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Resumo

Esta pesquisa debrucou-se sobre o estudo do risco de queda, da dor e da
qualidade de vida em idosos institucionalizados. Através de uma metodologia
descritiva objetivou-se avaliar a qualidade de vida dos idosos institucionalizados, e
determinar a existéncia de relagcdes entre esta variavel, o risco de queda e a presenca
de dor, numa amostra aleatoria e estratificada de 56 idosos institucionalizados.

0 estudo empirico recorreu a quatro instrumentos de avaliagdo: Mini Exame do
Estado Mental, Escala de Morse para Risco de Queda, Escala Numérica da Intensidade
da Dor e Instrumento Abreviado de Avaliagcdo da Qualidade de Vida da Organizacao
Mundial de Saude.

Os resultados permitiram confirmar que os sujeitos estudados estao globalmente
satisfeitos com a sua qualidade de vida. A maioria da amostra (44,6%) apresenta risco
de queda nao elevado e uma dor moderada (média de 5,21).

Constatou-se a existéncia de uma correlacdo moderadamente forte negativa entre
qualidade de vida e dor, isto é, ao aumento da dor corresponde uma diminuicdo da
qualidade de vida. Entre as restantes varidveis ndo se observou relacdo contudo,
apesar de nao se poder afirmar que existe uma associa¢cdo entre idade e risco de
queda, observou-se uma correlacdo muito fraca positiva, ou seja, ao aumento da idade
corresponde um aumento do risco de queda.

Os achados do estudo poderdo ser significativos para a discussao e consequente
melhoria dos cuidados de satide dispensados aos idosos nas instituicdes.

Palavras chave
Pessoas idosas; Institucionaliza¢do; Risco de queda; Dor; Qualidade de Vida.
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Abstract

This research focused on the study of the risk of falling, pain and quality of life in
institutionalized elderly. Through a descriptive analysis we aimed to evaluate the
quality of life of institutionalized elderly, and determine the existence of relationships
between this variable, the risk of falling and the presence of pain, on a random
stratified sample of 56 institutionalized elderly.

The empirical study employed four assessment instruments: Mini Mental State
Examination, Morse Fall Scale, Numerical Scale of Pain Intensity and Abbreviated
World Health Organization Quality of Life questionnaire.

The results allowed to confirm that the subjects studied are globally satisfied with
their quality of life. The majority of the sample (44.6 %) have no high risk of falling
and moderate pain (mean 5.21).

It was found that there was a moderately strong negative correlation between
pain and quality of life, i.e., increased pain corresponds to a decreased quality of life.
Among the remaining variables no relationship was observed however, although it
can not be said that there is an association between age and fall risk, we observed a
very weak positive correlation, i.e., the increase in age corresponds to an increased
risk of falling.

The study findings may be significant for the discussion and consequent
improvement of health care provided to the elderly in institutions.

Keywords
Older people; institutionalization; Risk of falling; pain; Quality of Life.
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Introducao

O envelhecimento populacional é uma realidade mundial que decorreu de um
processo de reestruturacdo demografica com mudancas expressivas, essencialmente
nas taxas de fertilidade e de mortalidade. Esta reorganizacao é fruto das melhorias na
vida da populacdo com base no maior acesso aos servicos de saude, medicacao,
alimentacao e condi¢des sanitarias (Schwanke, Carli, Gomes & Linddso, 2012). Para a
Direcao Geral da Saude (DGS), as alteragdes demograficas referenciadas foram
originadas pelas altera¢des na estrutura e comportamentos sociais e familiares do
ultimo século, as quais aumentaram o envelhecimento da populacdo portuguesa,
tornando notério e urgente a adaptacdo de respostas as necessidades na area da
saude (DGS, 2004). Tudo isto fez com que desenvolve-se uma maior preocupagdao com
a qualidade de vida (QdV) desta populacdo e consequentemente a necessidade de
reformular novas politicas em Portugal.

Fruto do aumento da esperan¢a média de vida, surge um acréscimo acentuado no
indice de longevidade que em 2011 representou um valor de 48, contra 41 em 2001 e
39 em 1991 (INE, 2012). O aumento da esperanca de vida e a longevidade humana
desenvolveram a necessidade de se distinguirem subgrupos dentro do grupo dos
idosos embora se reconheca que o processo de envelhecimento e a idade possuem

outras comensuracdes para além da idade cronoldgica, como é o caso da idade
biolégica, psicoldgica e social (Schneider & Irigaray, 2008).

Surge assim, segundo Papalia, Olds e Feldman (2006), os idosos jovens, os idosos
velhos e os idosos mais velhos, com 65 a 74 anos, 75 a 84 anos e 85 ou mais anos,
respetivamente. Aqui, a subida de subgrupo, para além do aumento de idade
cronoldgica, significa também um rétulo de maior propensdo para a debilidade e
enfermidade, e consequentemente maior dificuldade para desempenhar algumas
atividades de vida diaria (AVD).

Sendo a velhice a ultima etapa da vida, admite-se que seja nesta etapa que o
declinio das capacidades e fung¢des é mais visivel e acentuado, agravando-se a
vulnerabilidade da pessoa idosa com o aparecimento de doengas, as quais, muitas
vezes estdo associadas a processos de dor, risco de queda e comprometimento da
Qdv.

Celich e Galon (2009) dizendo-nos que a dor encontra-se entre os principais
fatores que limitam o quotidiano do idoso, levando a diminuicdo da sua QdV,
danificando, de certa forma, a realizacdo das AVD, assim como a convivéncia social,
que ao ser danificada pode conduzir ao isolamento social. De acordo com Almeida
(2012), na populacao idosa, a diminui¢do da capacidade funcional que envolve a
reducao dos niveis de for¢a muscular, alteracdes da marcha e alteragdes do equilibrio
estatico estd profundamente assinalada como um fator de risco promotor para a
ocorréncia de quedas.
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Surge assim nesta faixa etaria a necessidade de cuidados mais especificos a pessoa
idosa, os quais até ha alguns anos atras, estavam a responsabilidade da prépria
familia, contudo, segundo Almeida (2008), as alteracdes demograficas e sociais
levaram a que algumas familias comecassem a transferir essa responsabilidade para o
estado ou para as instituicdes privadas. E nesta hora que o processo de
institucionalizacdo da pessoa idosa comeca e com ela vém outras complicacgdes.

Alguns estudos demonstram que a mudanca do ambiente familiar para um
ambiente desconhecido, como é o caso de um lar, pode predeterminar alteragdes
psicoldgicas, cognitivas e funcionais devidas ao isolamento, soliddo e inatividade
fisica do individuo, conduzindo a um aumento da dependéncia na concretizacdo das
AVD e diminuicao da capacidade funcional (Ferreira & Yoshitome, 2010).

Toda esta combinac¢do entre pessoa idosa institucionalizada, dor, risco de queda e
QdV, despertou a curiosidade dos investigadores em estudo, os quais procuraram
descobrir “qual a relacao que existe entre o risco de queda, dor e perce¢do de
qualidade de vida na pessoa idosa institucionalizada?”.

A presente investigacdo encontra-se dividida em quatro partes distintas que se
interligam, pois apesar de serem abordados conceitos diversificados, todos estes se
relacionam no sentido de dar resposta ao objetivo geral desta investigacao,
“caraterizar os idosos de uma instituicao quanto ao risco de queda e qualidade de
vida”. Os objetivos especificos pretenderam avaliar a QdV dos idosos
institucionalizados na Institui¢do A; determinar o risco de queda e a presenca de dor;
e identificar a relacao entre estas variaveis.

Na parte I, denominada de enquadramento teorico, pretende-se contextualizar o
tema, abordando-se os conceitos e problematicas mais importantes que o envolvem.
Na parte I, no enquadramento metodolégico, descrevem-se os objetivos e as
hipéteses de investigacao, define-se o tipo de estudo, apresentam-se os instrumentos
de recolha de dados, descrimina-se as consideracgdes éticas e explica-se o processo de
recolha e andlise de dados. Na parte III, expde-se a apresentacao e discussdo dos
resultados, com base na caraterizagdo da amostra, andlise dos resultados e discussao
dos resultados. A ultima parte, parte IV, pretende dar a conhecer as linhas
orientadoras de um projeto de intervencao.

No final, em jeito de apresentar as consideragdes finais com base nos resultados
da investigacao, é enunciada a conclusao.
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Parte I: Enquadramento teérico
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1. Envelhecimento e envelhecimento demografico

No ambito da analise estatistica, as pessoas idosas sdo normalmente referenciadas
a grupos de idades especificos, dependendo de fatores culturais e individuais (DGS,
2004).

Para Schneider e Irigaray (2008), a pessoa idosa é todo o individuo que atinge os
60 anos de idade, independentemente do seu estado bioldgico, psicolégico e social. E
para a Organizacdo Mundial de Satude (OMS) o grupo das pessoas idosas é
representado pelos individuos com 65 e mais anos, porque na maior parte dos paises
desenvolvidos é nesta idade que ocorre a transi¢cdo para a reforma e o fim da idade
ativa (Soeiro, 2010; WHO, 2002).

A média de idade da populacdo europeia aumentou 2,3 anos entre 2003 a 2011,
passando de 38,9 anos para 41,2 anos. Em Portugal, os valores foram ainda mais
acentuados, havendo um aumento de 3,3 anos, entre esse intervalo, atingindo uma
média de idade de 42,3 anos em 2012 (Eurostat, 2013). De acordo com Pimenta
(2005), os paises do sul da Europa, a partir do meio século, assinalardo as
percentagens mais elevadas de pessoas com mais de 65 anos e a menor percentagem
de populagdo ativa, prevendo-se que em 2050, Portugal seja o quarto pais da Unido
Europeia (UE) com maior percentagem de idosos (25%), sé ultrapassada pela
Espanha, Italia e Grécia com valores de 35,6 %, 35,3% e 32,5%, respetivamente.

Para a DGS foram as alteracbes na estrutura e comportamentos sociais e
familiares do ultimo século, que trouxeram como consequéncias alteracdes
demograficas e com elas o envelhecimento da populacdo portuguesa, tornando
notorio e urgente a adaptacdo de respostas as necessidades na area da saude (DGS,
2004).

Alguns autores (Ledo, Ataide, Revés, Marques & Ponte, 2011) designam este
fenémeno por globalizacao do envelhecimento que constitui uma questao fulcral nos
debates da sociedade tanto a nivel europeu como a nivel mundial. O envelhecimento
populacional é uma realidade mundial que decorreu de um processo de
reestruturacdo demografica com mudangas expressivas, fundamentalmente no
comportamento das taxas de fertilidade e de mortalidade e que, segundo Schwanke et
al. (2012), sdo fruto das melhorias na vida da populacgao traduzidas pelo maior acesso
aos servigcos de saude, medicagao, alimentacao e condigdes sanitarias.

De acordo com Bandeira (2012), a progressiva diminuicdo das geracdes mais
jovens e o aumento das geracoes mais velhas gera desequilibrios estruturais entre
geragdes que tenderdo a evidenciar-se a medida que a esperan¢a média de vida
beneficie principalmente as idades pds-ativas, o que podera conduzir a uma nova
restruturacdo da curva de sobrevivéncia e a um envelhecimento mais acentuado do
topo da piramide demografica.
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1.1. O envelhecimento portugués: um cenario na Beira Interior
Sul

Fruto do aumento da esperan¢a média de vida, os dados demograficos do Instituto
Nacional de Estatistica (INE) permitiram identificar um acréscimo acentuado no
indice de longevidade que em 2011 representou um valor de 48, contra 41 em 2001 e
39 em 1991 (INE, 2012). Ainda assim e de acordo com Ladeiras (2011), o nosso pais
ja deixou de conseguir substituir as geracdes anteriores em todas as regides. A
previsdo elaborada pelas Nac¢des Unidas e referida por Ladeiras (2011) relata que
nem sequer a entrada de imigrantes e o aumento da esperanca de vida ja referido, vao
compensar o envelhecimento e o recuo populacional, ameagando a sustentabilidade
econdmica.

Os dados mais recentes do INE registaram no final do ano 2013, uma populagao
residente em Portugal de 10 427 301 pessoas, menos 59 988 do que a populagdo
estimada para o final de 2012, representando uma taxa de crescimento efetivo
negativa, de cerca de -0,57%. O numero de Obitos e o nimero de nados vivos
diminuiram, assinalando-se um agravamento do valor negativo do saldo natural,
sobretudo em resultado da reducdo de nascimentos (INE, 2014).

Em 2011, o grupo dos individuos com idade entre os 30-69 anos passou a
representar 54% da populacao portuguesa e o grupo dos que tém mais de 70 anos
passou a representar 14% (INE, 2012).

A Regidao Centro do pais (NUTS! II) ndo é a regido com maior nimero de
residentes com 65 ou mais anos, mas é a segunda mais envelhecida, representando
521 750 dos residentes dessa regido, que na ultima década sofreu um aumento de
14,25% da populacdo pertencente a este grupo etario. Em relacdo ao grupo dos
individuos com 75 e mais anos, em 2011 existiam em Portugal 961 925 residentes
dos quais 284 061 nao tinha nenhum nivel de escolaridade, 491 808 tinha o ensino
basico, 26 625 o ensino secundario e 32 300 o ensino superior (INE, 2012).

A Beira Interior Sul (NUTS III) em 2012 demonstrou ser uma sub-regido com um
dos maiores indices de envelhecimento, apresentando 238,3 idosos por 100 jovens
(Pordata, 2014). Contudo os dados do indice do envelhecimento no seu conjunto
relevam a extensdo do fendmeno do envelhecimento que deixou de estar localizado
apenas no interior do pais (INE, 2012).

Segundo Delgado e Wall (2014), em 2011, no nosso pais o indice de
envelhecimento da populacao era de 128, valor que foi ultrapassado em 2012 para
131, o que significa que por cada 131 pessoas idosas existem apenas 100 individuos

' 0 conceito NUTS significa Nomenclatura das Unidades Territoriais para fins Estatisticos. Em Portugal, segundo
o INE (2012) a divisdo territorial para fins estatisticos assenta na NUTS que é constituida por 3 niveis: NUTS |
(engloba o Continente e as Regides Autonomas dos Acores e da Madeira), NUTS Il (abrange 7 regides) e NUTS llI
(formada por 30 sub-regioes).
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jovens. Segundo as projecdes do INE, entre 2012 e 2060, o indice de envelhecimento
devera aumentar de 131 para 307 idosos por cada 100 jovens, no cenario central
(INE, 2014).

Dados do INE (2012) revelam que 50% da populagdo com 65 ou mais anos
declarou ter muita dificuldade ou que ndo consegue realizar, pelo menos, uma das 6
AVD2, Segundo a mesma fonte, cerca de 10% demonstrou dificuldade em
compreender/fazer-se entender, 19% em ver, 15% em ouvir, 27% em andar, 15% em
memorizar/concentrar-se e 14% em tomar banho/vestir-se. No panorama pouco
animador destes dados e relativamente a anos anteriores, melhorou a taxa de
analfabetismo que em 2011 era de 5,2% contra a verificada em 2001 que era de 9,0%
e de 11,0% em 1991 (INE, 2012). Contudo, na Beira Interior Sul, em 2011, a
Populacao residente de 15 e mais anos, sem nivel de escolaridade, ainda foi de 15,9%,
valor superior ao de Portugal que foi de 10,4% (Pordata, 2014).

2 As Atividades de Vida Diaria (AVD) sdo as tarefas que uma pessoa precisa realizar no quotidiano para cuidar de
si, como por exemplo, tomar banho, vestir-se, andar, comer, mover-se na cama, ter continéncias urinaria e fecal,
entre outras;

As Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) s&o as habilidades necessarias para gerir o ambiente em que
se vive. Estas atividades incluem, a preparacdo das refeicoes, a realizacdo de tarefas domésticas como lavar a
roupa, manusear dinheiro, usar o telefone, tomar a terapéutica, fazer compras e utilizar os meios de transporte
(Costa, Porto, Almeida, Cipullo & Martin, 2001).
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2. A idade da velhice

0 aumento da esperanca de vida e a longevidade humana criaram a necessidade
de se distinguirem subgrupos dentro do grupo dos idosos embora se reconheca que o
processo de envelhecimento e a idade possuem outras comensuragdes para além da
idade cronoldgica e que atender exclusivamente a “idade”, pode ndo se tornar uma
boa medida para descrever o desenvolvimento humano.

