo a, outra doenca, devido ao reduzido nimero de idosos, recorre-se ao teste de
Fisher, admitindo-se que nao existe associacao entre as outras doencas e a percecao do risco

de queda.

Verifica-se agora, se existe relacao com os sintomas. Os resultados do teste do qui-quadrado
ou do teste de Fisher (quando necessario), encontram-se na tabela 46 (estatistica de teste

e valor- p).

Tabela 46 - Risco de queda e sintomas

Est. p
Sintomas de tristeza persistente 1,7 0,662
Dor musculoesquelética e osteoarticular 1,3 0,258
Dificuldade em andar 5,6 0,018
Desequilibrios constantes 4.9 0,032
Diminuicao da visao 0,21 0,648

No que respeita a, Sintomas de tristeza persistente e Diminuicdo da visao, admite-se que

ndo existe associacao entre estes sintomas e a ocorréncia de quedas.

No que se refere as Alteracoes de memoria que interferem na vida do dia a dia, ndo é
possivel efetuar o teste, porque sé existe um idoso com este sintoma e com percecao do

risco de queda.
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Em relacao a Dor musculoesquelética e osteoarticular, admite-se que ndo existe associacao

entre estes sintomas e a percecao do risco de queda.

Relativamente a Dificuldade em andar e Desequilibrios constantes, conclui-se que os idosos
com estes sintomas tém maior percecao do risco de queda do que aqueles que nao tém esses

sintomas.

No que se refere a Perda de urina, nao é possivel efetuar o teste devido ao reduzido nimero

de idosos com este sintoma.

Nao é possivel verificar se existe associacao entre a toma de medicamentos e a percecao do

risco de queda porque todos os idosos tomam medicamentos.

Verifica-se agora, se existe relacao com os grupos de medicamentos. Os resultados do teste
do qui-quadrado ou do teste de Fisher (quando necessario), encontram-se no Tabela 47

(estatistica de teste e valor- p).

Tabela 47- Risco de queda e grupos de medicamentos

Est. p
Anti-inflamatorio 3,4 0,187
Antidepressivos 3,5 0,120
Antidiabéticos orais 0,80 0,370

Quanto aos Medicamentos para o sistema cardiovascular, analgésicos e sedativos, nao é
possivel efetuar o teste devido ao reduzido nimero de idosos que tomam estes

medicamentos.

No que concerne a, Medicamentos para o sistema respiratorio e Insulina, nao é possivel
efetuar o teste porque apenas um idoso toma estes medicamentos e tem percecao do risco

de queda e outro nao tem.

Em relacao aos Antidepressivos, Antidiabéticos orais e Anti-inflamatorios, admite-se que nao

existe associacao entre este grupo de medicamentos e a percecao do risco de queda.

Devido ao reduzido nimero de idosos sem risco de queda e que sentem dor, recorre-se ao
teste de Fisher. A estatistica do teste € 6,3 com um valor- p de 0,02, pelo que se conclui

que os idosos que sentem dor tém maior percecao do risco de queda.

Uma vez que sé existem dois idosos com duas ou mais quedas, distingue-se apenas entre os

que nao tiveram quedas e os que tiveram. Devido ao reduzido nimero de idosos com quedas
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recorre-se ao teste de Fisher. A estatistica do teste é 2,9 com um valor- p de 0.1536, pelo
que se admite que nado existe associacao entre a ocorréncia de quedas e a percecao do risco

de queda.

Em seguida, verifica-se se existe relacao entre o risco de queda e as facetas da qualidade
de vida (Tabela 48).

Tabela 48 - Risco de queda e qualidade de vida

Facetas Est. p

Funcionamento sensorial 240,0 0,059
Autonomia 179,0 0,930
Atividades passadas, presentes e futuras 192,5 0,631
Participacao social 179,5 0,919
Morte e morrer 270,5 0,006
Intimidade 115,0 0,080
Familia/Vida familiar 106,5 0,043
Total 207,0 0,370

Para a comparacao, recorre-se ao teste de Mann-Whitney e os resultados encontram-se no
Tabela 48 (estatistica de teste e valor- p). Admite-se que nao existe associacao entre a
percecao do risco de queda e as facetas, assim como como o score total, exceto em relacao

as facetas Morte e morrer e Familia/Vida familiar.

Perante a faceta Morte e morrer, conclui-se que o score é superior para os idosos sem
percecdo do risco de queda. Relativamente a faceta Familia/Vida familiar, conclui-se que o

score é superior para os idosos com percecao do risco de queda.

Refira-se ainda que, quanto a faceta Funcionamento sensorial, o valor- p é apenas
ligeiramente superior a 5% pelo que esta diferenca é quase insignificativa, ja sendo mesmo
significativa a um nivel de significancia de 10%. Em consequéncia, pode concluir-se, que o

score é (ligeiramente) superior para os idosos sem risco de queda.
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IV PARTE:
PREVENCAO

QUEDAS EM

IDOSOS:

DO RISCO A

A Quadro 55 mostra uma descricdo sumaria do perfil dos 40 participantes no estudo. Importa

referir que no que respeita as caracteristicas sociodemograficas, a condicao de salde, as

doencas e sintomas mais frequentes, os resultados corroboram com os obtidos por outros

autores (Faria et al., 2021).

Quadro 7 - Perfil dos 40 participantes

Caracteristicas

sociodemograficas

Condicao de Saude

Doencas/ Sintomas/

Medicamentos

Qualidade de Vida:

Facetas

- 62,5% mulheres

- ldade média: 74,8

anos
- 55,0% casados

- |dade média do

conjuge: 74,1 anos
- Média de 1,6 filhos

- 45% com 4 anos de

escolaridade

- 85% com fonte de

rendimento:
reforma/pensao

- Média de 1,9
elementos no

agregado familiar

- 90% com percecao
de salde Boa ou

Aceitavel

- TA sistolica média:
140,3mmHg

- TA diastodlica

média: 77,6mmHg

- FC média de
74,8bpm

- 67,5% com excesso
de peso ou

obesidade

- Glicemia média de
146,1mg/dl

- Colesterolemia
média de
159,1mg/dl

- Doencas:
cardiovascular

(77,5%),
(60,0%),

musculoesquelética

endodcrina

e osteoarticular
(45,0%)

- Sintomas: dor
musculoesquelética
e osteoarticular
(52,5%), diminuicao

da visao (52,5%) e

dificuldade em
andar (32,5%)
- Grupos de

medicamentos:
medicamentos para
o} sistema
cardiovascular
(100%),
antidiabéticos orais
(52,5%)

- Funcionamento
sensorial: média de
16,3

- Autonomia: média
de 17,8

- Atividades
passadas, presentes
e futuras: média de
15,5

- Participacao
social: meédia de

15,6

- Morte e Morrer:
média de 14,1

- Intimidade: média
de 16,0

Vida

média de

- Familia/
Familiar:
16,6

Ainda que inicialmente um dos objetivos do estudo fosse a analise dos fatores preditivos de

queda/risco de queda, o reduzido nimero de participantes limitou a analise estatistica
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previamente definida, sendo que apenas foi possivel identificar os fatores que concorrem

para as quedas e para o risco de queda.