Alguns autores como Papalia et al. (2006) propdem trés categorias: os idosos
jovens, os idosos velhos e os idosos mais velhos. Quando mencionamos pessoas com
65 a 74 anos de idade, referimo-nos a idosos jovens, dirigimo-nos a pessoas ainda
ativas, vigorosas e com vida. Se pensarmos em pessoas com 75 a 84 anos, idosos
velhos, ou com 85 ou mais anos, idosos mais velhos, perspetivamos pessoas com
maior propensao para a debilidade e enfermidade, e consequentemente com maior
dificuldade para desempenhar algumas AVD. Contudo, Schneider e Irigaray (2008)
dizem-nos que ndo nos podemos esquecer que o processo de envelhecimento é uma
experiéncia heterogénea e tnica de cada individuo.
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Sendo a velhice a ultima etapa da vida, reconhece-se que é nesta etapa que o
declinio das capacidades e fungdes é mais visivel e acentuado, agravando-se a
vulnerabilidade com o aparecimento de doencgas, o que Soeiro (2010) designa de
degenerescéncia progressiva das func¢des vitais e presenca de menos valias. Contudo,
hoje em dia, e segundo Soeiro (2010), comeca a tornar-se dificil designar onde
comeca e acaba a terceira idade. Antigamente tinha-se em conta a idade da reforma
(os 65 anos) e atualmente isso nao acontece, pois cada vez mais cedo, as pessoas
reformam-se por motivos que nao derivam da idade, mas por desemprego, situacdes
de incapacidade e reformas antecipadas, tornando-se dificil delimitar o conceito de
pessoa idosa, sem falar nos casos particulares, em que as pessoas se encontram ainda
“ativas”.

Segundo o mesmo autor outra classificacao usual é segundo a idade funcional. O
objetivo desta classificagdo é comparar a funcionalidade da pessoa em termos fisicos
e sociais relativamente a outras pessoas da mesma idade cronoldgica. A categorizacao
decorrente do estado funcional auxilia no entendimento da pessoa pois comprova que
o envelhecimento é uma integragdo entre as vivéncias pessoais e o contexto social e
cultural em determinada época. Logo, o processo de envelhecimento assume uma
base bioldgica, cronolégica, psicolégica e social (Soeiro, 2010) revelando o enorme
dinamismo que o conceito de velhice encerra.

Embora ndo exista consenso absoluto sobre os limites de idade dos grandes
grupos que devem sustentar a andlise do envelhecimento, no presente trabalho
consideram-se pessoas idosas os homens e as mulheres com idade igual ou superior a
65 anos, de acordo com os subgrupos supracitados.
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As referéncias a velhice ndo dispensam a abordagem ao processo de
envelhecimento, que s6 pode ser compreendido a partir da interacao existente entre
os aspetos cronoldgicos, biolégicos, psicologicos e sociais como ja foi referido. Esta
relacdo é expressdo da complexidade do ser humano que abarca condi¢des culturais,
historicas, politicas, econdmicas e geograficas que espelham diferentes
representacoes sociais, tanto da velhice, como do idoso (Schneider & Irigaray, 2008).

Cada ser humano envelhece de forma tnica, a um ritmo diferente e as alteragdes
causadas pelo proprio envelhecimento dependem de fatores internos e externos de
cada individuo (Agostinho, 2004). A perspetiva de envelhecimento segundo Bromley
(1966), citado por Agostinho (2004) envolve acima de tudo, alteragdes fisicas
degenerativas que sucedem no corpo com o decorrer do tempo e que cursam com
uma reducao da taxa de metabolismo basal, como a reducao do oxigénio no cérebro
por circulacdo cerebral insuficiente, reducdo de acuidade visual e auditiva,
diminuicdo do paladar e do olfato, dor e vibracdo, aumento de suscetibilidade as
variacOes da temperatura; problemas digestivos, deterioracao de dentes, perda de
cabelo; secura da boca e aumento da pigmentacao da pele, atrofia muscular, reducao
da fungao renal e do rendimento cardiaco e ainda perda de neurénios do sistema
nervoso central.

Do processo biolégico do envelhecimento resultam sinais variados que podem ser
encontrados em diversas formas, combinacdes e propor¢des que vao refletir-se nas
enfermidades dos idosos, maioritariamente na maior vulnerabilidade a certas
doencas crénicas propicias do aumento da idade, as quais apesar de poderem ser
tratadas, ndo sdo curaveis, como acontece nas idades mais jovens (Schneider &
Irigaray, 2008).

Assim sendo, e como sublinham o Alto Comissariado da Saude e Ministério da
Saude (2011), o envelhecimento e os estilos de vida menos saudaveis vao intensificar
a prevaléncia de doencas cronicas, nomeadamente doencgas cardiocerebrovasculares,
hipertensao arterial e diabetes.

A autoperce¢do de saude é também um indicador essencial preditivo de
mortalidade e morbilidade, assim como de entradas nos servigos de saude. E embora
a percentagem de individuos que avalia positivamente o seu estado de saude tenha
subido relativamente a 1999 (em que era apenas de 47%) contra os 53% de 2006, as
assimetrias regionais continuam elevadas (Alto Comissariado da Saide & Ministério
da Saude, 2011).
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O grande desafio da velhice é saber negociar o declinio fisiolégico inevitavel
gerador de uma acumula¢do de perdas e apreciar a autoimagem, conservando a
capacidade de independéncia. Na velhice, como ja foi referido, o ambiente social nao
pode ser esquecido pois tem um grande peso no processo de envelhecimento. O
positivismo dos sentimentos de cada pessoa idosa ira refletir-se no proveito do tempo
e na aceita¢do desta ultima fase de vida (Agostinho, 2004).
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De forma a promover um envelhecimento saudavel e bem sucedido surgiu o
conceito envelhecimento ativo defendido e operacionalizado pela OMS. Segundo a
World Health Organization (WHO) este conceito engloba todos os individuos e grupos
populacionais e possibilita a auto percecdo do potencial fisico, social, mental ao longo
da vida, assim como, a participacdo na sociedade em conformidade com as
necessidades, desejos e capacidades de cada um, apontando para uma protecao
adequada, segura e cuidada, sempre que a pessoa precise de assisténcia (WHO, 2002).

A definicdo de envelhecimento ativo, defendida na Il Assembleia Mundial sobre o
Envelhecimento (DGS, 2004), engloba um vasto leque de determinantes ou
influéncias, que envolvem nao apenas os individuos, mas igualmente as suas familias
e as proprias nacgoes. O referencial dos indicadores da qualidade do envelhecimento
das pessoas e das populagdes devem assim incluir todas estas determinantes, assim
como os fatores que resultam da sua interacao.

Ser-se ativo ndo se resume a capacidade fisica, como ter forca ou ser-se
fisicamente ativo, significa participar continuamente na vida social, econdémica,
cultural, espiritual e assuntos civicos. Pois a pessoa idosa reformada, doente ou
portadora de alguma deficiéncia pode permanecer ativa para sua familia, parceiro/a,
comunidade e nagdo. O conceito objetiva assim, o aumento da expectativa de vida
saudavel e da QdV para todos os idosos, incluindo aqueles que sao frageis, deficientes
e que precisam de cuidados (WHO, 2002).

Intimamente associado ao conceito de envelhecimento ativo, o termo saude
definido pela OMS, abarca também os conceitos de bem-estar fisico, mental e social.
Como tal, todas as politicas e programas que promovam a saide mental e relacdes
sociais sdo tdo importantes como as medidas e intervenc¢des que aperfeicoem a
habilidade fisica e o estado de saude (WHO, 2002).

No nosso pais, a DGS estabeleceu algumas recomenda¢des “para acdo” promotoras
de um envelhecimento ativo devidamente adaptadas a idade, género, cultura e
estimulacao da participacdo das pessoas idosas no sistema, e passam por informar e
formar o idoso sobre: atividade fisica moderada e regular, e as melhores formas de a
praticar; estimulacao cognitiva; gestdao do ritmo sono-vigilia; nutricdo, hidratacao,
alimentacao e eliminacao; e manutencdo de um envelhecimento ativo, nomeadamente
na fase de reforma. Recomendacgdes que deverdo ser postas em pratica em qualquer
contexto em que a pessoa idosa se encontre, embora se reconhe¢a que existe uma
caréncia evidente de redes de apoio formal aos idosos, sobretudo aos mais
dependentes (DGS, 2004).
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2.1. Ainstitucionalizacdo da pessoa idosa

Até ha alguns anos atras, a responsabilidade de cuidar das pessoas idosas estava
quase exclusivamente nas maos da prépria familia. Mas alteracdes demograficas e
sociais, de que sao exemplo a diminuicdo do agregado familiar, a entrada das
mulheres no mundo do trabalho, o aumento da competi¢dao e do consumo, levaram a
que algumas familias comeg¢assem a transferir essa responsabilidade para o estado ou
para instituicdes privadas (Almeida, 2008).

Em 2002, segundo estimativa do INE, referido por Aleixo, Escoval e Fonseca
(2012), residiam em lares cerca de 51.017 pessoas idosas, sendo a maioria mulheres
(69%) e 85% do total dos residentes tinha mais de 75 anos de idade. Passados dois
anos, em 2004, existiam 56.535 pessoas idosas institucionalizadas em 1517 lares de
terceira idade legais, representando 3.2% das pessoas idosas (INE, 2007, citado por
Neto & Corte-Real, 2013). Em Portugal a institucionalizagdo é desenvolvida
principalmente por entidades privadas lucrativas e nao lucrativas, destacando-se as
IPSS (Instituicdes Particulares de Solidariedade Social) que foram criadas em 1976 e,
sdo presentemente as instituicdes que possibilitam um maior nimero de servigos
para a populacdo idosa (Neto & Corte-Real, 2013).

E em 2007, segundo Alexandre e Martins (2009), no nosso pais, a taxa de
cobertura de lares, centros de dia e servicos de apoio domicilidrio para os idosos era
de 11,5%, o que reflete a débil resposta em equipamentos sociais publicos ou
privados em Portugal.

Segundo Ferreira e Yoshitome (2010), a institucionalizacao do idoso deve ser a
ultima alternativa de assisténcia que o cuidador deve recorrer, pois revela ser um
fator de risco de quedas. Alguns estudos demonstram que a mudan¢a do ambiente
familiar para um ambiente desconhecido pode predeterminar alteragdes psicolégicas,
cognitivas e funcionais devidas ao isolamento, soliddo e inatividade fisica do
individuo, conduzindo a um aumento da dependéncia na concretizacao das AVD e
diminuicdo da capacidade funcional. O declinio funcional determina um idoso
institucionalizado mais suscetivel a novas quedas e com risco acrescido de ainda mais
dependéncia.

Inicialmente, as respostas sociais implementadas para a populagdo idosa
assentavam na institucionaliza¢do, ganhando a conotacdo de “asilos”. Em Portugal,
presentemente, este tipo de instituicdo denominada de lar ou estrutura residencial
para pessoas idosas é definida como “alojamento coletivo, de utilizagdo temporaria ou
permanente, em que sejam desenvolvidas atividades de apoio social e prestados
cuidados de enfermagem” (Ministério da Solidariedade e da Seguranca Social, 2012, p.
1324).

A estrutura residencial para pessoas idosas tem o objetivo de oferecer servigos
permanentes e adequados a problematica biopsicossocial das pessoas idosas,
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colaborar na estimulacao do envelhecimento ativo, gerar condi¢des que preservem e
incentivem a relagdo intrafamiliar e intensificar a integracao social (Ministério da
Solidariedade e da Seguranca Social, 2012). Para o Grupo de Coordenacao do Plano de
Auditoria Social (2005), este tipo de institui¢Ges surgem como uma combinac¢do de
esforcos com o propdsito de acolher em regime residencial um dado numero de
pessoas permitindo-lhes neste espaco passar uma parte significativa do seu dia, viver
e dormir.

Levenson (2001) identificou e descreveu algumas condi¢cdes que aumentam o
risco de institucionalizacdo nas pessoas idosas, como é o caso de usar meios
auxiliares de marcha, ser portador de deficiéncias cognitivas, viver sozinho ou com
pessoas sem relagdo, ndo ter apoios sociais, e ter problemas no desempenho das AVD,
ou seja, dependéncia nos cuidados pessoais e pobreza. Sdo ainda referidos como
fatores de risco de institucionalizagdo importantes em homens, os transtornos do
sistema respiratorio ou nervoso, e as doencas musculo esqueléticas em mulheres, e
em ambos os sexos apresentar limites no desempenho das atividades instrumentais
de vida diaria (AIVD) e/ou deficiéncias na rede de cuidados informais.

Um estudo referenciado por Born e Boechat (2006), com a finalidade de analisar a
qualidade dos cuidados aos idosos institucionalizados, conclui que as razdes para a
institucionalizacdo dos idosos, nos doze estudos analisados, foram a idade,
diagnodstico clinico, limitacdo no desempenho das AVD, viver sozinho, situagdo
mental, etnia, pobreza e auséncia de suportes sociais.

Como referem Aleixo, Escoval, Fontes e Fonseca (2011) o envelhecimento
demografico tem criado uma preocupagdo cada vez maior com os cuidados de saude e
o apoio social prestado pela sociedade as pessoas idosas, ndo s6 por questdes
relacionadas com os direitos humanos, como também por questdes de
sustentabilidade econ6mica do sistema de satude e do sistema de seguranca social.
Sao exemplo desta preocupacgdo, algumas politicas e programas integrados de apoio
permanente a populacdo idosa, como é o caso do Programa de Apoio Integrado a
Idosos (PAII), o Programa Idosos em Lar (PILAR) e o Programa de Apoio a Iniciativa
Privada Social (PAIPS) (Carvalho & Dias, 2011). Relativamente aos lares,
presentemente, estes representam uma resposta eficaz para as pessoas idosas, mas
poucos demonstram preocupacdo com a implementacdo da qualidade ao nivel dos
indicadores de saude (Instituto Portugués da Qualidade, 2004, citado por Aleixo et al.,
2012).

Aleixo et al. (2011), num estudo sobre o conjunto de indicadores de qualidade de
saude sensiveis aos cuidados de enfermagem em lares de idosos referem que em
Portugal ainda existem poucos estudos centrados no impacto do envelhecimento
demografico no sistema de saude e nas necessidades de cuidados de enfermagem. Os
autores defendem que o recrutamento de enfermeiros em lares de idosos leva ao
aperfeicoamento da qualidade dos cuidados. Presentemente, a assisténcia de um
conjunto de indicadores de qualidade nos cuidados de saude, prestados por
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enfermeiros em instituicdes para idosos é um dever pois serd uma importante
ferramenta de gestao de recursos humanos, materiais e financeiros.

Em Portugal, a preocupacdo com a qualidade na assisténcia aos idosos esta
refletida nos relatérios da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI). Os resultados da qualidade incluem a eficacia, seguranca, centralidade no
utente e coordenacao de cuidados, com base nas recomendac¢des internacionais. Estas
definem-se pela monitorizacdo do predominio e incidéncia de ulceras de pressao,
pelo controlo de altas com obtencao de objetivos terapéuticos de acordo com o plano
individual de intervencdo, pelo acompanhamento gradual da autonomia fisica por
tipologia de cuidados, pelo registo de incidéncia de quedas, pela existéncia de um
plano individual de intervencao, pela presenca de uma equipa multidisciplinar, entre
outras (RNCCI, 2012).

Contudo, nos lares, a documentacdo disponivel ndo reflete ainda essa
preocupacdo. Ainda assim, existem alguns investigadores interessados nesta matéria.
Num trabalho de revisdo sistematica da literatura realizado por Aleixo et al. (2011),
com o objetivo de identificar um conjunto de indicadores de salde sensiveis aos
cuidados de enfermagem em lares de idosos e iniciar a discussao sobre esta matéria
em Portugal, foram propostos catorze indicadores de qualidade dos cuidados
prestados em lares de idosos com enfermagem permanente, sendo estes 0s seguintes:
recurso ao servi¢co de urgéncia e dias de internamento; menor recurso ao servigo de
urgéncia; minimizacdo dos dias de internamento em servicos de recuperacdo
avancada; decrescimento de certos atos médicos; estado da fungdo sensorial,
comunicacao, relagdes sociais, participacdo da familia; presenca de sonda vesical e
incontinéncia; diminuicdo da funcionalidade e da capacidade para desempenhar as
AVD; controlo do uso de farmacos; uso de nove ou mais farmacos com fins diferentes;
acompanhamento da nutricao; controlo de infecao; prevaléncia do nimero de ulceras
por pressdo; monotorizacao da dor; e prevaléncia de quedas.

Grilo e Mendes (2013) também se preocupam com os padroes de qualidade dos
cuidados de longa duracao ou Long Term Care (LTC)3 e defendem que nesta tipologia
de cuidados, na qual podem incluir-se os cuidados aos idosos prestados em lares, os
padroes de qualidade centralizam-se nas atividades praticas, apesar de estas estarem
relacionadas com as estruturas e processos mas, o maior destaque é dado aos
cuidados de enfermagem e a QdV dos utentes.

Analisando os indicadores de qualidade dos cuidados e respetivos dominios
apresentados por Grilo e Mendes (2013) é notério a correlacdo com a nossa
investigacdo. Passamos a citar alguns dos indicadores que vdo de encontro as
varidveis que pretendemos estudar neste trabalho e que sdo: percentagem de
residentes que sofreram de dor nos ultimos 30 dias; percentagem de residentes que

® 0 conceito Long Term Care (LTC) compreendem varios servicos médicos, sociais e de atencao pessoal de forma
a auxiliar os individuos a viverem mais independentes, aumentado os seus niveis de funcionamento fisico e
psicoldgico (Silva & Gutierrez, 2013).

13



Mariline de Oliveira Peres

estdo satisfeitos com os seus cuidados pessoais; percentagem de residentes que
sentem que o pessoal da unidade conhece a sua histéria de vida; percentagem de
residentes que sente que os funcionarios sdo seus amigos; percentagem de residentes
que sentem que ndo ha pessoal suficiente para responder as suas necessidades;
percentagem de residentes que sente que a sua saude é promovida para otimizar a
sua QdV; e percentagem de residentes que teve um incidente de queda nos ultimos 30
dias.

2.1.1. Risco de queda nos idosos

A instabilidade postural e as quedas encontram-se inseridas no leque de
transformacdes de sadde mais frequentes na vida das pessoas idosas, formando um
dos primordiais problemas clinicos e de saude publica devido a sua alta incidéncia, as
consequentes complicacOes para a saude e aos altos custos assistenciais (Maia, Viana,
Arantes & Alencar, 2011). De acordo com WHO (2007) as quedas representam 20% a
30% dos ferimentos leves e sdo a causa subjacente de 10% a 15% de todas as
consultas aos servicos de emergéncia. Mais de 50% das hospitalizacdes encontram-se
relacionadas a ferimentos sucedidos entre pessoas com 65 ou mais anos de idade.

Segundo WHO (2007), aproximadamente 28% a 35% das pessoas com mais de 65
anos de idade sofrem de quedas a cada ano (2-4), havendo um aumento notério nas
pessoas com mais de 70 anos, 32% a 42% (5-7). A frequéncia das quedas aumenta
com a idade, assim como o nivel de fragilidade. As pessoas idosas que vivem em
contexto de lar caem com maior assiduidade do que as que vivem na comunidade, nas
suas casas. Sensivelmente, a cada ano, 30% a 50% das pessoas que vivem
institucionalizadas sofrem quedas e 40% delas sofrem quedas recorrentes.

Um estudo realizado no Brasil (Rebelatto, Castro & Chan, 2007) com a finalidade
de identificar os episédios de queda em idosos institucionalizados, revela que dos 61
idosos avaliados 54,1% sofreu pelo menos uma queda no ano anterior a entrevista. O
mesmo estudo conclui para esta populacdo, ndo existir relacdo entre a queda e a
presenca de doengas ou a presenca de dor.

Outro estudo, desenvolvido por Ferreira e Yoshitome (2010) num lar de idosos,
identifica 114 quedas em 45 idosos, atingindo uma prevaléncia de 37,2%. Os autores
encontram varias quedas recorrentes, a maioria resultante da prépria altura da
pessoa originando como consequéncia primaria hematomas. Os residentes desta
instituicdo apresentam diversos diagndsticos clinicos e estam polimedicados.

Segundo um estudo de Lopes e Dias (2010), as quedas sao frequentes nas pessoas
idosas, podendo desenvolver complicagdes multiplas. De acordo com o estudo dos
autores, as consequéncias fisicas, funcionais e psicossociais consequentes das quedas
podem afetar direta ou indiretamente a QdV do individuo.
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No nosso pais, estima-se que as quedas sejam responsaveis por cerca de 70% dos
acidentes nas pessoas idosas. Estas ocorrem principalmente no domicilio, quer este
seja na sua propria casa ou numa institui¢cdo (Ferrao, Henriques & Fontes, 2011).

Ferrao et al. (2011) estimam que somente 5% do total das pessoas idosas em
Portugal habitam em lares porém, cerca de 20% da totalidade de quedas ocorrem em
idosos institucionalizados nesse contexto. As quedas nas pessoas idosas que vivem
em lares, para além de mais frequentes, tétm consequéncias mais graves quando
equiparadas as que ocorrem nas pessoas idosas que vivem em casa. Os idosos
residentes em lares costumam ter mais idade, maior nimero de comorbilidades e um
estado funcional mais debilitado. Num estudo realizado pelos autores, constatou-se
que cerca de um terco dos residentes expode elevado risco de queda, levando a
concluir que a avaliacao do risco de queda, assistida de intervenc¢des orientadas para
cada residente, decordo com os diferentes tipos de quedas, estabelece uma
abordagem sistematizada e diferenciada na prevencdao e controlo de quedas na
pessoa idosa institucionalizada em lar (Ferrdo et al,, 2011).

Em Portugal, um estudo desenvolvido por Palma (2012), com 62 idosos
institucionalizados, revela que 41.9% dos idosos entrevistados ja tinha sofrido pelo
menos uma queda. Das 55 quedas ocorridas, 21.8% resultaram em fratura e 48.4%
dos idosos apresentou antecedentes de fratura, dos quais 86.7% tinha sido devido a
uma queda.

A definicao de queda nao é igual para as pessoas idosas e para os profissionais de
saude. No caso das pessoas idosas, estas tendem a definir a queda como uma perda de
equilibrio, enquanto os profissionais de saude, geralmente, se referem a eventos que
levam a ferimentos e maleficios a satide. As quedas sdo definidas, comumente, como a
chegada ao solo irrefletida ou a outro nivel inferior, exceto quando ha mudancas de
posicao intencionais para se apoiar em moveis, paredes ou outros objetos. E sdo
codificadas como E880-E880, na Classificacdo Internacional das Doencas-9 (CID-9) e
como W00-W19, na CID-10, que abrange um vasto conjunto de quedas, incluindo as
que ocorrem no mesmo nivel, nivel mais alto e outras quedas ndo especificadas
(WHO, 2007).

Na populagao idosa, a diminui¢cdo da capacidade funcional que envolve a reducgao
dos niveis de for¢ca muscular, alteragcdes da marcha e alteracdes do equilibrio estatico
esta assinalada como um fator de risco promotor para a ocorréncia de quedas
(Almeida, 2012).

0 ser humano pode cair por variadas razoes, as quais podem ser evitadas, o que é
fundamental para compreender a etiologia das quedas. Como as quedas tém
diferentes causas, as estratégias de prevencao de quedas sdo diferentes para cada
tipo de queda, em cada pessoa (Morse, 2009).

De acordo com Morse (2009) uma queda pode ser classificada como acidental ou
fisioldgica. Numa queda fisioldgica esta ainda pode ser categorizada como previsivel,
isto é, uma queda fisioldgica antecipada em que o utente apresenta sinais que indicam
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a probabilidade de cair, ou como imprevisivel, ou seja, uma queda fisiolégica
inesperada. Segundo o mesmo autor estima-se que 14% de todas as quedas sdo
consideradas acidentais, podendo ser causadas por um acidente como um escorregao
num piso molhado, ao sair da cama, ao tentar chegar a um objeto e a caminhar num
local com falta de iluminagdo. E importante notar que o utente que experimenta uma
queda acidental pode nao ter sido identificado como estando em risco de cair (Morse,
2009). Por este motivo a avaliacdo do risco de quedas em pessoas idosas torna-se
pertinente e fundamental.

Existem vdrias escalas para avaliar o risco de queda nas pessoas idosas, uma delas
é a Escala de Morse para Risco de Queda ou Morse Fall Scale (MFS). Os itens desta
escala resultaram das pesquisas de Morse e representam seis fatores que contribuem
significativamente para a probabilidade de queda. Estes fatores incluem ser portador
de mais do que um diagndstico clinico, apresentar histéria anterior de queda(s),
requerer ajuda para caminhar, ter terapia endovenosa ou cateter periférico com
obturador ou heparina, revelar falta de consciéncia das suas capacidades/limitagdes e
ainda revelar alteracdes na postura, no andar e na transferéncia de uma superficie
para outra.

Usada ha varios anos e em varios contextos (Morse, Morse & Tylko, 1989),
destacando-se o contexto de lar de idosos, quase a totalidade dos enfermeiros dos
estudos descrevem a MFS como rapida e direta, sendo apenas necessarios 3 minutos
em cada utente.

As quedas nas pessoas idosas, para além de apresentarem uma elevada taxa de
mortalidade, acarretam varias consequéncias para a saude e QdV, levam a diminuicao
da capacidade funcional, limitagdo na realizacdo de atividade fisica, diminuicdo da
mobilidade, medo de voltar a cair, isolamento social, perda de autonomia e
independéncia, quadro que é muitas vezes responsavel pela necessidade de
institucionalizacdo das pessoas idosas (Ferreira & Yoshitome, 2010).

Segunda a mesma linha de pensamento, as quedas constituem com frequéncia, um
dos motivos de institucionalizacdo das pessoa idosas em contexto de lar, quer pelas
suas consequéncias, recorréncia, ou mesmo pelo receio de cair. Contudo, a sua
incidéncia nao se torna menor neste contexto, considerando-se os lares, as
instituicdes com maior nimero de quedas (Morse, 2009).
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2.1.2. Dor na pessoa idosa

A agéncia Americana de Pesquisa e Qualidade em Saude Publica e a Sociedade
Americana de Dor relatam a dor como o quinto sinal vital. Este deve ser avaliado e
registado pelos profissionais de saude paralelamente e no mesmo ambiente clinico
em que sdo avaliados os outros sinais vitais, como é o caso da temperatura, pulso,
frequéncia respiratoria e tensao arterial (Rigotti & Ferreira, 2005). Entre nés, a
monitoriza¢cdo da dor é também considerada fundamental e um cuidado importante
definido pela DGS a semelhanca do que aconteceu nos Estados Unidos (EU) como o
quinto sinal vital (DGS, 2003).

Um estudo, realizado por Celich e Galon (2008), evidencia que 56,25% dos
sujeitos entrevistados referem dor crénica, destacando-se o sexo feminino. Os 48
idosos entrevistados apresentam idade média de 71,5 anos, sendo que 81,5% ostenta
alguma patologia com diagndstico médico. O predominio reside nos idosos casados
(55,5%), contudo é expressivo o percentual de viivos (40,7%). E interessante
observar que na avaliacdo da intensidade da dor, 85,18% da amostra referiu dor
moderada a alta, ou seja, superior a 4.

Outro estudo inserido nas pessoas idosas, referido por Dellaroza (2012), evidencia
que 58,9% da populacao em estudo que apresenta dor croénica, ja caiu uma vez no
ultimo ano e 27,6% caiu trés ou mais vezes. O mesmo estudo demonstra um risco de
queda 50% superior nos idosos com dor e com osteoporose e 48% maior naqueles
com dor e incontinéncia urindria.

Um estudo de Cunha e Mayrink (2011) em idosos com o diagndstico clinico de dor
crénica verifica que 34% apresenta distirbios da coluna, 22% artrite reumatoide,
18% osteoporose, 14% artrose e 12% tendinopatias. Este estudo evidéncia um
padrao de dor moderada, em que a dor crénica influéncia negativamente a QdV dos
idosos no dominio fisico e nas relagdes sociais.

Na verdade, o processo de envelhecimento encontra-se associado ao aumento da
incidéncia de doencas incapacitantes, cronicas e degenerativas, que por sua vez estdo
associadas ao aumento da dependéncia e a queixas de dor por parte do idoso
(Andrade, Pereira & Sousa, 2006). A dor encontra-se entre os principais fatores que
limitam o quotidiano do idoso, levando a diminui¢do da sua QdV, danificando, de
certa forma, a realizacao das AVD, assim como a convivéncia social, que ao ser
danificada pode conduzir ao isolamento social (Celich & Galon, 2008).

Uma defini¢do bastante conhecida de dor foi dada pela International Association
for the Study of Pain (IASP, 1991, citado por DGS, 2010, p. 8) que define dor como
uma “experiéncia sensorial e emocional desagradavel, relacionada com uma lesao
real ou potencial dos tecidos, ou descrita em termos que evocam essa lesao”.
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A dor é uma percec¢do fortemente associada as emog¢des que s6 o proprio que a
sente a pode descrever. Segundo Rigotti e Ferreira (2005), em consenso com outros
autores, a relacdo entre lesdo tecidual e dor nao é exclusiva ou direta pois ndo é
obrigatério haver lesao.

Para a Ordem dos Enfermeiros (OE) a dor é considerada uma experiéncia
individual subjetiva e multidimensional. A sua subjetividade deriva de fatores
fisioldgicos, sensoriais, afetivos, cognitivos, comportamentais e socioculturais (OE,
2008).

A dor é definida pela OE (2008, p.11) como:

Uma sensac¢do corporal desconfortavel, referéncia subjectiva de sofrimento,
expressao facial caracteristica, alteracdo do ténus muscular, comportamento
de auto-proteccao, limitacdo do foco de atencdo, alteracao da percepc¢ao do
tempo, fuga do contacto social, comportamento de distrac¢do, inquietacdo e
perda de apetite, compromisso do processo de pensamento, perturba e
interfere na qualidade de vida da pessoa, pelo que o seu controlo é um
objectivo prioritario.

E na Classificagdo Internacional de Funcionalidades, Incapacidade e Saude (CIF,
2014), a dor é descrita como sendo uma sensacdo desagradavel que assinala uma
lesdo potencial ou real em alguma estrutura do corpo, a qual inclui, “sensacées de dor
generalizada ou localizada, em uma ou em mais partes do corpo, dor num
dermatomo, dor penetrante, dor tipo queimadura, dor tipo moinha, dor continua e
intensa; deficiéncias, como, mialgia, analgesia e hiperalgesia” (CIF, 2014, p. 66).

A dor é constituida por varios componentes, nocicep¢ao, percecio da dor,
comportamentos da dor e o sofrimento e apesar de na nossa cultura ser o inverso,
nem todo o sofrimento é causado pela dor. Esta multidimensionalidade deriva da
propria dinamica e intimidade de cada pessoa portadora de dor. Entre os fatores que
podem influenciar a dor existe a educagdo cultural, a expectativa de dor, a experiéncia
ja vivenciada de dor, o contexto em si e as respostas emocionais e cognitivas, ou seja,
a dor como conceito multidisciplinar abarca vertentes bioldgicas, fisioldgicas,
bioquimicas, psicossociais, comportamentais e morais (Bidarra, 2010).