No que se refere a esta problematica, Ramirez et al. (2013), salientam que, em relacdo ao
perfil das pessoas idosas com episodios de quedas, aproximadamente 30% das pessoas com
mais de 65 anos e 50% das pessoas com mais de 80 anos que vivem na comunidade, caem
pelo menos uma vez por ano. Na nossa amostra 25,0% dos idosos tiveram uma queda e apenas
dois idosos tiveram duas ou mais quedas (5%). Em relacdo ao sexo e a idade das pessoas
idosas que verbalizaram ter tido quedas nos Ultimos seis meses, 8 eram mulheres com idade

média de 74,4 anos e 4 eram homens com idade média de 78,3 anos.

Num estudo realizado por Carballo-Rodriguez et al. (2018), de entre as carateristicas dos
idosos que sofreram pelo menos uma queda a idade média foi de 87,9 anos, superior a
verificada no nosso estudo que foi de 75,7 anos para os 12 participantes com antecedentes
de queda. Importa referir que no nosso estudo, nao foi encontrada nenhuma associacao
significativa entre a idade e a ocorréncia de quedas (p =0,617). Ja Lavedan et al. (2015),
observaram que a frequéncia da ocorréncia de quedas aumenta a medida que aumenta a

idade da pessoa idosa.

De acordo com os resultados obtidos por Romano et al. (2017), no que se refere ao sexo,
até aos 75 anos de idade as mulheres sofrem mais quedas, mas apods os 75 anos de idade
tendem a igualar e ndo existem diferencas significativas. Isto é consistente com os
resultados do nosso estudo, onde a maioria das pessoas idosas com antecedentes de queda
sdo mulheres. Castro (2005), também constatou que as mulheres caem até 40% mais em
comparacao com 20% nos homens com 65 anos. Ja Rubenstein et al. (2002), demostraram
que esta descoberta pode ser atribuida as mdltiplas tarefas que as mulheres desempenham
em casa, tornando-as mais suscetiveis de sofrer lesdes por quedas. Embora no nosso estudo,
a maioria das pessoas idosas com quedas fossem mulheres, nao foi encontrada qualquer

associacao estatisticamente significativa entre a ocorréncia de quedas e o sexo (p >0,999).

Os idosos que vivem sozinhos possuem uma maior exposicao aos riscos de queda. Alguns
estudos, como os de Perracini & Ramos (2002), Marin et al. (2008), demonstram que além
da relacdo com o morar sozinho ou nédo, ainda se verifica o0 aumento do niUmero de quedas
em idosos divorciados, solteiros ou vilvos, o que esta em consonancia com os resultados
obtidos no nosso estudo. De facto, € nos solteiros, divorciados e vilvos, ou seja, nas pessoas

idosas, que frequentemente vivem sos, que se verificam mais quedas (p =0,018).

Com o aumento da esperanca média de vida, os idosos geralmente permanecem casados por
um periodo mais prolongado. A este respeito, Siqueira et al. (2007), constataram que o

cuidado mUtuo entre parceiros pode explicar uma menor ocorréncia de quedas entre os
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individuos com companheiro. De acordo com o nosso estudo e com o que tem vindo a ser
descrito na literatura, neste ambito importa acrescentar a preocupacdao com a idade
avancada dos conjuges, cuja média foi de 73,4 anos e 78,3 anos para os conjuges dos idosos

sem quedas e com quedas, respetivamente.

No que se refere a escolaridade, nao se confirmou qualquer associacao entre o nivel de

escolaridade e a ocorréncia de quedas (p > 0,999).

Um estudo realizado por Cockell (2014), encontrou uma associacao entre cair e nao ser
reformado. Reformas laborais globais e crise economica levam os adultos mais velhos a
prolongar a reforma. Soares et al. (2014), verificaram que ficar mais tempo no mercado de
trabalho, para além de desencadear sintomas depressivos, aumenta o risco de queda do
adulto mais velho. McDermott et al. (2009), mencionaram que estes sintomas estao
associados a défices cognitivos que afetam a atencao, a funcao executiva e a velocidade de
processamento. Entretanto, no nosso estudo nao foi possivel realizar qualquer teste de
comparacao para esta variavel, devido ao baixo nimero de pessoas idosas com outra fonte

de rendimento para além da reforma/pensao.

Segundo Gangavati et al. (2011), Harvard College (2011), Kario et al. (2001) e Suarez Aleman
et al. (2018), as alteracdes da pressao arterial podem constituir fatores de risco de quedas.
Normalmente, as quedas aparecem associadas a idosos que apresentam em simultaneo:
tensdo arterial descontrolada e hipotenséo ortostatica. E normal que isto aconteca, e pode
dever-se ao facto de se verificar, com frequéncia, a presenca desses dois fenomenos.
Harvard College, (2011) e Kario et al. (2001), referem que ndo é de estranhar que tal
aconteca e pode dever-se a duas razoes: por inibicao da sensibilidade dos recetores dos
vasos sanguineos, que permitem um controlo da pressdo arterial e pelo facto dos
mecanismos de compensacao serem tardiamente ativados. As duas situacoes podem ter
diferentes formas de manifestacao de um controlo ineficaz da pressao arterial. Por outro
lado, noutros estudos, Gangavati et al. (2011) e Harvard College (2011), salientaram que
nao foi encontrada relacdo entre a hipotensao ortostatica e as quedas nos idosos, mas alguns
autores sugerem que estes resultados podem ser derivados da forma como é avaliada a
tensao arterial bem como das definicdes adotadas pelos investigadores. No nosso estudo,
em relacao a tensdo arterial sistélica, confirmou-se que a tensao média € igual para os idosos
que tiveram e que nao tiveram quedas. Logo, concluiu-se que, nao existe relacao entre a
tensao arterial sistolica e a ocorréncia de quedas (p = 0,248). Quanto a tensao arterial
diastolica, constatou-se que, a tensao média dos idosos com quedas é mais baixa. Logo, a
ocorréncia de quedas é mais frequente para os idosos com tensao arterial diastélica mais
baixa (p =0,047) (Figura 1).
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Figura 1 - Variaveis com associacao significativa a ocorréncia de quedas

OCORRENCIA DE
QUEDAS

Solteiros;
Divorciados; Viuvos

P=0,018

Tensdo Arterial
Diastolica Inferior

P=0,047

Quanto aos outros aspetos, que caracterizam a condicdo de salde - frequéncia cardiaca,
IMC, Glicemia e Colesterolemia - nao se verificaram associacoes significativas. No que se
refere a estas variaveis, no estudo de Galvan et al. (2010), apenas foi encontrada associacao
entre um diagndstico positivo de quedas e obesidade, tendo-se constatado que o peso médio
é equivalente, tanto para os idosos que tiveram quedas como para os que nao tiveram. Neste
estudo, nédo foi encontrada qualquer associacdo entre o peso e a ocorréncia de quedas (p =
0,871). A relacdo entre a altura e a ocorréncia de quedas (p = 0,712), também foi excluida.
Fjeldstad et al. (2008), relataram uma maior prevaléncia de quedas, 27% num grupo obeso
e apenas 15% num grupo normal. Corbeil et al. (2001), referiram que a obesidade, com
distribuicao anormal de gordura corporal, particularmente na zona abdominal, pode ser um
fator de aumento de quedas em comparacao com o0s nao obesos. Isto deve-se,
provavelmente, a adaptacdo do corpo bem como ao apoio a nivel poliarticular, sendo uma

das alteracdes fisiopatoldgicas associadas.

Czerwinski et al. (2008), referiram que na velhice a diminuicdo da forca muscular pode
alterar o equilibrio de uma pessoa, causando instabilidade da marcha. Além disso, a
presenca de doencas agudas e crdnicas, como a osteoporose, por exemplo, juntamente com

o uso de medicamentos, pode alterar o estado cognitivo, aumentando o risco de quedas. Os
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fatores extrinsecos também sdo comuns; podem ser ambientes mal iluminados, tapetes
soltos, escadas sem corrimao, pisos escorregadios, tempo inclemente (chuva, pedras, neve,
gelo) ou mobiliario inadequadamente colocado, levando a ambientes inseguros e perigosos
para o adulto mais velho. Ha necessidade de modificar os ambientes domésticos para
minimizar os perigos bem como a imprescindibilidade de promover a saude, prevenir
doencas e incapacidades nos idosos a fim de reduzir o risco de quedas. Para além das
limitacdes fisicas resultantes da queda, o adulto mais velho tem medo de cair novamente.
Segundo Scheffer, et al. (2008), o medo da sindrome de queda é um dos principais problemas
da sua salde e esta condicdo gera mudancas fisicas, funcionais, psicologicas e sociais na
vida desta populagdo. Fhon et al. (2012), esta de acordo que para além destas mudancas,
em muitos casos, por medo de cair novamente, os adultos mais velhos limitam as suas
atividades diarias, tais como tarefas diarias, o que leva a imobilidade, causando mesmo

isolamento social, tristeza e morte.

No nosso estudo, ndo foi possivel verificar se existe uma associacdo entre o consumo de
medicamentos e a ocorréncia de quedas porque todas as pessoas idosas tomam
medicamentos. No entanto, entre os idosos com duas ou mais quedas, constatou-se que nao
existe associacdo entre a ocorréncia de quedas e a toma de anti-inflamatorios,
antidepressivos e antidiabéticos orais (p =0,411, 0,097 e 0,890 respetivamente). No estudo
de Romano et al. (2017), mais de 30% das quedas ocorreram em doentes que tomavam cinco
ou mais medicamentos. Isto também é destacado na investigacdo conduzida por Kuschel et
al. (2016), na Suécia, que mostra que metade dos medicamentos prescritos para pessoas

idosas pode aumentar o risco de quedas, especialmente analgésicos e antidepressivos.

Por outro lado, Wu et al. (2013), afirmaram que certas alteracdes no estado de salde, tais
como a presenca de comorbidade, a existéncia de sintomas depressivos, problemas auditivos
e visuais, polimedicacao e o risco de desnutricao, uma pior qualidade de vida, problemas de
sono juntamente com os medicamentos utilizados para o seu tratamento, sao fatores
associados a experiéncia das quedas. Ja Silva (2020) reporta que a falta de equilibrio conduz
a um comprometimento na sua qualidade de vida, na sua capacidade funcional e limita a

capacidade de desempenhar as funcdes necessarias a manutencao das atividades de vida

Em termos da associacao, entre qualidade de vida e risco de queda, Fjedstad et al. (2008),
realizaram um estudo utilizando o questionario sobre qualidade de vida, relacionada com a
saude, associando as dimensdes da funcao fisica, vitalidade, dor e saide em geral com o
diagnostico de quedas, concluindo que os idosos obesos podem apresentar diminuicao da
qualidade de vida, sendo visiveis alteracées no funcionamento fisico, como caminhar,

curvar-se, inclinar-se e ajoelhar-se. Esta diminuicdo pode conduzir a dependéncia de outros
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individuos para ajudar nas AVD’s, levando a que os individuos sintam fracasso, que pode

diminuir a sua qualidade de vida em varios dominios da saude fisica e mental.

Vaapio et al. (2009), referem que a funcéao fisica, funcao social, vitalidade e salde mental
sao abaladas, e Boyd & Stevens (2009), mencionaram que as quedas afetam a qualidade de

vida, a funcionalidade e levam a depressao.

Segundo Bertera e Bertera (2008), é evidente que existe uma relacdo entre as quedas e as
consequéncias que produzem nos pacientes, afetando a sua qualidade de vida, com fatores
como o aparecimento do medo, relatado por alguns autores como um fator condicionante
que determina largamente a qualidade de vida do paciente, uma vez que, a sua
funcionalidade é afetada. Isto torna-se ainda mais relevante, se considerarmos autores tais
como Horst-Sikorka et al. (2006), e Marcinkowska et al. (2006), que relataram que as
dimensdes ou parametros de qualidade de vida, tém um elevado valor preditivo de

mortalidade, em doentes diagnosticados com quedas associadas a fraturas.

Para Jensen et al. (2003), o conhecimento dos fatores de risco intrinsecos e ambientais que
podem desencadear quedas, é essencial para uma intervencdo preventiva correta. Os
principais fatores de risco identificados sdo: perturbacées do equilibrio e da marcha,
fraqueza muscular, polimedicacdo, historia de quedas anteriores, bem como idade
avancada, sexo feminino, deficiéncia visual e alteracdes cognitivas. No nosso estudo,
embora nao se verificasse associacdo significativa, entre os diversos sintomas e a ocorréncia
de quedas, constatou-se que, relativamente a dificuldade de andar e desequilibrios, os
idosos com estes sintomas, tem maior percecao do risco de queda do que aqueles que nao

os tém.

Ja no estudo efetuado por Padron et al. (2018), os pacientes com piores indices de
velocidade de marcha, apresentavam maior risco de cair (p =0,049). Doentes com problemas
nas dimensdes: mobilidade, autocuidado e atividades habituais, tém um maior risco de
queda (p <0,05), com uma tendéncia na dimensao da dor (p =0,08) e nenhuma diferenca na
ansiedade/depressao (p =0,283). O referido, contrasta com o nosso estudo, uma vez que nao
se constatou associacdo entre dificuldade de caminhar e a ocorréncia de quedas, e nenhuma
associacao entre diminuicdo da visdo e ocorréncia de quedas (ambos p > 0,999). Também
nao foi encontrada qualquer associacdo entre sintomas de tristeza e dor musculo-
esquelética e a ocorréncia de quedas (p =0,168 e p =0,890, respetivamente). No entanto,
verificou-se que os idosos que sentem dor e que tém dificuldade em andar apresentam maior

percecao de risco de queda (p = 0,02 e p =0,018, respetivamente).