Carvalho (1999) acrescenta que a dor pode ser classificada, em funcdo da sua
duracdo, de duas formas distintas, como sendo uma dor aguda ou uma dor cronica. A
dor aguda esta relacionada com patologias traumaticas, infeciosas ou inflamatorias;
ap6s a cura da lesdo espera-se que desapareca; carece de uma delimitacdo precisa no
tempo e no espago; presenciam-se respostas neurovegetativas associadas; assiste-se
como respostas habituais a ansiedade e agitacdo psicomotora; e por fim, tem a funcao
bioldgica de alertar o organismo sobre a agressdo. E para Rodrigues (2007) a dor
aguda tem um inicio e fim breve, podendo durar poucas semanas, ndo ultrapassando
os trés a seis meses, constatando-se expressoes faciais que evidenciam o sindrome
doloroso e posturas de protecdo. Em algumas situacdes, este tipo de dor tem uma

intensidade elevada podendo levar a incapacidades e a alteragdes na QdV.
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Ao contrario, a dor crénica é aquela que permanece ap6s o tempo plausivel para a
cura de uma lesdo ou que estd associada a processos patoldgicos cronicos, que
provocam dor permanente ou recorrente. Geralmente, neste tipo de dor, nao existem
respostas neurovegetativas associadas, ndo persiste a fungao biolégica de alerta e ndo
é facilmente delimitada no tempo e no espaco. A ansiedade e a depressdo sao
respostas frequentemente associadas ao quadro clinico (Carvalho, 1999).

Rodrigues (2007) refere que se fala em dor cronica quando a mesma perdura por
mais de seis meses ou mais que o tempo previsto para a recuperagao do utente. E de
acordo com Carvalho (1999) esta é geralmente comprometedora das AVD,
prejudicando o sono, o trabalho, movimentacdo e deambulagdo, humor, capacidade
de concentracdo, relacionamento familiar, atividade sexual e a apreciagcdo da vida,
tendo tendéncia para o pessimismo e falta de esperancga. O diagndstico na dor crénica
é dificil e o sucesso do tratamento encontra-se limitado.

Uma avaliacdo da dor mais pormenorizada e completa possivel é a chave do
sucesso terapéutico. O controlo da dor deve ser uma preocupa¢do permanente dos
enfermeiros. Para que haja uma correta comunicacdao e uma avaliacdo proveitosa
entre os profissionais e os utentes com queixas algicas, existem varias escalas e
inventarios para a avaliacdo da intensidade de dor (Chiba, 2006), contudo deve-se
avaliar a intensidade da dor privilegiando instrumentos de autoavalia¢do. E o caso da
Escala Visual Analégica (EVA), Escala Numérica (EN), Escala de Faces (EF) e a Escala
Qualitativa (EQ) como recomenda a OE (2008).

Ao falarmos da dor nas pessoas idosas é importante referir que esta faixa etaria é
particularmente sensivel a dor crénica e as doencas que levam a episodios de dor. Na
verdade, ha quem pense que a dor é um desfecho normal da idade, impondo as
pessoas idosas uma atitude passiva perante esta. Como tal, a prépria pessoa idosa
aguarda a dor como uma cruz imposta pelo passar dos anos, evitando prenuncia-la de
forma a ndo ser hospitalizada, forcada a realizar exames complementares de
diagnostico, tratamentos dolorosos e a ser vista como dependente (Silva, 2008).
Todos estes fatores contribuem para que na pratica dos cuidados a dor nado seja
suficientemente avaliada e valorizada, levando ao sofrimento desnecessario nas
pessoas idosas. Tal como referem Andrade et al. (2006) este cenario negativo ira
aumentar a morbidade e sobrecarregar o sistema de saude.

Os autores acrescentam que alguns estudos experimentais de sensibilidade e
tolerdncia a dor concretizados a pessoas idosas e a jovens evidenciam associacao
entre estabilidade da sensibilidade dolorosa e a idade, sendo que as mudancas de
percecdo de dor, devido a idade avangada, nao foram clinicamente expressivas
(Andrade et al., 2006).
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2.1.3. Qualidade de vida na velhice

O prolongamento na expectativa de vida, durante o ultimo século permitiu que
algumas patologias, antes incuraveis, passassem a ser trataveis, surgindo a
curiosidade e a necessidade de conhecer melhor como sdo vividos os anos que se
acrescentam a vida e definir critérios que permitam inferir sobre a qualidade desses
anos.

Foi aproximadamente desde 1970 que o conceito de “qualidade de vida” como
medida comegou a ganhar desfecho em saude, surgindo com o tempo, a curiosidade
em encontrar as virtudes da anciania, aumentar a fase da juventude e de envelhecer
com boa QdV individual e social (Fleck, 2008).

No ambito da satde, a introdu¢do ao conceito QdV encontrou varios constructos:
alguns baseiam-se numa visao mais bioldgica e funcional, outros num ambito mais
social e psicologico, e outros na perspetiva econdmica, demonstrando a
interdependéncia entre os varios dominios do conceito (Fleck, 2008). No ambito da
visdo bioldgica e funcional encontramos o conceito de status de saide que pode ser
definido como o nivel de saide de um individuo, grupo ou populagdo avaliado de
forma subjetiva pelo préoprio ou segundo medidas mais objetivas (Fleck, 2008).

A OMS definiu sadde como sendo um completo estado de bem-estar fisico, mental
e social e ndo meramente a auséncia de doenga (WHO, 1946), mas associado ao bem
estar fisico encontra-se o conceito de status funcional, estado funcional, ou
funcionalidade. Em 2001, a OMS, langcou a CIF, em que a funcionalidade e a
incapacidade de um a pessoa sdo procriadas por uma condi¢ao de saide. Segundo a
CIF (2004) a funcionalidade é um termo que engloba todas as func¢des do corpo,
atividades e participacao. Pode ser definida pela interacao ou relagdo complexa entre
a condi¢do de saude e os fatores contextuais.

No seguimento da construcao do conceito de QdV, surgiu a proposta da OMS, que
expressa a abrangéncia da definicdo. O Grupo Word Health Organization Quality Of
Life assume QdV como sendo a “percep¢do do individuo sobre a sua posi¢do na vida,
dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais esta inserido e em
relacdlo aos seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupagdes”
(TheWHOQOLGroup, 1994, p. 28). Neste conceito existem trés aspetos inerentes ao
constructo de QdV que sdo a subjetividade, multidimensionalidade e presenca de
dimensodes positivas e negativas.

Associado ao termo QdV, o termo “qualidade de vida relacionada a saude” (Health
Related Quality of Life) abrange igualmente a perspetiva funcionalista do conceito,
comprovada pelo conjunto dos instrumentos desenvolvidos para a avaliar. A QdV
relacionada a saude é descrita como “o valor atribuido a duragdo da vida modificado
por lesdes, estados funcionais, percep¢des e oportunidades sociais que sao
influenciadas pela doenca, dano, tratamento ou publicas” (Patrick e Erikson, 1993,
citado por Fleck, 2008, p. 22)
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Tratando-se da populagao idosa torna-se importante para o nosso estudo, abordar
conceitos como bem-estar, satisfacio e felicidade que envolvem uma visdo
eminentemente social e psicolégica mas que também estdo relacionados com a QdV. A
felicidade, segundo Campbell et al, (1976, citados por Fleck, 2008) refere-se a
presenca de sentimentos positivos e a auséncia de sentimentos negativos. Ja o nivel
de satisfacdo é determinado pela discrepancia percebida entre as aspiragdes e as
conquistas, variando desde a percecao de preenchimento até a de privacdo. E o
conceito de bem-estar subjetivo é uma medida que alia a presenca de emocdes
positivas e a auséncia de emog¢des negativas com fim na satisfacdo com a vida (Diener,
1984).

De acordo com Fleck (2008), no decorrer do processo de envelhecimento
acentuam-se algumas perdas bioldgicas e modificam-se os padrdes metabdlicos,
altera¢des que decorrem com perdas progressivas na memoria e na comunicag¢do, que
aliadas a sensac¢do de morte préxima geram na pessoa idosa inseguranca em relacdo a
doenca e ao risco crescente de dependéncia, tornando mais dificil a definicio dos
critérios de boa QdV na velhice.

Segundo Wilson & Cleary (1995) existem muitos instrumentos que medem a QdV
a partir dos estados de sadde, contudo as medidas que privilegiam o valor que as
pessoas concedem aos diferentes estados sdo preferiveis. Segundo Calman (1987)
uma boa QdV encontra-se visivel quando as esperancas e as expetativas de um
individuo sdo satisfeitas pela experiéncia. Essas expetativas sofrem modificacdes com
a idade e experiéncia. Assim sendo a QdV tem certas implicagdes: em primeiro lugar,
s6 pode ser descrita pelo préprio, tem que se ter em consideragdo os varios aspetos
da vida, encontra-se interligada aos objetivos e as metas de cada individuo e a sua
melhoria encontra-se relacionada com a capacidade de identificar e de atingir esses
objetivos. A doenca e o tratamento respetivo podem modificar esses objetivos, que
precisam necessariamente de ser realistas e as pessoas necessitam de ter a forca
motora para os atingir.

Para que a populagdo idosa possa manter uma QdV aceitavel é necessario
igualmente uma boa percecao de saude. S6 assim os idosos podem continuar a
assegurar os seus contributos na sociedade, mantendo-se autonomos e um recurso
essencial para as suas familias, comunidades e economias (DGS, 2004). Mas a
populagdo idosa portuguesa, sobretudo os que tém 75 ou mais anos consideram a sua
saude como ma ou muito ma, o que pode ser inferido pela procura de cuidados de
saude, avaliada pelo indicador de consultas médicas nos ultimos trés meses nesta
populagdo (DGS, 2004).

Num estudo referido por Fleck (2008) sobre variaveis de impacto na QdV de
pessoas idosas com idade superior a 60 anos evidenciou uma associagdao entre maior
intensidade de sintomas depressivos e percecdo subjetiva de doen¢a e uma pior Qdv
em idosos. Outros estudos apontam para uma associagao entre pior QdV em idosos e
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depressdo, assim como, a melhoria da QdV apoés tratamento afetivo da depressao e
distimia*.

O estudo de Teixeira (2010) sobre a depressdo, soliddo e QdV em idosos
comprovou a existéncia de correlagdes positivas entre a depressdo e a solidao, e
negativas entre a QdV e as duas anteriores. Comprovou-se ainda que algumas
variaveis sociodemograficas, como o meio de residéncia e a satisfagdo com a relagdo
com os amigos, influenciam a percec¢do da solidao, depressdo e QdV.

E outro estudo realizado no concelho de Tondela a 210 idosos, com idades
compreendidas entre os 60 e os 95 anos revelou que a prececdo de QdV é mais
elevada nos idosos mais jovens e com melhor funcionalidade familiar. Observou-se
que quanto maior a idade do entrevistado menor a satisfacdo da sua percecao de QdV
e apesar dos investigadores nao terem encontrado diferencas estatisticamente
significativas, verificou-se que a percecao da QdV foi menos satisfatéria nas mulheres.
Deste estudo concluiram que a idade e a funcionalidade da familia influenciam a QdV,
impondo-se considera-las, quando se planeiam a¢des de promoc¢ao da QdV dos idosos
(Andrade & Martins, 2011).

No que se refere a QdV dos idosos institucionalizados, esta além de depender do
acolhimento na instituicao, encontra-se interligada ao convivio de pessoas préximas,
através de amigos ou familiares, de forma a evitar o estado de soliddao ou isolamento
que muitos vivem. Assim sendo, as ligacGes afetivas proximas sdo de suma
importancia na QdV dos mais velhos (Carvalho & Dias, 2011).

De acordo com um estudo de Almeida (2008), relativamente a QdV das pessoas
idosas institucionalizados constata-se que, 51,6%, a maioria, refere incluir-se no
grupo com QdV, assim como no estudo de Silva (2011) em que os idosos apresentam
uma QdV entre os niveis “razoavel” e “muito bom”. Segundo o estudo de Lima, Lima e
Ribeiro (2010), o dominio que mais contribui na QdV dos idosos institucionalizados é
o psicolégico, seguido do social e do ambiental. Neste ultimo estudo, o dominio fisico
é aquele que mostra as médias mais fracas entre os dominios da QdV.

7

4 Distimia - é um tipo de depressdo que se carateriza pela presenca de sentimentos como
melancolia, pessimismo, falta de humor ou incapacidade para o divertimento, apatia, introversao,
cepticismo e auto-repressiao (MSD, 2014).
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Parte Il: Enquadramento metodolégico
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1. Objetivos e hipéteses de investigacao

A fase metodoldgica consiste em descrever os meios utilizados no decorrer da
realizacdo da investigacdo. E nesta fase que se define a maneira pela qual se ira
proceder para obter as respostas as questdes de investigacdo estipuladas (Fortin,
2009) e aos objetivos definidos.

A velhice é uma etapa particular da vida do ser humano e algo inevitavel, desde
que a vida dure. Mas a sua maior duracdo e o consequente declinio das funcoes
humanas associado as altera¢des das estruturas familiares modernas e as exigéncias
sociais dos membros da familia fazem gerar com frequéncia a necessidade de
institucionalizacdo, que nem sempre significa a solu¢do de sucesso e garantia de bem-
estar para as pessoas idosas.

Sdo vdrias as razdes para a institucionalizacdo das pessoas idosas, contudo
Levenson (2001, citado por Almeida, 2008) refere que estas encontram-se
relacionadas com o facto da pessoa idosa viver sozinha ou com pessoas sem relacdo, a
dependéncia de cuidados pessoais, o estado de saude descrito pela mesma como
precario, entre muitas outras.

Varios autores referem a entrada nos 65 anos como um marco caraterizado pela
maior incidéncia de quedas, depressdo, isolamento, entre muitas outras
consequéncias. Para além destas, a dor é um fendmeno quase permanente nas
pessoas idosas, inerente as patologias cronicas que lhes sdo habituais (Freitas &
Scheicher, 2010).

A alta prevaléncia de dor em pessoas idosas esta associada as desordens musculo-
esqueléticas, como as artrites e osteoporose. Por outro lado, o aumento de incidéncia
de cancro, a necessidade de procedimentos cirtrgicos, as dlceras de pressao e as
doencas cardiovasculares contribuem para o aumento das queixas algicas deste
grupo etario (Andrade et al., 2006).

0 efeito cumulativo de alteragdes relacionadas com a idade, a presenca de doencas
e o ambiente desapropriado aumentam a ocorréncia de quedas, sendo estas uma
importante causa de mortalidade, morbilidade e incapacitagdes entre as pessoas
idosas (Ferreira & Yoshitome, 2010). No caso especifico das pessoas idosas
institucionalizadas, estas ostentam maior propensdo as quedas, nao sé pela
modificagdo do ambiente que lhes era familiar para um ambiente estranho, mas
também pela diminuicdo das atividades exercidas (Almeida, 2008).

Os enfermeiros, na qualidade de educadores em sadde e na prestacdo de cuidados
de enfermagem, deverdo estar atentos aos sinais de risco de queda, as queixas algicas
e a percecdo de QdV por parte das pessoas idosas e se possivel identificar e
monitorizar estes indicadores.
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A preocupacdo com a populagdo idosa, a sua QdV, o risco de queda que estes
apresentam associados as queixas frequentes de dor que manifestam nos contextos
onde desenvolvemos a nossa atividade profissional, levaram-nos a interrogar sobre a
relacdo existente entre estas varidveis, formulada na seguinte questio de
investigacao: Qual a relacao que existe entre o risco de queda, a dor e a percecao
de qualidade de vida na pessoa idosa institucionalizada?

Para podermos estudar a existéncia de relacdo entre a perce¢do de qualidade de
vida, a dor prenunciada pelo idoso e risco de queda definimos como objetivo geral
deste estudo: caraterizar os idosos de uma instituicdo quanto ao risco de queda
presenca ou auséncia de dor num determinado momento e perce¢dao da sua qualidade
de vida.