No presente estudo, a analise realizada a variavel qualidade de vida, mostrou que o

funcionamento sensorial foi dominado por pontuacées elevadas. De facto, com um minimo
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de 9 (claramente superior ao minimo da escala, que é 4), predominam fortemente

pontuacoes de 14 e superiores com um maximo de 20 (o maximo da escala).

No que respeita a autonomia, predominam pontuacdes altas ou mesmo muito altas. De facto,
com um minimo de 12 (bem acima do minimo da escala, que é 4), registaram-se aumentos
graduais no nimero de pessoas idosas, especialmente de 18 até um maximo de 20 (o maximo

da escala).

Em relacao as atividades passadas, presentes e futuras, a pontuacao média é de 15,5. Com
uma pontuacdo minima de 8 (superior ao minimo na escala, que € 4), ha poucas pessoas

mais velhas com uma pontuacao até 10.

Em termos da participacao social, verificou-se que as pontuacdes centrais predominam (a
pontuacdo média é 15,6), ou seja, moderada ou um pouco alta, com poucas pessoas mais

velhas com pontuacdes mais baixas e um minimo de 8.

No que se refere a faceta morte e morrer, predominam pontuagdes altas ou mesmo muito
altas. Assim, com um minimo de 4 (coincidindo com o minimo da escala), ha algumas pessoas
mais velhas e com pontuacdes até 12, verifica-se um grande aumento no seu numero. Da
mesma forma, nos itens relacionados com a intimidade, predominaram as pontuacées altas

com um minimo de 7 (claramente superior ao minimo da escala, que é 4).

Quanto a familia e/ou itens da vida familiar, predominam as pontuacées altas. De facto,
com um minimo de 8 (bem acima do minimo da escala), predominam fortemente pontuacoes
de 14 e acima, havendo ainda um numero muito consideravel de pessoas mais velhas com

pontuacoes de 16 a 18.

A escala de qualidade de vida total, teve uma pontuacdao minima de 83 (muito superior ao
minimo da escala, que é 28), predominando pontuacdes entre 100 e 110. Numa investigacao
sobre a qualidade de vida dos adultos mais velhos, residentes na comunidade que sofreram
quedas, autores como Ribeiro et al. (2008), verificaram que 88,5% referiram medo de cair;
destes, 26,9% referenciaram mudancas nas atividades basicas da vida diaria, 23,1%
indicaram mudancas nos habitos e 19% referiram imobilizacdo. Estes autores, mencionam
também que, os adultos mais velhos que cairam, experimentaram sentimentos negativos,
concentracao prejudicada, memoria prejudicada, baixa autoestima e imagem corporal

prejudicada.

Face aos resultados obtidos na amostra em estudo, a hipotese de relacao entre a qualidade
de vida e a ocorréncia de queda foi descartada, para todas as facetas e para o total da
escala. Importa, no entanto, destacar que, além de globalmente, a pontuacao relativa a

qualidade de vida ter sido boa, as pontuacdes obtidas na faceta Autonomia foram altas,

123



estando esta fortemente associada a faceta Atividades passadas, presentes e futuras e

moderadamente associada as facetas Participacao social e Familia/Vida familiar.

No que se refere aos sintomas frequentes nas pessoas idosas, Soto-Varela et all (2016) e Dros
(2011), referem que as alteracdes no equilibrio em idades avancadas, sdo um grande
problema de salde publica da populacédo ocidental, ndo so, porque elevam o risco de queda,
mas também, pela implicacdo que esta sintomatologia tem nas atividades diarias e na vida

social.

Ciorba (2015) e Yeolekar (2016), alegam que juntamente com fatores ambientais, a
manutencao do equilibrio também depende da funcdo do sistema nervoso central e da sua
maturacao. Sabendo que, o sistema sensorial do idoso vai sofrendo deterioracao parcial e
que cérebros mais idosos tém menos capacidades de processamento, de memoria e de
atencao; da mesma forma, se algum elemento visual, vestibular ou propriocetivo for

afetado, podera estar no germe de sintomas como desequilibrio e vertigem.

Para Lord et all (1999), a danificacao do sistema sensorial afeta a estabilidade postural,
provocando a diminuicdo da habilidade para recuperar a perda de equilibrio. Essa
instabilidade postural é caraterizada como sendo um fator intrinseco importante de causa
das quedas em idosos. Os autores evidenciam que, idosos que caem, apresentam uma perda
de cinestesia significativa nos membros inferiores e consequentemente, que o tempo de
percecdao do movimento da articulacdo do joelho é 50% maior em individuos entre 57 e 77

anos do que em individuos entre 25 e 35 anos.

Também para Yeolekar (2016), a possibilidade de se mover livremente é um fator importante
na qualidade de vida da populacdo jovem ou idosa e um sistema vestibular saudavel, é
importante para garantir a liberdade e a seguranca nos movimentos. No nosso estudo,
verificamos que relativamente a dificuldade em andar e desequilibrios constantes, os idosos
gue manifestam estes sintomas tém maior percecao do risco de queda (p =0,018 e p =0,032,

respetivamente) do que aqueles que nao tém esses sintomas (Figura 2).

Para Paula (2010), a dor especialmente nos membros inferiores, é causa de risco para a
ocorréncia de quedas. Quanto maior for a dor, maior € o risco de quedas e de fraturas. Um
estudo realizado por Leveille et al. (2009), em idosos com 70 ou mais anos, teve como
objetivo, investigar a associacdo entre a presenca de dores cronicas e aumento da
ocorréncia de quedas. Entre as pessoas que evidenciaram dor severa ou muito severa, num
dado més, a probabilidade de cair no més seguinte aumentou em 77%, comparando com
aqueles que relataram nao ter nenhuma dor e mesmo os que tiveram dor suave,
apresentaram risco elevado de quedas. No nosso estudo, devido ao reduzido nimero de

idosos, sem risco de queda e que sentem dor, recorreu-se ao teste de Fisher para analisar a
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existéncia de associacao. A estatistica do teste foi de 6.3 com um valor- p de 0,02, pelo que

se conclui que os idosos que sentem dor tém maior percecao do risco de queda.

Figura 2 - Variaveis com associacao significativa a percecao do risco de queda
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Para analisar a existéncia de relacdo entre a ocorréncia de quedas e a percecao do risco de
queda, uma vez que so6 existem dois idosos com duas ou mais quedas, distinguiu-se apenas
entre os que nao tiveram quedas e os que tiveram. Atendendo ao reduzido nimero de idosos
com quedas recorreu-se ao teste de Fisher. A estatistica do teste é 2,9 com um valor- p de
0,1536, pelo que se admite que nao existe associacdo entre a ocorréncia de quedas e a

percecao do risco de queda.

0 conhecimento que cada idoso tem acerca da sua saude, € um fator importante, pois pode
constituir um impulso significativo, para a mudanca de comportamentos relativos a propria

salude.

Num estudo efetuado por Celich (2010), apenas 11,53% da amostra considera a sua salde
como 6tima, enquanto a maioria considera “regular” (cerca de 44%). Ja na investigacao
efetuada por Nascimento e Tavares (2016), acerca da prevaléncia e fatores associados a
quedas em idosos, verifica-se uma auto-percecao negativa de salide associada a presenca
de quedas. A auto-percecao do risco de queda é um fator muito importante, dado que,
podera favorecer uma mais facil detecdo de riscos associados ao evento queda. Num estudo
exploratorio descritivo de Silva et al. (2013), efetuado no Brasil, os autores exprimem que
mais da metade das quedas (75%) ocorreu no proprio domicilio, por ndo terem consciéncia
das suas limitacoes, sendo que cerca de 84,7% foram da propria altura. No nosso estudo e
relativamente a faceta Familia/Vida familiar, conclui-se que o score é superior para os
idosos com percecao do risco de queda, talvez, pela consciencializacao que apresentam em

relacdo a necessidade de ajuda de pessoa para evitar as quedas.

Ainda no nosso estudo, no que se refere ao funcionamento dos sentidos, nomeadamente

audicao, visao, paladar, olfato e tato, contemplados na faceta Funcionamento sensorial, o

125



valor- p € apenas ligeiramente superior a 5%, pelo que esta diferenca é quase insignificativa,
ja sendo mesmo significativa se considerado um nivel de significancia de 10%. Em
consequéncia pode concluir-se que o score nesta faceta é (ligeiramente) superior para os
idosos sem percecdo do risco de queda, até porque, efetivamente, sem as dificuldades no

funcionamento dos sentidos terao menor risco de queda.

Segundo o estudo de avaliacdo do equilibrio postural e do risco de quedas em idosos
institucionalizados e nao-institucionalizados (Alves e Scheicher; 2011), os autores
concluiram que o equilibrio de idosos institucionalizados é significativamente menor do que
o de idosos nao institucionalizados. Esta situacdo advém da fragilidade da situacao clinica,
que leva a um namero reduzido de atividades fisicas, motivando a diminuicao da capacidade
funcional, sedentarismo, atrofia e quedas. Perante esta situacao, a maneira de aumentar o
equilibrio postural e minimizar o risco de queda ¢é incentivar a pratica de atividade fisica.
Gatens e Musto (2011), referem a importancia de integrar a pessoa em programas de
reabilitacdo, que melhorem o equilibrio e a mobilidade, dado que, € uma das combinacoes
essenciais para a prevencao de quedas. Almeida, et al (2010), definem o equilibrio corporal
como sendo a capacidade de manter a posicao do corpo sobre a sua base de apoio, seja ela
movel ou estacionaria. J& Muscolino (2008), carateriza o equilibrio como a “capacidade de
manter o balanco durante as posicobes mantidas estaticamente, como durante os

movimentos dindmicos”.

Ja Oliveira et al. (2015), referem que a existéncia de fatores de risco de queda viabiliza a
intervencao do enfermeiro, com a finalidade de eliminar esses fatores e prevenir episddios
de queda. Assim, o reconhecimento dos fatores de risco bem como a aptidao de minimizar
os seus efeitos, exigem a implementacao de estratégias preventivas, com a finalidade de
obter resultados capazes de reduzir o risco de queda. Portanto, as medidas preventivas e/ou
corretivas podem ser utilizadas diretamente, tanto para a melhoria de determinados fatores
de risco intrinsecos de queda como para as alteracoes de equilibrio e dependéncia nas AVD,

mediante treino de equilibrio e treino de atividades de vida diaria, respetivamente.

De acordo com a CIPE®, as AVD’s apresentam-se ligadas ao foco de enfermagem
autocuidado, definido como “atividade executada pelo proprio: tratar do que é necessdrio
para se manter, manter operacional e lidar com as necessidades individuais bdsicas e
intimas e as atividades de vida didria” (ICN, 2016). Segundo Alves (2015), as AVD’s sao
consideradas todas as atividades desempenhadas pela pessoa, na sua vida diaria, durante o
cumprimento dos seus papéis sociais. Porém, devido a certas situacoes o seu desempenho

autonomo podera estar comprometido, sendo assim necessario ajuda nos autocuidados.

Também Reis & Bule (2016), sugerem que sempre que existe alteracao da autonomia na

realizacdo das AVD’s, a intervencao do EEER ¢é indicada para criar as condicbes necessarias
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a motivacao da pessoa, para readquirir a sua funcdo ou readaptar-se a sua nova condicao,
através do processo de capacitacao, o qual cria as “condicées pelas quais as expectativas e
as motivacbes pessoais s@o alcancadas”. Considerando esta reflexao, Vigia et al. (2017),
constatam que o EEER tem uma intervencao primordial no treino de AVD’s, dado que,
executa e implementa programas de treino das AVD s, tendo como finalidade a adaptacao
as limitacdes da mobilidade e a maximizacdo da autonomia, prevenindo simultaneamente

complicacoes de que sao exemplo as quedas.

Em consonancia com outros autores (Gomes et al., 2019), dos resultados deste estudo,
emerge a necessidade dos EEER conceberem planos de intervencao de reabilitacao
personalizados e individualizados, centrados no fortalecimento da forca muscular, no treino
de equilibrio e marcha, por forma a promover a adaptacao as limitacdes decorrentes dos

processos patoldgicos, maximizar a autonomia, assim como diminuir o risco de queda.
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CONCLUSAO

Devido a sua incidéncia e gravidade, as quedas sdo um importante problema de salde
publica, pois afetam a qualidade de vida das pessoas, além de provocarem um aumento da

dependéncia e da necessidade de ajuda, para a concretizacao das atividades de vida.

O conhecimento que cada idoso tem, acerca da sua saude, € um fator muito significativo,
pois pode constituir um importante impulso para a mudanca de comportamentos relativos a

propria saude.

No presente trabalho, procurou-se identificar os fatores que concorrem de quedas em
idosos, e embora a amostra em estudo constituisse uma limitacao, dos resultados emergem

aspetos relevantes.

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes refletem o perfil de idosos
residentes em Portugal, maioritariamente mulheres, com baixo nivel de escolaridade, cuja
fonte de rendimento é a pensao/reforma e com um a dois elementos no agregado familiar.
No que se refere a idade média dos conjuges foi de 73,4 anos e 78,3 anos, para os idosos
sem quedas e com quedas, respetivamente, o que, mais uma vez, comprova que aquando
da necessidade de ajuda, os proprios conjuges, podem também apresentar diversas
dificuldades, relacionadas com o processo de envelhecimento e/ou a presenca de processos

patologicos.

Em relacdo a qualidade de vida, as pontuacdes obtidas em cada uma das facetas, foram
maioritariamente altas ou muito altas, sendo de destacar, que as menores pontuacoes se
verificaram na faceta participacao social, o que reforca, mais uma vez, a necessidade de se
criarem condicdes, para que as pessoas idosas tenham oportunidade de participar em mais
atividades da comunidade, passando algumas dessas iniciativas por acdes preventivas de

complicacoes de que sao exemplo as quedas.