Q-

0 que inicialmente eram interrogacdes e preocupagdes pessoais relativamente
questdo de investigacdo tornou-se num percurso de investigacdo, dirigindo-nos
formulacao de alguns objetivos especificos:

Q-

- Avaliar a qualidade de vida dos idosos institucionalizados na Instituicdo A;
- Determinar o risco de queda e a presenca de dor;
- Identificar a relacdo entre estas variaveis.

Face aos objetivos descritos, equacionaram-se hipéteses, ou seja, providenciaram-
se previsoes de resposta para o problema em estudo (Coutinho, 2011). No presente
estudo pretendem-se verificar as seguintes hipodteses:

Hipétese 1 (H1) - existe relacdo entre a qualidade de vida e a percecdo de dor;
Hipdtese 2 (H2) - existe relagdo entre a qualidade de vida e o risco de queda;
Hipotese 3 (H3) - existe relagdo entre o risco de queda e a percecao de dor;
Hipoétese 4 (H4) - existe relacdo entre a idade e a perce¢do de qualidade de vida;
Hipoétese 5 (H5) - existe relacdo entre idade e o risco de queda;

A concretizacdo da investigacdo e o teste das hipoteses citadas, no fundo, vao
procurar testar as referéncias tedricas que estdo subjacentes a esta pesquisa e a
sustentam, como refere Coutinho (2011).
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2. Tipo de estudo

O tipo de estudo descreve a estrutura empregue no projeto segundo a questdo de
investigacdo, objetiva também descrever varidveis ou grupos de sujeitos e explorar
ou examinar relacdes entre variaveis ou ainda verificar hipoteses de causalidade
(Fortin, 2009).

As variaveis, de acordo com Coutinho (2011) sdo atributos que expressam
conceitos ou constructos que podem assumir diferentes valores, ou seja algo que
varia e que se opde ao conceito de constante. Do ponto de vista metodolégico a
pesquisa quantitativa pressupde a classificacdo das varidveis em variaveis
independentes, variaveis dependentes e variadveis atributo. As primeiras sdo as que o
investigador pode manipular ou estudar, as segundas sdo as que se deixam
influenciar pelas primeiras e as terceiras sdo varidveis que o investigador ndo
controla. Todas as varidveis ou constructos estudados nesta pesquisa como a
qualidade de vida, a perce¢do de dor, o risco de queda e a idade por serem
caracteristicas inerentes aos sujeitos sdo variaveis atributo ou atributivas (Coutinho
2011).

Ao estudarmos a relacdo que existe entre o risco de queda, dor e percecdo de
qualidade de vida na pessoa idosa institucionalizada estamos perante uma
investigacdo descritiva porque nao permite a manipula¢do de varidveis (Coutinho
2011). A investigacao descritiva visa descrever fen6menos existentes, determinar a
frequéncia da ocorréncia de um fendmeno numa dada populagdo ou categorizar a
informacao (Fortin, 2009), de forma a recolher dados que possibilitem tragar
comportamentos, valores, atitudes e situagdes (Coutinho, 2011). Nesta investigacao
pretendemos recolher dados que proporcionem o perfil dos idosos da Instituigao A.

Quanto ao tempo em que se desenvolveu a investigacdo, esta é transversal, pois a
recolha de dados foi realizada ao longo de 4 meses, num Unico momento para cada
um dos sujeitos (Freixo, 2009).

2.1. Populacdao e Amostra

A populagdo é o somatorio dos individuos ou elementos, com alguma carateristica
comum, a quem se pretende generalizar os resultados (Coutinho, 2011). Perante a
questdo de investigacao e objetivos definidos, a populacao alvo da nossa investigacao
sdo os idosos institucionalizados residentes na Instituicao A.

Esta instituicdo é da tipologia de lar. E uma IPSS que presta servicos ao nivel das
estruturas residenciais para pessoas idosas e acamadas, creches, jardins de infancia,
servicos de saude, unidade de cuidados continuados, apoio domiciliario, fisioterapia e
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reabilitacdo, entre outros. Relativamente as estruturas residenciais para pessoas
idosas a institui¢do acolhe 373 idosos em varios edificios separados.

Tendo em conta o tipo de estudo e a populacdo, a presente amostragem assumiu
um carater aleatério e estratificado, ou seja, uma amostra estratificada. Assim sendo,
a selecao dos sujeitos foi aleatéria, excluindo o erro sistematico que afeta as amostras
ndo probabilisticas e por estratos, na tentativa de a tornar mais eficiente, e permitir
um retrato mais fiel da institui¢do (Coutinho, 2011; Pardal & Lopes, 2011).

De forma a cumprir os procedimentos da construcdo de uma amostra
estratificada, todos os sujeitos da populacdo tiveram a mesma probabilidade de
pertencer a amostra. Como tal, atribuiu-se um niimero a cada elemento da populacao,
em que a ordem da classificacao foi realizada com base em duas listas, a do sexo
feminino e a do sexo masculino. Posteriormente foram colocados todos os nomes
num recipiente apropriado e distinto para cada sexo, e foram retirados a sorte os
sujeitos que contemplam a nossa amostra. A nossa amostra representa 15% da
populagdo-alvo, constituida por 56 formularios dirigidos a 17 homens e 39 mulheres.

Tratando-se de uma instituicdo extensa e dispersa por varios equipamentos a
amostragem estratificada tornou-se bastante util na medida em que permitiu a
criacdo de subgrupos homogéneos e relevantes (Coutinho, 2011).

Neste tipo de estudo foi igualmente importante definir critérios de inclusdo para a
nossa amostra. Estes servem para restringir a amostra e torna-la ainda mais fiavel de
acordo com os objetivos. Como a QdV s6 pode ser avaliada pelo préprio, neste caso
pelos idosos institucionalizados, definimos como critérios de inclusdo ter mais de 65
anos, ndo apresentar alteracdes cognitivas e concordar em preencher o questionario.
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3. Instrumentos de recolha de dados

Para investigar a amostra quanto ao risco de queda e QdV, escolhemos como
instrumentos de recolha de dados o inquérito, a notagdo e a medicdo (Charles, 1998,
citado por Coutinho, 2011).

O inquérito com recurso a entrevista segundo Coutinho (2011) é realizado por
uma pessoa, que pode ser (ou nao) o proprio investigador. Nesta investigacdo, a
entrevista assume-se como estruturada pois € uma entrevista estandardizada no
modo de formulagdo das perguntas, na sequéncia das mesmas e no uso do
vocabulario. Neste tipo de entrevista, tanto o entrevistador como o entrevistado
encontram-se condicionados pelo rigor da técnica, exigindo na sua aplicagcdo a
maxima disciplina de ambos (Pardal & Lopes, 2011).

O instrumento notacdo passa por fazer breves descrigdes de documentos ou de
observagdes, como comportamentos ou fenémenos (Coutinho, 2011). Foi através
deste instrumento que fomos anotando dados descritos nos processos clinicos, como
o tempo de institucionalizacdo, idade, distrito a que pertence e nudmero de
diagnosticos secundarios (dados pertencente a Escala de Morse para Risco de Queda -
MFS). Este instrumento ajudou-nos também a redigir sentimentos, dificuldades,
comportamentos e emog¢des descritos pelos idosos.

Neste estudo, o instrumento medi¢do, passou por obter dados consoante as
resposta dos participantes em escalas (Coutinho, 2011). Aqui recorremos a quatro
escalas estandardizadas, Mini Exame do Estado Mental (MMS), a Escala de Morse para
Risco de Queda (MFS), Escala Numérica da Intensidade da Dor (EN) e Instrumento
Abreviado de Avaliagdo da Qualidade de Vida da Organizacao Mundial de Saude
(WHOQOL-Bref).

A validade e fiabilidade dos instrumentos foram asseguradas na medida em que os
instrumentos usados estdo estandardizados e incluem procedimentos uniformes e
consistentes para a administracdo, avaliagdo e interpretacao de resultados (Coutinho,
2011).

Foi também solicitada a autorizacdo a equipa de trabalho que validou o WHOQOL-
Bref para Portugal, assim como a equipa da MFS, que realizou a adaptacao cultural e
linguistica em Portugal. A equipa da WHOQOL-Bref respondeu prontamente,
autorizando a utilizacdo do questionario (Anexo 4) e facultando o suporte digital da
analise dos resultados com as respetivas formulas para o programa Satistical Package
for Social Sciences (SPSS) bem como o manual do utilizador e sintaxe. A equipa da
MFS ndo retribuiu resposta e as restantes escalas ndo expunham contacto para
autorizacdo das mesmas.
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Em suma, o questionario (Apéndice C) é constituido por duas partes distintas. A
primeira parte apresenta 13 questdes, 10 fechadas e 3 abertas, que identificam as
pessoas idosas em termos socio biograficos. A segunda parte apresenta quatro
escalas estandardizadas.

3.1. Mini Exame do Estado Mental (MMS)

Este instrumento (Anexo 1) permite avaliar o estado cognitivo do utente e foi
utilizado neste estudo como um instrumento delimitador aos critérios de inclusao

(pag. 29).

Chaves (2008) diz-nos que este instrumento é constituido por questdes agrupadas
em sete categorias, cada uma delas estruturadas com o objetivo de avaliar as funcoes
cognitivas especificas como a orientagdo temporal (5 pontos), orientagao espacial (5
pontos), registo de trés palavras (3 pontos), atencdo e calculo (5 pontos), recordacao
de trés palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1
ponto). O total pode variar de 0 pontos (maior grau de comprometimento cognitivo)
até 30 pontos (melhor capacidade cognitiva).

De acordo com o grau de escolaridade (analfabeto, 1 a 11 anos de escolaridade e
escolaridade superior a 11 anos) os entrevistados tém que atingir uma pontuacao
minima (analfabetos < 15 pontos, 1 a 11 anos de escolaridade < 22 pontos e
escolaridade superior a 11 anos < 27 pontos) para ndo serem considerados com
defeito cognitivo e consequentemente serem excluidos do presente estudo (Folstein,
Folstein & McHugh, 1975; Guerreiro et al., 1994).

3.2. Escala de Morse para Risco de Queda (MFS)

Diversas entidades como o National Center for Patient Safety sugerem esta escala
(Anexo 2) como a mais indicada na avaliagdo do risco de queda em contexto de lar de
idosos. Esta possibilita a triagem rapida de pessoas que estdo em risco de cair,
podendo-se assim, posteriormente, implementar estratégias de intervencao
preventivas e monitorizar o risco de queda durante a institucionalizacdo (Ferrao et
al, 2011). Esta escala é composta por seis critérios: historial de quedas neste
internamento/urgéncia ou nos ultimos 3 meses; diagnodstico(s) secundario(s); ajuda
para caminhar; terapia intravenosa/cateter periférico com obturador/heparina;
postura no andar e na transferéncia; e estado mental. Estes critérios resultam numa
pontuacao que varia entre 0 e 125 pontos. O sujeito é considerado “sem risco” quando
a pontuacdo se situa entre 0 e 24 pontos, “baixo risco” entre 25 e 50 pontos, e “alto
risco” quando a pontuacao é igual ou superior a 51 pontos (Almeida, 2012).
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3.3. Escala Numérica da Intensidade da Dor (EN)

Foi criada para avaliar a dor do utente e é constituida por onze partes iguais,
similarmente a uma régua ordenada de 0 a 10 (DGS, 2003). O objetivo da aplicacao
desta escala (Anexo 3) é permitir ao utente igualar a intensidade da sua dor a
classificacao numérica, sendo que 0 pontos correspondem a “sem dor” e 10 pontos a
uma “dor maxima”, ou seja, insuportavel.

Neste estudo, aplicou-se a EN visto ser um instrumento simples, que abrange
todos os tipos de dor, podendo ser utlizada na populacdo com mais de 6 anos de
idade, ndo necessitando de um instrumento fisico, nem cuidados sobre alteracdes de
memoria (OE, 2008).

3.4. Instrumento Abreviado de Avaliacdao da Qualidade de Vida da
Organizacao Mundial de Saude (WHOQOL -Bref)

Inicialmente, a WHOQOL desenvolveu um instrumento de avaliagio de QdV
composto por 100 questdes, o WHOQOL-100. A necessidade de instrumentos curtos
fez com que este grupo desenvolvesse uma versao abreviada, o WHOQOL-bref. Este
instrumento é composto por 26 itens, que medem dominios gerais, como a saude
fisica, satide psicologica, relagdes sociais e meio ambiente (Fleck et al., 2000).

O primeiro dominio destina-se a QdV em geral, o qual apresenta um item sobre a
QdV e outro sobre a satisfacdo com a proépria saide. Os outros 24 itens estdo
agrupados em quatro dominios: o dominio fisico com 7 itens, o psicolégico com 6
itens, o social com 3 itens e meio ambiente com 8 itens. Segundo os autores que
validaram o instrumento para Portugal, este instrumento pode ser utilizado tanto
para populagdes saudaveis como para populagdes agredidas por situagdes clinicas
pontuais e doencas crénicas (Serra & Canavarro, 2006).

As respostas de cada entrevistado assinalam a sua concordancia ou discordancia e
sdo avaliadas através de quatro escalas de tipo Likert, com scores de 1 a 5 pontos
(intensidade, capacidade, frequéncia e avaliacao). Entre os varios dominios existem 3
questdes (Q3, Q4 e Q26) que sao avaliadas de forma invertida e que devem ser
recodificadas antes da cotacdo do instrumento, para que os dados sejam tradutores
fiéis da QdV (Serra & Canavarro, 2006).

Como a QdV s6 pode ser avaliada pela prépria pessoa, o WHOQOL-Bref foi
desenvolvido como um questionario de autoresposta, contudo em determinadas
situagdes associadas ao nivel de instrucao do entrevistado ou dificuldades fisicas essa
metodologia ndo é possivel. Assim sendo, sugere-se que a sua aplicacao seja feita
através da assisténcia ou administracio do entrevistador (Simdes, Gongalves &
Almeida, 2007).
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No presente estudo, aos participantes que nao conseguiram preencher
autonomamente o questionario, procedeu-se a assisténcia ou a administracdo do
entrevistador, o que proporcionou a maior privacidade possivel e a maior
neutralidade praticavel, tendo sido assinalada a opgao por eles indicada.

De acordo com as tendéncias atuais, o Centro de Avaliacdo da Qualidade de Vida
para Portugués Europeu, preferiu que os dados fossem transformados numa escala de
0 a 100, de acordo com férmulas estipuladas pelos mesmos. Usualmente, a analise e
interpretacdo dos resultados é realizada de forma linear, quanto mais elevados os
valores melhor a QdV do entrevistado, devendo ser com base nos quatro dominios
que compdoem o WHOQOL-Bref. Quando se pretender ter uma visdo da QdV em geral
esta sO pode ser recolhida através da faceta que avalia a QdV em geral e a percecdo de
saude (Simoes et al.,, 2007).
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4. Consideracdes éticas

Os procedimentos éticos que orientaram este trabalho de investigacao
fundamentaram-se na declaragdo de Helsinquia (Associacdo Médica Mundial, 2008).
Como tal, a participacdo dos sujeitos em estudo foi voluntaria, tendo cada sujeito o
direito de recusar participar ou de, em qualquer altura, anular o consentimento de
participar, sem quaisquer prejuizos.

Quanto a privacidade e anonimato, foram tomadas todas as precaugdes para
proteger a identidade de cada um, assim como, a confidencialidade dos seus dados
pessoais.

Referente ao pedido de autorizagdo institucional (Apéndice A), o mesmo foi
entregue, tendo tido uma aceitacao positiva por parte da instituicdo em estudo.

Os idosos foram informados da finalidade, métodos e outros aspetos relevantes do
estudo e somente apo6s terem compreendido a informacdo é que foi realizado o
consentimento informado (Apéndice B).
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5. Recolha e analise de dados

A recolha dos dados ocorreu durante os meses de fevereiro a maio de 2014, apos a
devida solicitacdo e autorizacdo da instituicdo em estudo (Apéndice A). Cada
entrevista realizada teve a duracdo de 30 a 45 minutos, onde a ordem de questdes
presentes no guido foi sempre respeitada.