Dos 40 participantes do estudo, com uma idade média de 74,8 anos, 30% tiveram quedas.
Em relacdo ao sexo e idade das pessoas idosas, que verbalizaram ter tido quedas nos Gltimos
seis meses, 8 eram mulheres com idade média de 74,4 anos e 4 eram homens com idade
média de 78,3 anos. Em relacao aos fatores sociodemograficos e a condicao de salde,
confirmou-se associacao significativa entre a ocorréncia de quedas e o estado civil e a tensao
arterial diastolica. A ocorréncia de quedas é mais frequente nas pessoas idosas solteiras,

divorciadas ou vilivas e nos idosos com valores de tensao arterial diastolica inferiores.

No que se refere aos fatores relativos as doencas, aos sintomas, a medicacéo, a qualidade
de vida e a ocorréncia de quedas, nao se verificou associacdo significativa. Por outro lado,

as pessoas idosas com dificuldade em andar, com desequilibrios constantes e com dor,
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apresentam de forma significativa percecao do risco de queda, evidenciando
concomitantemente, maior score na faceta Familia/Vida Familiar, demonstrando, portanto,

satisfacdo com o apoio que recebem face as dificuldades que ja apresentam.

A evidéncia de que as pessoas idosas tém a percecao que a dificuldade em andar, os
desequilibrios constantes e a dor podem agravar o risco de queda, além do ponto de vista
da consciencializacao dos idosos, ser um resultado interessante, impoe que os EEER
invistam, de forma sistematizada, no andar e no equilibrio, focos de atencao que vao ao

encontro da esséncia da Enfermagem de Reabilitacao.

A proximidade com os idosos e a familia, ajuda os enfermeiros especialistas em enfermagem
de reabilitacao a identificar problemas reais e potenciais. A criacao de planos de cuidados
individualizados e o apoio e cuidado do adulto mais velho em casa, mantendo e preservando
a sua autonomia e independéncia funcional bem como a sua visao da vida, permitem evitar

varios acontecimentos adversos.

Perante os resultados deste estudo e como estratégia de intervencao, verificamos que sera
fundamental, informar a populacao sobre quais as formas de prevenir quedas, sobre as
alteracoes decorrentes do processo de envelhecimento, bem como sobre a importancia de
resolver/retardar a evolucao negativa de sinais e sintomas, que habitualmente culminem
em quedas, de que sdo exemplo, as dificuldades no andar, as alteracoes no equilibrio e a

presenca de dor.

Tal como referido anteriormente, o tamanho da amostra constituiu a principal limitacao
deste estudo. Durante a colheita de dados, houve dificuldade na concentracao de elementos
para a amostra, por estar condicionada ao nimero de idosos que se deslocaram ao Centro
de Saude e que aceitaram participar no estudo. Nesse sentido, justifica-se a realizacao de
estudos com maior nimero de participantes, de modo a identificar com mais consisténcia

os fatores que concorrem de queda.

Contudo, este trabalho teve muitos aspetos positivos, por nos ter possibilitado conquistar
conhecimentos na area da investigacdo e realizacdo de todo o processo respeitante a um

estudo descritivo, exploratorio e transversal.

Espera-se que este estudo contribua para uma reflexao critica e apropriada sobre o tema e
para a continuacao de futuros trabalhos nesta area, dado que pode ser o ponto de partida
para a definicao de estratégias de prevencao de quedas em pessoas idosas, permitindo-lhes

uma melhor qualidade de vida.

Fez-se a caminhada com muito interesse, empenho e abnegacdao e conheceu-se uma

realidade relevante e oportuna a ser analisada.
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1. Consentimento Informado, Livre e Esclarecido
para participacdo em investigacao

de acordo com a Declaracao de Helsinquia'e a Convenc¢édo de Oviedo?
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Por favor, leia com atencdo a seguinte informacé@o. Se achar que algo estd incorreto ou que
ndo estd claro, ndo hesite em solicitar mais informacées. Se concorda com a proposta que
lhe foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: Personal Trainer para a gestdo da saude de pessoas com mais idade

Enquadramento: Este projeto de investigacdo tem por finalidade contribuir para melhorar a
assisténcia, acompanhamento e prevencdo de efeitos do envelhecimento. Pretendemos que cada idoso
que participe no estudo seja acompanhado de forma personalizada por uma enfermeira (0), iniciando-
se por uma avaliacdo das necessidades e dos estilos de vida, prosseguindo com uma intervencao de
enfermagem e posterior avaliacdo da sua eficacia.

Explicacdo do estudo: Esta investigacdo tem como objetivos - Caracterizar a saide, qualidade de
vida e o autocuidado da populacédo idosa que frequenta as USF Porto Centro; USF Bardo Nova Sintra;
USF Santos Pousada; USF Covelo; USF Faria Guimaraes; Desenvolver um programa de intervencdo
em enfermagem no dominio da promocéo do autocuidado dos idosos da UCC de Paranhos de Bomfim;
Implementar e avaliar a eficicia de um programa de intervencdo a um grupo de idosos da UCC de
Paranhos de Bomfim.

Condicdes e financiamento: A sua participa¢do neste estudo é voluntaria e pode retirar-se do estudo a
gualquer momento sem que esse facto acarrete prejuizo para si, bastando para tal contactar o responsavel
pelo estudo. N&o estdo contemplados quaisquer riscos para os participantes deste estudo. Mais
informamos que o presente estudo mereceu um parecer favoravel da Comissio de Etica para a Salde
da ARS Norte (1/2018).

Confidencialidade e anonimato: A informagao fornecida para este estudo é confidencial. Uma vez
colhidos os dados no formulario, as respostas fornecidas serdo enviadas para uma base de dados
confidencial a que s6 os membros da equipa de investigacdo tém acesso. Os que participarem no
programa ndo terdo nunca a referencia ao seu nome ou a qualquer material que o identifique. A
informac&o sera utilizada no ambito deste projeto e os resultados do estudo poderdo ser utilizados para
producdo cientifica e divulgados em eventos e periodicos cientificos.

Agradecemos desde ja a sua disponibilidade para participar neste estudo.
-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacées verbais que me
foram fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de,
em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias.
Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacGo dos dados que de forma
voluntdria forneco, confiando em que apenas seréo utilizados para esta investigacdo e nas
garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo/a investigador/a.

NOIME: ... et et et et vt e eeee e tee oot creees ves ees soe see ses ees se sue ver ses sue sve ver ees

ASSTNATUNAL ... vee et e et e vt eeeet ven cte een ee e cae ven ve een ae ven sue ven sve ven sue een

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 1 PAGINA/S E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE

Contactos : mmartins@esenf.pt ; celiasantos@esenf.pt; Ligia@esenf.pt; cbastos@esenf.pt
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Anexo 2: PROGRAMA - Personal Trainer para a gestao

da saude de pessoas com mais idade - PT4Ageing
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PROGRAMA - PERSONAL TRAINER PARA A GESTAO DA
SAUDE DE PESSOAS COM MAIS IDADE - PT4AGING

Investigadores: Martins, Maria Manuela; Santos, Célia; Lima, Ligia; Bastos, Celeste;
Gomes, Barbara; Ribeiro, Olga; Faria, Ana.

Pretendemos ajudar a melhor a qualidade de vida dos idosos, de forma a que se
mantenham saudaveis e ativos.

Para isso, necessitamos de conhecer os seus estilos de vida e a sua capacidade
funcional para realizar as atividades de vida diaria, a percecao sobre a sua qualidade de
vida, a funcionalidade familiar e as suas relacdes sociais.

Para que a informacao tenha mais utilidade é importante que responda a todas as
questoes.

0 seu contributo é muito importante para a equipe de investigacdo, mas também para
todos os idosos e cidadaos num futuro préximo.

Se pretender qualquer esclarecimento adicional ou tiver dividas sobre o preenchimento
do questionario pode contactar qualquer um dos investigadores ou para o e-mail:
mmartins@esenf.pt ou pelo telefone 964172291.

Agradecemos a colaboracao.

*QObrigatorio

Antes de iniciar o preenchimento questionario confirme
se foi preenchido o documento de consentimento
Informado.

Recorde

Ao prosseguir com o preenchimento do questionario esta a concordar com a seguinte
declaracao: "Declaro que fui informado(a) dos objetivos do estudo de forma clara e
detalhada, e que tive oportunidade para esclarecer as minhas duvidas. Tenho
conhecimento de que a qualquer momento poderei solicitar novas informacoes e de
interromper a minha participacao, se assim o desejar.

4, Sexo
‘ Mulher
‘ Homem
5. Idade (numero de anos completos contabilizados no dia da colheita de dados)
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AVALIACAO PREVIA

Antes de iniciar a recolha de informacao deve avaliar aspetos relativos a cognicao

volicao e disponibilidade.

6. Disponibilidade
Sim | Nao
Mostra-se interessado face as informacdes que lhe sao transmitidas.
Mostra-se interessado em responder ao questionario.
7. Orientacao
Sim | Nao

Nome e idade

Morada (exemplo: Porto, em Paranhos) e distancia aproximada ao Centro de

Saude.

Qual a razao da sua visita a Unidade de Salde (consulta médica, de

enfermagem, outra?)

Habitualmente vem s6 ou acompanhado (por quem e porqué).

8. Memoria*

Sim | Nao

Data da Ultima visita/consulta a Unidade de Saude e qual o motivo

Doencas e sintomas que apresenta

Data de nascimento

Transmite opinides e conhecimentos em relacdo a sua condicdo de

salude/doenca.

9. Pensamento concreto

Sim | Nao

Mantém-se atento e concentrado quando é questionado.

Apresenta um discurso coerente adequado as questdes colocadas ou ao tema

da conversa.
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10. Volicao

Sim | Nao

Tem procurado ajuda para melhorar a sua condicdo de saude.

Demonstra vontade de se envolver nos seus cuidados de saude (tratamento,

recuperacao...).

Demonstra vontade em participar num possivel programa de intervencao.

11. Caso nas questdes anteriores o idoso apresente mais de trés "ndo" agradeca e

termine o preenchimento do questionario

DADOS FAMILIARES

12. Estado civil:
‘ Solteiro(a)
‘ Casado(a)/uniao de facto
‘ Separado(a)/divorciado(a)

‘ ViGvo(a)

13. Se tiver c6njuge/companheiro(a), qual é a sua idade, em anos completos, no dia

do preenchimento do questionario.

14. Quantos filhos tem?
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Que idades tém os filhos? ( coloque sucessivamente, até completar descricdo de todos)

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

1° filho (numero de anos)

2° filho (nimero de anos)

3° filho (nimero de anos)

4° filho (nimero de anos)

Mais de 4 filhos coloque de seguida

Escolaridade (em anos completos)

Fonte de rendimento:

‘ Trabalho

‘ Reforma/pensao

‘ Rendimento social de insercao

‘ Outra
Profissao (qual é ou foi a sua profissao principal)?

23. N.° de

agregado familiar
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DADOS RELATIVOS A SAUDE

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.
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Em geral diria que a sua saude é:

Excelente

Muito Boa

Boa

Aceitavel

Ma

T

Outra:

As colheitas de dados foram realizadas em:

Jejum

|

Apds uma refeicao

TA - Sistolica

TA - Diastolica

Pulso

Peso

Altura

Glicemia Capilar




32. Colesterolemia

33. Tem conhecimento de ter alguma destas doencas?
Sim | Nao | Nao Sei
Doenca cerebrovascular (AVC)
Doenca cardiovascular (enfarte, angina de peito, HTA)
Doenca neuroldgica (Parkinson)
Doenca musculoesquelética e osteoarticular (artrite/artrose)
Doenca oncoldgica
Doenca respiratoria (DPOC, asma, bronquite)
Doenca endodcrina (diabetes)
Doenca do sistema nervoso (Alzheimer)
Doenca psiquiatrica (depressao)
Outras
34. Qual
35. Tem algum dos seguintes sintomas / manifestacgdes:
Sim | Nao

Sentimentos de tristeza persistente

Alteracdes de memoria que interferem na sua vida do dia a dia

Dor musculoesquelética e osteoarticular (artrite/artrose)

Dificuldade em andar

Desequilibrios constantes

Diminui¢éo da visédo

Perda de urina

N&o tem sintomas

36. Toma medicamentos

‘ Sim
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37. Sabe dizer quais os medicamentos que toma

‘ Sim

‘ Nao
38. Grupos de medicamentos
Sim Nao
Medicamentos para o sistema cardiovascular
Medicamentos para o sistema respiratorio
Analgésicos
Anti-inflamatorios
Antidepressivos
Sedativos
Antidiabéticos orais
Insulina
39. Outros medicamentos
SOBRE A DOR
47. 1. Neste momento sente algum tipo de dor, moedeira ou desconforto?

‘ Sim

153



48. Local da dor

Se sim, assinale com uma cruz no niumero que melhor descreve a sua dor - intensidade
da dor

- . — e

‘k\’ ’\\ )f\ /V\l]“ v.,‘/'\ ~_~ ;f‘ e $/A \

2 2 22 22 _%? aL | %o*.
: )

p - o~y _—y | g p— P

| —

, DOR DOR DOR DOR
'DOR | UGERA | MODERADA| INTENSA [MAXIMA
49. Valor da escala
QUEDAS

Dados sobre a situacao de queda

69. Nos ultimos seis meses teve alguma queda?

nenhuma

uma vez

duas vezes

]

trés ou mais vezes

70. Em casa tem algum dispositivo de alarme em caso de queda?

sim

|
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71. Na sua opinido tem risco de queda?