Inicialmente recorreu-se a um pré teste, com o intuito de medir a variavel
dependente antes da intervencao experimental (Coutinho, 2011). De acordo com o
autor, o pré teste pode funcionar como confirmador do sucesso de aleatorizacao e, ao
dar uma imagem nitida dos efeitos da intervencdao, pode medir as mudangas
ocorridas nos grupos no tempo (Schutt, 1999, citado por Coutinho, 2011).

O pré teste foi aplicado a 9 idosos, cerca de 15% do numero total da amostra
(N=56), o qual comprovou que o inquérito se encontra bem estruturado, simples e
percetivel, podendo ser aplicado aos idosos pertencentes a nossa amostra.

Apés a recolha de informagdo procedeu-se a organizacdo e analise dos dados com
recurso a estatistica descritiva. A estatistica descritiva pretende alcancar uma
primeira leitura dos dados capaz de descrever a dispersdo, forma e estrutura da
distribuicao, entendida como “o conjunto de todos os scores ou observa¢gdes numa
variavel” (Coutinho, 2011, p.132).

A pontuacdo e o tratamento de dados do MMS, MFS, EN e WHOQOL-Bref foram
realizados de acordo com os critérios de avaliacdo dos instrumentos, respeitando
toda a informacao facultada pelos autores que os traduziram para a nossa lingua. Para
o tratamento de dados contdmos com a ajuda essencial do programa SPSS versao 20.

As hipoteses colocadas foram testadas com um nivel de significancia de 5%. Este
nivel de significancia permite comprovar, caso se verifique, com uma “certeza” de
95%, a validade da hipotese em estudo.

No que respeita a estatistica inferencial foi feito uso de um teste ndo paramétrico,
o Kruskal-Wallis (andlise de variancia) e recorreu-se a medidas de relagado, através do
coeficiente de correlacdo de Pearson (R-pearson), aceitando-se sempre a mesma a
regra, se p-value>0,05 entdo aceitar Ho,

O Teste de Kruskal-Wallis, segue um pressuposto de distribuicao livre e é aplicado
a variaveis independentes de nivel ordinal quando ha mais do que dois grupos, sendo
uma alternativa ao teste ANOVA I que segue a normalidade (Coutinho, 2011).

O Coeficiente de Correlacdo de Pearson ou Produto-Momento utiliza-se quando
ambas as variaveis sdo intervalares, mostrando tanto a direcao como a forca da
relacdo entre as variaveis. O coeficiente de correlacdo toma valores que vao de -1 a 1,
correspondendo um valor de 0 (zero) a ndo haver correlagao, isto é, as variaveis sao
independentes. O sinal + ou - é que determina a direcao da correlagdo, significando o
sinal - uma relac¢do inversa (Coutinho, 2011).
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Parte lll: Apresentacao, analise e discussao dos resultados

35



Mariline de Oliveira Peres

36



0OS IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS: Estudo de Algumas Variaveis

1. Caraterizacdao da amostra

Neste subcapitulo, destaca-se o perfil das carateristicas dos sujeitos da amostra,
tendo como objetivo sintetizar os dados e descrever as variaveis de interesse.

A nossa amostra é constituida por 56 idosos institucionalizados, com idades
compreendidas entre os 65 e 0os 97 anos de idade, as quais foram agrupadas em trés
subgrupos, idosos jovens, idosos velhos e idosos mais velhos (Papalia et al., 2006). De
acordo com o Grafico 1, a amostra é constituida por 5,4% idosos jovens, 42,9% idosos
velhos e 51,8% idosos mais velhos, sendo que os ultimos lideram a amostra.

Idosos Jovens  mIdosos Velhos  ® Idosos mais Velhos

3 Idosos Jovens
5,4%

29 Idosos mais Velhos

51,8%

24 Idosos Velhos

Grafico 1 - Distribuicdo da amostra segundo a idade em classes.

Segundo os dados recolhidos (Tabela 1), 69,6% da amostra é do sexo feminino e
30,4% do sexo masculino. A maioria da amostra, 62,5%, é constituida por viuvos,
16,1% por casados, 14,3% por solteiros e somente 7,1% por divorciados. Referente a
variavel naturalidade, 91,1% é natural de Castelo Branco, 3,6% de Evora e 1,8% de
Settbal, Lisboa e Portalegre, respetivamente.
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Tabela 1 - Distribuicao da amostra de acordo com o sexo, estado civil e naturalidade.

Variaveis Categorias Frequéncia Frequéncia
Absoluta (N) Relativa (%)

Sexo Feminino 39 69,6

Masculino 17 30,4
Estado Civil Solteiro 8 14,3

Casado 9 16,1

Divorciado 4 7,1

Viuvo 35 62,5
Naturalidade  Castelo Branco 51 91,1
(Distrito) Setiibal 1 1,8

Evora 2 3,6

Lisboa 1 1,8

Portalegre 1 1,8

Quanto a escolaridade, 42,9% dos sujeitos estudaram do 12 ao 42 ano, 37,5% nao
sabem ler nem escrever, 8,9% sabem ler e/ou escrever, 5,4% estudaram do 52 ao 62
ano, 1,8% do 72 ao 92 ano, 1,8% do 102 ao 122 ano e 1,8% referiu apresentar estudos
universitarios (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicao da amostra de acordo com a escolaridade.

Variavel Categorias Frequéncia Frequéncia
Absoluta (N) Relativa (%)
Escolaridade Nao sabe ler nem escrever 21 37,5
Sabe ler e/ou escrever 5 8,9
12 a0 42 ano 24 42,9
5230 62 ano 3 5,4
72 ao 92 ano 1 1,8
102 ao 122 ano 1 1,8
Estudos Universitarios 1 1,8

A amostra é maioritariamente caraterizada por sujeitos que trabalharam na
agricultura (39,3%), 25% assumiu a profissao de doméstica, 5,4% de ferroviario,
3,6% de carteiro, 3,6% de técnico de telecomunicacdes, 3,6% de marceneiro, 3,6% de
pedreiro, entre outras profissdes, atingindo um total 16 profissdes (Tabela 3).
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Tabela 3 - Distribuicao da amostra de acordo com a profissao.

Variavel Categorias Frequéncia Frequéncia
Absoluta (N) Relativa (%)
Profissao  Agricultor 22 39,3
Doméstica 14 25
Ferroviario 3 5,4
Carteiro 2 3,6
Militar 1 1,8
GNR 1 1,8
Costureira 1 1,8
Técnico de Telecomunicagcdes 2 3,6
Funcionario Publico 1 1,8
Serralheiro 1 1,8
Farmacéutica 1 1,8
Marceneiro 2 3,6
Pedreiro 2 3,6
Diretora Técnica 1 1,8
Ajudante de Lar 1 1,8
Catequista 1 1,8

Como podemos observar na Tabela 4, metade da amostra (50%) ja se encontra
institucionalizado ha mais de 4 anos, 28,6% entre 2 a 4 anos e 21,4% ha menos de 2
anos.

Tabela 4 - Distribuicao da amostra segundo o tempo de institucionalizacao.

Variavel Categorias Frequéncia Frequéncia
Absoluta (N) Relativa (%)
Tempo de Menos de 2 anos 12 21,4
Institucionalizacao 2 a4 anos 16 28,6
Mais de 4 anos 28 50

Neste estudo, achdmos também pertinente referenciar os sujeitos que se sentem
doentes, sendo que a maioria, 57,1%, ndo se sente doente, enquanto 42,9% tem o
sentimento contrario (Grafico 2).
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N3o: 57,1%

Gréfico 2 - Distribuicao da amostra segundo o sentimento de doenca.

A forma de administracdo da entrevista foi, na maioria, administrada pelo
entrevistador (76,8%), enquanto a restante (23,2%) foi assistida pelo entrevistador,
ndo havendo nenhum inquérito autoadministrado (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicao da amostra de acordo com a forma de administracao da entrevista.

Variavel Categorias Frequéncia Frequéncia

Absoluta (N) Relativa (%)
Forma de Assistido pelo entrevistador 13 23,2
administracido da Administrado pelo entrevistador 23 76,8
entrevista Autoadministrado 0 0

Ao aplicar-se o instrumento MMS, o qual foi utilizado como critério de inclusao
enquanto despiste de défice cognitivo, constatou-se que os 56 sujeitos entrevistados
ndo apresentam defeito cognitivo, encontrando-se os resultados entre os 16 (minimo)
e os 30 (maximo) pontos. Em média, os sujeitos apresentaram 23,21 pontos, com um
desvio padrao de 5,044. A Tabela 6 descreve a distribuicdo dos valores atingidos na
aplicacdo do MMS de forma a analisar as pontua¢des mais detalhadamente.
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Tabela 6 - Distribuicao da amostra de acordo com valores obtidos no MMS.

Valores atingido no MMS Frequéncia Absoluta (N) Frequéncia Relativa (%)
16 6 10,7
17 8 14,3
18 3 5,4
19 2 3,6
22 3 54
23 7 12,5
24 2 3,6
25 4 7,1
26 1 1,8
27 2 3,6
28 8 14,3
29 3 54
30 7 12,5

Como é observavel na Tabela 7, com a aplicacdo da MFS evidencia-se que a
maioria dos sujeitos (44,6%) apresenta um baixo risco de queda, 28,6% nao
apresenta risco e 26,8% apresenta alto risco.

Tabela 7 - Distribuicao da amostra por niveis de risco de queda.

Niveis de Risco de Queda \ Frequéncia Absoluta (N)  Frequéncia Relativa (%)

Sem Risco 16 28,6
Baixo Risco 25 44,6
Alto Risco 15 26,8
Total 56 100,0

Ao analisarmos os resultados obtidos na EN, constata-se que em média os sujeitos
apresentam uma dor de 5,21, com um desvio padrao de 4,164, e que o valor minimo
que corresponde a “sem dor” e o valor maximo que equivale a uma “dor maxima”
encontram-se representados na distribuicdo da amostra com valores muito préximos.
Mesmo assim, a intensidade da dor mais referida foi o 0 (Zero), sem dor, com uma
frequéncia relativa de 32,1%, enquanto a segunda dor mais prenunciada foi o 10
(dez), pior dor possivel, representando 28,6% dos sujeitos. Seguidamente, 16,1% dos
sujeitos referiram ter uma dor 5, intermédia, ndo havendo nenhum sujeito a relatar
uma dor igual a 1, como podemos observar na Tabela 8.
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Tabela 8 - Distribuicao da amostra por intensidade da dor

Intensidade da Dor Frequéncia Absoluta (N)

Frequéncia Relativa (%)

321
1,8
1,8
1,8

16,1
3,6
3,6
3,6
7,1

28,6

SBooNo A WwNO
= =
O\-PNNN\OHHHCO

O ultimo instrumento utilizado foi o WHOQOL-Bref, o qual assumiu 5 dominios, o
Dominio Qualidade de Vida Geral, Dominio Fisico, Dominio Psicolégico, Dominio das
Relagdes Sociais e Dominio Meio Ambiente. Ao observarmos o Dominio Qualidade de
Vida Geral é notério que o valor que detém o maior nimero de observagdes é o 50,
refletindo uma amostra com uma qualidade de vida geral nem boa, nem ma (segundo
o instrumento). O valor minimo atingido foi 0 (qualidade de vida geral muito ma) e o
maximo foi 75 (qualidade de vida geral boa), como podemos observar na Tabela 9.

Tabela 9 - Distribuicdo da amostra segundo a média, moda, desvio padrao, minimo e maximo no
Dominio Qualidade de Vida Geral

Dominio Qualidade de Vida Geral

Média 49,1071
Moda 50,00
Desvio Padrao 20,89709
Minimo 0,00
Maximo 75,00

Muitos idosos acrescentaram verbalmente que “quem ja ndo tem saude que nem
eu, mais vale morrer”, “felizes os que morrem”, por outro lado, outros relataram
“estou satisfeitissima com a minha vida”, “gosto da minha vida”. Ao analisar a
frequéncia absoluta e relativa deste dominio (Tabela 10) constata-se que 26,8% dos
sujeitos atingem os 50 valores, 23,2% os 62,50 valores, 17,9% os 75 valores,
encontrando-se os restantes abaixo dos 50 valores.
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Tabela 10 - Distribuicao da amostra no Dominio Qualidade de Vida Geral

Frequéncia Absoluta (N) Frequéncia Relativa (%)

4 7,1
1 1,8
5 8,9
8 14,3
15 26,8
13 23,2
10 17,9
56 100,0

Ao analisarmos os restantes dominios é notdrio que a média de resultados foi
maior nuns dominios no que em outros. O dominio com melhor QdV é o dominio do
meio ambiente (66,35), ao invés, o dominio com pior QdV é o dominio das relacdes
sociais (47,02). Segundo a Tabela 13, o valor mais baixo de QdV foi atingido no
dominio psicoldgico (8,33) enquanto o valor mais alto foi observado no dominio fisico
(96,43). A moda de valores nos quatro dominios atingiu valores acima dos 50 valores,
rondando os 57,14 e os 71,88 valores. O desvio padrao refletiu-se mais
acentuadamente no dominio psicolégico com 19,22 valores, contra 17,43 no dominio
fisico, 12,65 no dominio das relagdes sociais e 13,71 no dominio meio ambiente.

Tabela 11 - Distribuicdo da amostra por dominios da WHOQOL-Bref.

Dominios do WHOQOL -Bref

Dominio Dominio das Dominio Meio

Dominio Fisico

Psicolégico  Relagdes Sociais Ambiente

Média 54,2092 57,7381 47,0238 66,3504
Moda 57,142 58,33 58,33 71,88

Desvio Padrao 17,43138 19,22469 12,65595 13,71886
Minimo 14,29 8,33 16,67 31,25
Maximo 96,43 91,67 75,00 90,63

a* Ha varias modas; é mostrado o menor valor.

De forma a completar os dados analisados, alguns idosos referiram “prefiro

morrer para facilitar as minhas filhas porque também sdao doentes” e expressaram “o
que me deixa mais triste é o meu filho ndo querer saber de mim”. No decorrer das
entrevistas, a auséncia ou contacto reduzido com os filhos e familia mais direta foram
as preocupacgdes mais relatadas pelos idosos.
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2. Andlise dos resultados

Este subcapitulo tem como propoésito apresentar a andlise inferencial. Os dados
estatisticos foram tratados no Software SPSS versio 20, considerando-se
estatisticamente significativas as andlises estatisticas cuja probabilidade de
significancia, p-value, do teste for inferior ou igual a 0.05, caso seja maior que 0.05
aceita-se Ho.

A estatistica inferencial contou com uso de um teste ndo paramétrico, Kruskal-
Wallis e recorreu a medidas de relacao, através do coeficiente de correlagcdo de
Pearson (R-pearson). Os resultados exibem-se de acordo com as hipoteses
estabelecidas, anteriormente apresentadas.

Hipotese 1 (H1) - Existe relacdo entre a qualidade de vida e a percecao de
dor.

Para o estudo da relacdo entre qualidade de vida e dor utilizou-se o coeficiente de
correlacao de Pearson, em que os valores da correlagcdo se encontram apresentados
na Tabela 12.

Tabela 12 - Relacao entre qualidade de vida e dor.

Correlagdo de Pearson (R)

Sig. (p-value) 0,000

Ao concluir-se que o p-value=0 e 0 R=-0,471, podemos afirmar que se trata de uma
relacdo moderadamente forte negativa, isto é, que as variaveis estdo correlacionadas,
variando em sentidos opostos. Assim, é certo declarar que ao aumento da dor
corresponde uma diminuicdo da qualidade de vida ou a diminui¢do da dor
corresponde um aumento da qualidade de vida.

Hipotese 2 (H2) - Existe relacao entre a qualidade de vida e o risco de
queda.

Para averiguar a existéncia de relacdo entre a qualidade de vida e o risco de queda
recorreu-se ao teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis pois a variavel independente
ndo segue uma distribuicdo normal, falhando a um dos pressupostos do teste Anova.
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Ao realizar o teste Kruskal-Wallis constatou-se um p-value=0,206, como tal
comprova-se que ndo existem diferencas significativas entre a qualidade de vida e o
risco de queda (Tabela 13).

Tabela 13 - Relacao entre qualidade de vida e risco de queda.

Sig. (p-value)

Hipoétese 3 (H3) - Existe relacdo entre o risco de queda e a percecao de dor.

Pela analise dos resultados apresentados na Tabela 14 que expdem a relagdo entre
o risco de queda e a percecdo de dor, através do teste Kruskal-Wallis é notoério que
ndo existem diferencas significativas entre o risco de queda e a dor pois o p-
value=0,310 logo aceita-se Ho.

Tabela 14 - Relacao entre risco de queda e dor.

Sig. (p-value)

Hipotese 4 (H4) - Existe relacdo entre a idade e a percegao de qualidade de
vida.

Para calcularmos a relacdo entre estas duas variaveis, idade e qualidade de vida,
recorremos novamente ao teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis pois a variavel
independente (idade) nao segue uma distribuicdo normal. Ao observarmos a Tabela
15, constatamos que p-value=0,256, assim sendo, conclui-se que nao existem
diferencas significativas entre a idade e a qualidade de vida.

Tabela 15 - Relacao entre idade e qualidade de vida.

Sig. (p-value)
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Hipoétese 5 (H5) - Existe relagdo entre idade e o risco de queda.

Ao analisarmos a relacdo entre idade e o risco de queda constata-se que quando
submetidos os valores ao coeficiente de correlacdo de Pearson encontra-se uma
relacdo muito fraca positiva (R=0,062). Ao passarmos para a inferéncia estatistica,
observa-se um p-value=0,618, logo obriga-nos a aceita-se Ho, concluindo-se que nao
existe associacdo entre idade e risco de queda (Tabela 16).

Tabela 16 - Relacao entre idade e risco de queda.

Correlagdo de Pearson (R)

Sig. (p-value) 0,618
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3. Discussao dos resultados

De seguida, iremos apresentar reflexdes criticas acerca dos resultados obtidos, de
forma a evidenciar os dados significativos que foram encontrados e compara-los com
as opinides dos autores que deram suporte ao estudo tedrico, bem como inferir se os
objetivos foram atingidos apds a andlise estatistica.

Conforme foi referido, a amostra foi constituida por 56 idosos institucionalizados
dos quais 5,4% sao idosos jovens, 42,9% idosos velhos e 51,8% idosos mais velhos. A
maioria, 69,6% da amostra é do sexo feminino e 30,4% do sexo masculino. Desta
forma, os resultados obtidos neste estudo vdo de encontro ao referido pelo INE
(2002, citado por Aleixo et al, 2012), em que a maioria das pessoais idosas que
residem em lares sdo mulheres (69%) e 85% do total dos residentes tem mais de 75
anos de idade. Dados mais recentes da Pordata (2014) revelaram que a Beira Interior
Sul em 2012 demonstrou ser uma sub-regido com um dos maiores indices de
envelhecimento, apresentando 238,3 idosos por 100 jovens, valor bastante superior
ao de Portugal, o qual atingiu no mesmo ano um indice de envelhecimento de 131
(Delgado & Wall, 2014).

No que se refere a escolaridade, 42,9% dos sujeitos estudou do 12 ao 4° ano,
37,5% ndo sabe ler nem escrever, 8,9% sabe ler e/ou escrever, entre outros nimeros.
Segundo o INE (2012), em 2011, existiam em Portugal 284 061 individuos com 75 e
mais anos que ndo tinham nenhum nivel de escolaridade e 491 808 tinham o ensino
basico (INE, 2012). Em termos comparativos, os nossos resultados ndo vao ao
encontro dos dados do INE uma vez que a maioria ndo tem nenhum nivel de
escolaridade, pois mesmo que saibam ler ndo frequentaram o ensino. Contudo, a
Pordata (2014) diz-nos que, em 2011, na Beira Interior Sul, a Populagao residente de
15 e mais anos, sem nivel de escolaridade, ainda foi de 15,9%, 5,5% superior ao valor
analisado em Portugal (10,4%), o que justifica o nivel de ensino desta amostra.

No que diz respeito ao tempo de institucionalizacdo, a maioria dos sujeitos
encontram-se institucionalizados ha mais de 4 anos (50%), 28,6% entre 2 a 4 anos e
21,4% ha menos de 2 anos. Segundo o INE (2007, citado por Neto & Corte-Real,
2013), em 2004 existiam 56 535 pessoas idosas institucionalizadas em 1517 lares de
terceira idade legais, representando 3.2% das pessoas idosas. Estes dados
comprovam a analise do nosso estudo e a constatacdao de Almeida (2008), o qual nos
diz que algumas familias comegaram a transferir a responsabilidade de cuidar da
pessoa idosa para o estado ou para instituicdes privadas.

Ao refletir sobre a sua satde, grande parte dos sujeitos (57,1%), refere nao se
sentir doente, enquanto 42,9% refere o inverso. Em 2004, a DGS, mencionou que a
populagdo idosa portuguesa, sobretudo os que tém 75 ou mais anos, consideram a sua
saude como ma ou muito ma, refletindo-se na procura de cuidados de satde (DGS,
2004).Contudo, de acordo com Alto Comissariado da Saude e Ministério da Saude
(2011) a percentagem de individuos que avalia positivamente o seu estado de saude
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subiu 6% de 1999 a 2006, passando de 47% para 53%, o que corrobora os dados da
nossa investigacao.

Alusivamente a forma de administracdo da entrevista, nao houve nenhum caso de
autoadministracdo, evidenciando-se as entrevistas que foram administradas pelo
entrevistador ocupando 76,8% da amostra, contra as assistidas pelo entrevistador
com 23,2%. Estes resultados podem ser justificados através do nimero de sujeitos
sem escolaridade e aqueles que, mesmo com o ensino basico (12 ao 42 ano), ndo
praticam a escrita no quotidiano. E necessario ter em conta igualmente, o grau de
dependéncia, capacidade de resposta e a idade dos sujeitos, em que mais de metade
(51,8%) sao idosos mais velhos, com 85 ou mais anos. Segundo Papalia et al. (2006),
os idosos mais velhos tém maior tendéncia para a debilidade e enfermidade, e
dificuldade para desempenhar algumas das AVD. Para completar, 50% da populacao
com 65 ou mais anos demonstra ter 10% de dificuldade em compreender/fazer-se
entender, 19% em ver, 15% em ouvir, 15% em memorizar/concentrar-se, entre
outras dificuldades nas AVD (INE, 2012).

Em jeito de continuacao, passamos a analisar e refletir sobre os objetivos
especificos propostos no inicio do estudo.

Avaliar a qualidade de vida dos idosos institucionalizados na Instituicao A:

Na generalidade, os sujeitos estdo satisfeitos com a sua QdV geral, atingindo um
valor médio de aproximadamente 50 valores e um valor maximo de 75 valores
(17,9%). Como tal, os resultados obtidos no nosso estudo relacionam-se com os
dados de Almeida (2008), quando menciona no seu estudo que 51,6% das pessoas
idosas institucionalizadas relata incluir-se no grupo com QdV. Silva (2011) completa
estes resultados dizendo-nos que no seu estudo, os idosos apresentam uma QdV entre
os niveis “razoavel” e “muito bom”.

0 dominio do meio ambiente, em particular, revelou ser o dominio com melhor
QdV, atingindo um valor médio de 66,35 valores. Ao invés, o dominio com pior QdV
foi o dominio das relagdes sociais com um valor médio de 47,02 valores, sendo o
segundo pior, o dominio fisico com 54,20 de média. Estes resultados ndo vao de
encontro a perspetiva defendida no estudo de Lima et al. (2010) os quais nos dizem
que o dominio que demonstrou as médias mais fracas entre as facetas de QdV foi o
dominio fisico, contudo aproxima-se dos resultados, uma vez que é o segundo pior
dominio. A opinido de Carvalho e Dias (2011) completa os resultados da nossa
investigacdo ao defender que a QdV dos idosos institucionalizados se encontra
interligada ao convivio de pessoas proximas, através de amigos ou familiares. Alguns
inquiridos citaram querer “morrer para facilitar as minhas filhas porque também sado
doentes” e “o0 que me deixa mais triste é o meu filho ndo querer saber de mim”,
demonstrando que a auséncia ou contacto reduzido com os filhos e familia mais
direta sao as preocupag¢des mais relatadas pelos sujeitos. Todos estes dados, remetem
para uma pior apreciacao da QdV no dominio das rela¢des sociais.
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Também Agostinho (2004) diz que nos idosos, o ambiente social ndo deve ser
esquecido devido ao seu imenso peso no processo de envelhecimento em que os
sentimentos positivos da pessoa idosa irdo refletir-se no proveito do tempo e na
aceitacdo desta ultima fase de vida. Assim sendo, uma pior apreciacdo no dominio das

relacdes sociais traz como consequéncia uma pior aceitacdo do idoso como ele &,
refletindo-se no dominio fisico e psicolégico.

Determinar o risco de queda e a presenca de dor:

Ao analisar-se o de risco de queda dos sujeitos observa-se que 44,6% apresenta
um baixo risco de queda, 28,6% ndo apresenta risco e 26,8% apresenta alto risco.
Estes resultados vém confirmar os dados facultados por Ferrao et al. (2011), os quais
constataram que cerca de um terco dos residentes do seu estudo expunha elevado
risco de queda. A OMS acrescenta que, sensivelmente, a cada ano, 30% a 50% das
pessoas que vivem institucionalizadas sofrem quedas e 40% delas sofrem quedas
recorrentes (WHO, 2007). Nao podemos descrever quantas quedas sofreram os
idosos da amostra, mas podemos concluir que a percentagem de utentes com risco de
queda é alta ainda que em 44,6% de idosos esse risco ndo seja muito elevado.
Contudo entre 27 a 45% dos individuos da amostra apresentam risco de queda, seja
ele baixo ou alto.

Com a aplicacao da EN constata-se que os sujeitos apresentam uma dor de valor
médio de 5,21 (moderada). Apesar da intensidade da dor mais referida pelo idoso ser
o 0 (zero), sem dor, representando 32,1% da amostra, a intensidade da dor de 5 a 10
representa 62,6% da amostra. De acordo com um estudo realizado por Cunha e
Mayrink (2011), o padrao de dor atingido foi de dor moderada, o que vai ao encontro
dos nossos dados. Para completar, Celich e Galon (2008) observaram no seu estudo,
que 85,18% da amostra refere dor considerada moderada a alta, ou seja, superior a 4,
0 que corrobora os nossos dados.

Identificar a relacdo entre estas variaveis

Neste objetivo contamos com o auxilio das cinco hipoteses estabelecidas e que
foram analisadas no capitulo anterior. Assim sendo, e de acordo com a hipdtese 1,
comprovou-se que existe uma relacdo moderadamente forte negativa estre a QdV e
dor, ou seja, ao aumento da dor corresponde uma diminuicao da QdV e vice-versa.
Este resultado é comprovado por Celich e Galon (2008), os quais referem que a dor
leva a diminuicdo da QdV no idoso, comprometendo a realizacdo das AVD e a
convivéncia social. Cunha e Mayrink (2011) também comprovam os resultados, uma
vez que nos afirmam que a dor crénica influencia negativamente a QdV dos idosos.

Ao atestar a relacdo entre QdV e risco de queda (hipotese 2) comprova-se que nao
existem diferencas significativas entre as varidveis. O que vem contrariar o exposto
por Ferreira e Yoshitome (2010), que descrevem as quedas nas pessoas idosas como
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fendmenos promotores de diversas consequéncias para a saide e QdV e o relatado
por Lopes e Dias (2010), para quem as consequéncias fisicas, funcionais e
psicossociais consequentes das quedas podem afetar direta ou indiretamente a QdV
do individuo.

Ao estudar a existéncia de relagdo entre o risco de queda e a perce¢do de dor
(hipétese 3), conclui-se que ndo existem diferencas significativas entre o risco de
queda e a dor, o que vai de encontro aos resultados do estudo de Rebelatto et al.
(2007) os quais nao evidenciam, relacdo entre a queda e presenga de dor. Contudo,
em contradi¢cdo, Dellaroza (2012), assevera que quase 60% dos sujeitos que
apresentam dor crdnica ja caiu uma vez no ultimo ano em que foi entrevistado e
27,6% caiu trés ou mais vezes, evidenciando-se um risco de queda 50% superior nos
idosos com dor e com osteoporose e 48% maior naqueles com dor e incontinéncia
urinaria.

De acordo com hipdtese 4, “existe relacdo entre a idade e a percecao de qualidade
de vida”, verifica-se que ndo existem diferengas significativas entre a idade e a QdV,
conclusao que vem contrariar o que foi referido por Andrade e Martins (2011), os
quais constataram no seu estudo que quanto maior a idade do entrevistado menor
seria a satisfacao da sua percecao de QdV. Calman (1987) acrescenta que uma boa
QdV encontra-se visivel quando as esperancas e as expetativas de um sujeito sao
satisfeitas pela experiéncia, sofrendo modificagdes com a idade e experiéncia.

Quanto a possivel relacdo entre idade e o risco de queda (hipdtese 5) é certo
afirmar que nao existe associacdo entre estas variaveis, o que contraria o que foi
descrito pela WHO (2007). Segundo esta referéncia a assiduidade das quedas
aumenta com a idade. De acordo com Almeida (2012) na populagdo idosa, a
diminuicdo da capacidade funcional que envolve a reducdo dos niveis de forga
muscular, alteragdes da marcha e alteragdes do equilibrio estatico esta assinalada
como um fator de risco promotor para a ocorréncia de quedas. Contudo, ndo nos
devemos esquecer que cada ser humano envelhece de forma Unica, a um ritmo
diferente e as altera¢des causadas pelo proprio envelhecimento dependem de fatores
internos e externos de cada individuo (Agostinho, 2004), logo nao devemos
generalizar e asseverar que quanto mais velho cronologicamente, pior sera a
funcionalidade, trazendo como consequéncia um maior risco de queda.
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Parte IV: Linhas orientadoras de um projeto de
intervencao
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1. Linhas orientadoras de um projeto de intervencao

Ap06s os resultados extraidos da nossa investigacdo torna-se essencial perspetivar
um projeto interventivo na populacdo em estudo. Com base no desfecho dos
resultados torna-se primordial criar algumas diretrizes de futuro para a equipa de
saude, e que ndo podera dispensar a parceria da restante equipa multidisciplinar.
Passamos a descrever as linhas orientadoras do projeto de intervengdo pretendido:

Tema: Este projeto interventivo incidir-se-4 na QdV e no risco de queda dos
idosos residentes na Instituicdo A. Sera proposto a instituicdio um protocolo
designado “Qualidade de Vida e Risco de Queda da Pessoa Idosa”, para que a equipa
de sadde possa descrever a populacao da instituicao e tracar medidas de prevengao e
promocgdo da saude, inseridas na QdV e risco de queda de cada pessoa idosa.

Justificativa: Este projeto torna-se fundamental como forma de contornar as
alteragdes psicolodgicas, cognitivas e funcionais tipicas nos idosos institucionalizados,
defendidas por alguns autores como consequéncias do isolamento, solidao e
inatividade fisica dos individuos, conduzindo a um aumento da dependéncia na
concretizagdo das AVD e diminui¢do da capacidade funcional (Ferreira & Yoshitome,
2010). Igualmente importante é a intervencao especifica na preven¢do de quedas nas
pessoas idosas, que para além de permitir reduzir a taxa de mortalidade, podera
também prevenir varias consequéncias indesejaveis para a sadde e para a QdV, e
deste modo retardar a diminuicao da capacidade funcional, a limitacao na realizagdo
de atividade fisica, a diminuicdo da mobilidade, o medo de voltar a cair, o isolamento
social, e a perda de autonomia e independéncia (Ferreira & Yoshitome, 2010).