‘ sim

QUALIDADE DE VIDA - WHOQOL-OLD

Tenha presente os seus habitos, expectativas, alegrias e preocupacdes. Pedimos-lhe que

tenha em conta a sua vida nas duas ultimas semanas (nos Ultimos 15 dias).

Por exemplo, pensando nas duas Ultimas semanas, uma pergunta poderia ser: Nas ultimas

duas semanas, tem-se sentido triste?
Apresentar o cartdo com a escala “Nada-Muitissimo”

Simultaneamente as instrucdes, o examinador deve apontar para cada um dos ndmeros e
dos descritores da escala de resposta exemplificados. Deve escolher o nimero que expressa
melhor o quanto, nas duas Ultimas semanas, se preocupou com o que lhe pode vir a

acontecer no futuro.

Por favor, escute com atencao cada pergunta que lhe vou ler, pense no que sentiu e, para

cada uma, escolha o niUmero que lhe parece ser a melhor resposta.
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77. Apresentar o cartdao com a escala “Nada-Muitissimo”. Simultaneamente as

instrucoes, o examinador deve apontar para cada um dos numeros e dos descritores da

escala de resposta. Com as seguintes perguntas, pretendemos perceber até que ponto

sentiu certas coisas, nas duas ultimas semanas. Se as sentiu de forma muito acentuada,

escolha o numero correspondente a “Muitissimo”(5). Se ndo as sentiu, escolha o nimero

correspondente a “Nada”(1). Quando a sua resposta estiver entre “Nada”(1) e

“Muitissimo”(5), podera responder que sentiu “Pouco” (2) , “Nem muito nem pouco”

(3) ou “Muito” (4). Lembre-se que estas perguntas se referem as duas ultimas semanas.

Nada
(1

Pouco

(2)

Muito

Pouco

(3)

Muito
4)

Muitissimo

(3

As dificuldades de audicao, visao,
paladar, olfacto ou tacto afectam a sua

vida diaria

As dificuldades de audicao, visao,
paladar, olfacto ou tacto afectam a sua
capacidade para participar em

actividades?

As dificuldades de audicao, visao,
paladar, olfacto ou tacto afectam a sua
capacidade para se relacionar com as

outras pessoas?

Sente que tem liberdade para tomar as

suas proprias decisoes?

Sente que tem poder para decidir

acerca do seu futuro?

Sente que as outras pessoas respeitam

a sua liberdade?

Esta preocupado(a) com o modo como

ird morrer?

Até que ponto tem medo de nao poder

controlar a sua morte?

Tem medo de morrer?

Receia sofrer antes de morrer

156




78. Apresentar o cartdo com a escala “Nada-Completamente”. Simultaneamente as
instrucdes, o examinador deve apontar para cada um dos niumeros e dos descritores da
escala de resposta. Com as seguintes perguntas, pretendemos perceber até que ponto
experimentou ou conseguiu fazer certas coisas, nas duas ultimas semanas. Se conseguiu
fazer perfeitamente estas coisas, escolha o numero correspondente a
“Completamente”(5). Se ndo as conseguiu fazer, escolha o numero correspondente a
“Nada”(1). Quando a sua resposta estiver entre “Nada”(1) e “Completamente”(5),
podera responder que conseguiu “Pouco” (2), “Moderadamente (3)” ou “Bastante(4)” .

Lembre-se que estas perguntas se referem as duas ultimas semanas.

Nada | Pouco | Moderada- | Bastante(4) | Completa-
(1) (2) mente(3) mente (5)

Consegue fazer aquilo que

gosta?

Continua a ter oportunidade
para realizar os seus planos na

vida?

Na sua vida tem recebido o

reconhecimento que merece?

Tem atividades suficientes para

ocupar o seu dia-a-dia?
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79. Apresentar o cartdo com a escala “Muito Insatisfeito-Muito Satisfeito”. Com as

seguintes perguntas, pretendemos perceber se se sentiu satisfeito(a) em relacao a varios

aspetos da sua vida, nas duas ultimas semanas. Decida até que ponto se sentiu

satisfeito(a) ou insatisfeito(a) e escolha o nimero que melhor traduz a maneira como se

sentiu. Lembre-se que estas perguntas se referem as duas ultimas semanas.

Muito

Insatisfeito

(M

Insatisfeito

()

Nem
Satisfeito
Nem

Insatisfeito

3)

Satisfeito

4)

Muito

Satisfeito

()

Esta satisfeito(a)

com o que tem
alcancado na sua

vida?

Esta satisfeito(a)
com a forma como

ocupa o seu tempo?

Esta satisfeito(a)

com (0) seu

envolvimento nas

atividades que
realiza?
Esta satisfeito(a)

com as
oportunidades que
tem para participar
em atividades da

comunidade?

Esta satisfeito(a)
com o0 que pode

esperar da vida?
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80. Apresentar o cartdo com a escala “Muito Mau-Muito Bom”

Muito Mau | Nem Bom | Bom | Muito
Mau (1) | (2) Nem Mau | (4) bom (5)
(3)
Como avalia o funcionamento dos seus
sentidos (por exemplo, audicao, visao,
paladar, olfato, tato)?
81. Apresentar o cartdo com a escala “Nada-Muitissimo”. As perguntas que se

seguem dizem respeito a qualquer relacionamento intimo que possa ter. Por favor,

considere essas perguntas em relagdo a um companheiro ou outra pessoa proxima, com

quem partilha a sua intimidade mais do que com qualquer outra pessoa na sua vida.

Lembre-se que estas perguntas se referem as duas ultimas semanas.

Nada | Pouco |Nem  Muito | Muito | Muitissimo
(1) (2) Nem Pouco | (4) (5)
(3)
Sente que tem alguém préximo
com quem partilha a sua vida
intima?
Sente que tem amor na sua
vida?
82. Apresentar o cartao com a escala “Nada-Completamente”.
Nada | Pouco | Moderadamente | Bastante | Completamente

(1)

(2)

()

(4)

()

Tem  oportunidade

para amar alguém?

Tem  oportunidade
para se sentir

amado(a)?
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83. Apresentar o cartdo com a escala “Muito Insatisfeito-Muito Satisfeito”.Com as

seguintes perguntas, pretendemos perceber até que ponto se sentiu satisfeito(a) ou

experimentou certas coisas que dizem respeito as suas relacdes familiares. Lembre-se

que estas perguntas se referem as duas ultimas semanas.

Muito Insatisfeito | Nem Satisfeito | Muito
Insatisfeito | (2) Satisfeito (4) Satisfeito
(1) Nem (5)
Insatisfeito
(3)
Esta satisfeito(a)
com as  suas
relacoes
familiares?
Esta satisfeito(a)
com o apoio que
recebe da sua
familia?
Esta satisfeito(a)
com o tempo que
passa com 0s seus
familiares?
84. Apresentar o cartao com a escala “Nada-Muitissimo”.
Nada(1) Pouco (2) Nem Muito | Muito (4) Muitissimo

Nem Pouco

()

)

Sente que a
sua familia

lhe da valor?

Muito obrigada pela colaboracéao
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