Objetivos: Preconizar um protocolo designado “Qualidade de Vida e Risco de
Queda da Pessoa Idosa”, isto é, desenvolver um conjunto de regras ou critérios que
deverao ser cumpridos, por rotina, nesta instituicido, de forma a caraterizar a
populagdo da instituicdo e tracar medidas de prevencdo de queda e promotoras de
QdV adequadas a cada idoso.

A dor, sendo o quinto sinal vital, ja faz parte da avaliacao didria dos enfermeiros, e
ja se encontra a ser assinalada nos registos de enfermagem e processos clinicos da
instituicao.

Publico-alvo: Todas as pessoas idosas que entrarem na Instituicdo A, assim como
as que ja se encontram a residir, e sempre que se considerar necessario.

Meta a atingir: melhorar a QdV das pessoas idosas residentes na Instituicao A e
diminuir o risco de queda das mesmas, de forma aperfeicoar e melhorar a qualidade
dos cuidados de saude desta instituicao.
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Metodologia:
e Reunir com a equipa de satde;
e Aludir para os resultados do estudo realizados;
e Tragar um documento oficial que delimite as normas pretendidas;

e Anexar ao processo clinico um formulario que seja composto pela MFS e
WHOQOL-Bref;

e Utilizar esse formulario sempre que necessario, seja na nota de entrada ou
numa situacao de risco (de queda ou de diminuicao da QdV);

e Analisar e comparar resultados;

e Tracar medidas preventivas;

e Reavaliar e adaptar cuidados;
Recursos:

e Humanos: equipa de enfermagem, ajudantes de lar, equipa de animacdo
sociocultural, assistentes sociais, diretora técnica, psicélogo, técnica de
fisioterapia e clinicos.

e Materiais:
Consumo - papel, tinteiros e canetas;
Permanentes - impressora, computador, mesa e cadeiras;

Financeiros - baixo custo, uma vez que serdo necessarias somente 3 folhas
a mais no processo clinico (dependente do preco estabelecido por tinteiros
e resmas de papel);

Avaliacdo: nas reunides de saude iremos analisar, comparar e verificar
resultados, organizando novas medidas que se tornem pertinentes e corrigindo
detalhes que se evidenciem inadequados.

Cronograma de atividades:

Meses (2015)
6

Atividades

7 8 9 10 11 12

Construir o
Protocolo

Tracar o

formulario

Iniciar a
aplicac¢ao
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Conclusao

Para cuidar de pessoas idosas é necessario aprofundar conhecimentos, tornando-
se notério no decorrer deste estudo a importancia da avaliagdo sistematica da dor, do
risco de queda e da QdV nesta faixa etaria, de modo a direcionar intervengdes de
saude concretas e adequadas as necessidades especificas dos idosos.

Estudar os idosos institucionalizados tornou-se um desafio enorme, uma vez que
nos permitiu perceber como é que estes se sentem, o que valorizam e o que os
carateriza enquanto idosos e moradores de uma instituicao.

O desenvolvimento da investigacdo permitiu identificar situacdes variadas com
necessidade de replicagcdo. Desta forma, sera pertinente a aplicacdo do projeto de
intervencdo atras referido, de forma a caraterizar a popula¢do da institui¢do e tracar
medidas de prevencdo de quedas e medidas promotoras de QdV adequadas a cada
pessoa idosa.

As pessoas idosas no decorrer do estudo pronunciaram sentimentos e emocoes.
Estas ficaram marcadas no nosso estudo através de frases do tipo, “quem ja ndo tem
saude que nem eu, mais vale morrer”, “felizes os que morrem” por outro lado temos
idosos que nos relataram “estou satisfeitissima com a minha vida”, “gosto da minha
vida”.

A metodologia escolhida foi apropriada pois conseguimos responder a questao
formulada “qual a relacdo que existe entre o risco de queda, dor e percecao de
qualidade de vida na pessoa idosa institucionalizada?” e concluir que existe relacao
entre as variaveis que nos propusemos estudar. As relacdes encontradas permitem-
nos afirmar que ao aumento da dor corresponde uma diminuicdo da QdV ou a
diminuicdo da dor corresponde um aumento da QdV.

A fundamenta¢do tedrica foi fundamental para a discussao dos resultados
contudo, nem todos os resultados obtidos tiveram enquadramento na pesquisa
tedrica realizada o que dificultou a discussao dos achados.

Outra limitagdo deveu-se ao reduzido recurso temporal, visto que as pessoas
idosas se dispersam nos discursos, sendo impossivel por vezes, terminar a entrevista
com clareza e captar simultaneamente expressdes e sinais importantes, que se
tornariam eventualmente interessantes no retrato da vivéncia da pessoa idosa apesar
de nao ser o objetivo do estudo.

Os seis meses estipulados para realizagdo do presente trabalho de projeto foram
insuficientes o que implicou a prorrogacio do mesmo, assim como uma gestdo
diferente do tempo e das op¢des na vida pessoal e profissional obrigando a conciliar a
profissdo com a necessidade de ajustar horarios e a concretizar deslocagdes.
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Em suma, consideramos que o estudo se encontra assente numa tematica ainda
pouco investigada em Portugal, sendo de todo importante nas pessoas idosas,
valorizar e promover a QdV; caraterizar o risco de queda e tracar medidas
preventivas; e monitorizar e diminuir o sentimento de dor.
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Alc de
Mesa Administrativa da Instituicdo A

Assunto: AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Eu, Mariline de Oliveira Peres, Enfermeira nesta Instituicdo, no ambito do
Mestrado de Gerontologia Social do Instituto Politécnico de Castelo Branco que
frequento, pretendo realizar um estudo sobre a relacdo entre a presenca de dor e
risco de queda na qualidade de vida aos idosos, desta instituicdo.

Os objetivos deste estudo s&o caraterizar os idosos da Instituicdo A em
termos de risco de queda, presenca de dor ndo controlada e qualidade de vida, e
determinar a relacdo entre estas variaveis.

A recolha da informacdo terd por base uma entrevista estruturada e a
aplicacao de formularios adequados aos objetivos da pesquisa.

A informacdo recolhida serd usada para a minha dissertacdo mas serao
salvaguardados todos os principios éticos definidos pela comunidade de
investigadores nomeadamente a identidade dos participantes e da instituicdo e a
veracidade da informagdo recolhida, assumindo igualmente a total
responsabilidade de ndo publicar qualquer dado suscetivel de comprometer esta
instituicao.

Assim sendo, venho pelo presente, solicitar a vossa autorizacdo para a
recolha e divulgacéo dos resultados que vier a obter.

Qualquer informacéo adicional sera facultada por mim e/ou e pelo Instituto
Politécnico de Castelo Branco.

Castelo Branco, 6 de agosto de 2013

Atenciosamente

M oofiraNeoss

(Mariline Peres)
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, , aceito participar de livre vontade

no estudo “OS IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS: Estudo de Algumas Variaveis”,

organizado pela investigadora Mariline de Oliveira Peres, aluna do 29 ano, do
Mestrado de Gerontologia Social, do Instituto Politécnico de Castelo Branco (IPCB),
uma parceira da Escola Superior de Educacdo (ESE) e a Escola Superior de Saude Dr.
Lopes Dias (ESALD), sobre orientacdo da Professora Doutora Ana Paula Pires
Rodrigues Belo (ESALD) e coorientacdo da Professora Mestre Eugénia Nunes Grilo

(ESALD).

Percebo que a minha participacdo neste estudo é voluntaria, e que posso
desistir em qualquer momento, sem que essa decisdo se reflita em qualquer prejuizo
para mim. Compreendo, que toda a informacao obtida neste estudo sera estritamente
confidencial e que a minha identidade nunca sera revelada em qualquer publicacio,
ou em relagdo a qualquer pessoa nao relacionada diretamente com este estudo, a

menos que eu o autorize por escrito.

Entendo que ao estudo interessam as respostas obtidas na aplicacdo de um
inquérito composto por quatro escalas estandardizadas: Mini Exame do Estado
Mental (MMS), Escala de Morse para Risco de Queda (MFS), Escala Numérica da
Intensidade da Dor (EN) e Instrumento Abreviado de Avaliagao da Qualidade de Vida
da Organizacdo Mundial de Saide (WHOQOL - Bref), as quais preservam a minha

identificacdo individual e a minha privacidade.

Ao participar neste trabalho, estou a colaborar para o desenvolvimento da
investigacdo nas areas cientificas - Gerontologia Social / Gerontogeriatria, ndo sendo,

contudo, acordado qualquer beneficio direto ou indireto pela minha colaboracao.

Nome

Assinatura

Data__ /__/__
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INQUERITO

Dados Pessoais

Idade | Anaos | Data de Nascimento | / !
Sexo Feminino Mo sabe ler nem escrever
Masculino Sabe ler efou escrever
12-42 agno
Escolaridade 52-6 ano
Profissdo 72-9 ano
102-1292 ano
Solteiro(a) Estudos Universitarios
Casado (a
Estado Civil - . (a)
Divorciado(a)
Vidvo (a) -delano
Institucionalizacdo na 1 a4 anos
SCMCB
Distrito a que pertence +de 4 anos

Encontra-se atualmente doente: | | SIM [ ] NAO

Doenca atual e antecedentes pessoais:

N? de Farmacos/dia:

N2 de Psicofarmacos:

Outros dados:

Auto-administrado

Forma de — -
.. ~ Assistido pelo entrevistador
administracao

Administrado pelo entrevistador
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Mini Mental State Examination (MMSE)

Mini Exame do Estado Mental

(Folstein, Folstein & McHugh, 1975; Guerreiro et al, 1994)

1. Orientacao (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos? ____

Em que més estamos? ____

Em que dia do més estamos? ____

Em que dia da semana estamos? ____
Em que estacdo do ano estamos? ____

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

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

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas; procure
ficar a sabé-las de cor".
Péra____
Gato _____
Bola____
Nota:____

3. Atencgido e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois continuar a
subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5 respostas)
"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a
tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.
27_24_21_18_15_
Nota:____

4. Evocacdo (1 ponto por cada resposta correcta.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra__
Gato
Bola__
Nota:____

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Reldgio
Lapis_____
Nota:___
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b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"

Nota:____

c¢. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e ponha
sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.

Pega com a mao direita
Dobra ao meio

Coloca onde deve____

Nota:___

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

Fechou os olhos____

Nota:___

e. "Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais
ndo prejudicam a pontuacao.

Frase:

Nota:____

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5
lados, dois dos quais intersectados. Ndo valorizar tremor ou rotagao.

Copia:

Nota:____

TOTAL (Maximo 30 pontos):____

Considera-se com defeito cognitivo:

e analfabetos < 15 pontos

e 1a1llanosdeescolaridade <22

e com escolaridade superior a 11 anos < 27
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Morse Fall Scale (MFS)

Escala de Morse para Risco de Queda

(Morse, Tylko & Dixon, 1987; Morse, Morse & Tylko, 1989; Ferreira, Costa-Dias & Oliveira, 2010)

A Escala de Morse (MFS) para avaliar o risco de queda é um método rapido e simples de
avaliar a probabilidade de um doente cair. Uma grande maioria de enfermeiros (82,9%) descreve
esta escala como “rapida e facil de usar” e 54% calculou que eram precisos menos de 3 minutos
para avaliar um doente. A Escala consiste em seis variaveis, rapidas e faceis de pontuar, tendo
sido demonstradas a sua validade preditiva bem como a sua fiabilidade entre avaliadores. A MFS
€ vastamente usada em cuidados agudos, tanto em hospitais como em unidades de internamento
e tratamento prolongado de doentes.

Item Escala Pontuacdo

1. Historial de quedas; neste internamento/urgéncia ou nos | Ndo 0

ultimos 3 meses Sim 25

2. Diagnosticols) secundariols) Mdo 0
S5im 15

3. Ajuda para caminhar

Menhum/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas Q0

Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15

Apoia-se no mohilidgrio para andar 30

4. Terapia intravenosa/cateter periférico com | Mdo 0

obturador/heparina Sim 20

5. Postura no andar e na transferéncia

Mormal/acamado/imdvel 0

Debilitado 10

Dependente de ajuda 20

6. Estado mental

Consciente das suas capacidades a

Esquece-se das suas limitacdes 15

TOTAL

Os itens na Escala sdo pontuados da seguinte maneira:

Historial de quedas: Este item é pontuado com 25 pontos se o doente tiver caido durante o
internamento hospitalar actual, ou se, anteriormente a admissao, tiver havido um historial imediato de
quedas, tais como as decorrentes de ataques ou de s6 andar com ajuda. Se o doente ndo tiver caido, o
item é pontuado com 0 pontos. Nota: se um doente tiver caido pela primeira vez, a sua pontuacdo
aumenta imediatamente para 25.

Diagnostico(s) secundario(s): Este item é pontuado com 15 pontos se houver registos de mais do
que um diagnéstico médico feito ao doente; caso contrario, pontue com O.

Ajuda para caminhar: Este item é pontuado com 0 se o doente andar sem qualquer ajuda (mesmo
que seja assistido por um enfermeiro), andar de cadeira de rodas, ou se permanecer deitado e nunca
sair da cama. Se o doente usar muletas, canadianas ou uma bengala, este item pontua com 15 pontos;
se o doente se deslocar apoiando-se a uma peg¢a de mobiliario, pontue este item com 30 pontos.

Terapia intravenosa: Este item é pontuado com 20 pontos, se o doente tiver um dispositivo
intravenoso ou tiver inserido “lock” de heparina; caso contrario; pontue com 0 pontos.
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Sem
Dor

Modo de andar: um andar normal caracteriza-se por o doente andar com a cabeca levantada,
baloicar os bragos livremente dos lados do corpo e dar passos largos sem hesitagdo. Este tipo de andar
é pontuado com 0 pontos.

Com um andar debilitado, pontue com 10 pontos: o doente anda curvado, mas é capaz de levantar
a cabecga enquanto anda, sem perder o equilibrio. Os passos sdo curtos e o doente pode arrastar os pés.

Com um andar dependente de ajuda, pontue com 20 pontos: o doente tem dificuldade em se
levantar da cadeira, tenta por-se de pé apoiando-se nos bragos da cadeira ou balanceando-se (isto é,
fazendo varias tentativas para se levantar). O doente pde a cabeca para baixo e olha para o chdo. Como
o doente ndo tem muito equilibrio, agarra-se ao mobiliario, a uma pessoa, ou a ajudas técnicas para
andar. Ndo consegue andar sem ajuda.

Estado mental: Ao usar esta escala, o estado mental é avaliado com base na auto-avaliacdo que o
préprio doente faz da sua capacidade de se deslocar. Pergunte ao doente: “Consegue ir a casa de banho
sozinho ou precisa de ajuda?” Se a resposta do doente, em relacdo ao juizo que faz da sua capacidade,
for consistente, considera-se o doente “normal” e pontua-se com 0 pontos. Se a resposta do doente nao
for consistente com as instrucdes dadas pelos enfermeiros ou se a resposta do doente nio for realista,
entdo considera-se que o doente sobrevaloriza as suas capacidades e se esquece das suas limitagdes.
Neste caso, é pontuado com 15 pontos.

Pontuacido e Nivel de Risco: A pontuacdo é entdo somada e registada na ficha do doente. Em
seguida, é identificado o nivel de risco e as respectivas ac¢des recomendadas (por exemplo, ndo sdo
necessarias quaisquer intervencdes, recomendam-se intervengdes padrio de prevencio de quedas ou
intervencdes de prevencao de alto risco).

Nota importante: A Escala de Morse devera ser adequada a cada centro ou unidade de saude, de
modo que as estratégias de prevenc¢do das quedas tenham como alvo os doentes em maior risco. Por
outras palavras, as pontuac¢des correspondentes a cada nivel de risco podem ser diferentes conforme a
escala esteja a ser utilizada num hospital de cuidados de doengas graves, num lar ou numa unidade de
reabilitacdo. Além disso, numa mesma instalacdo, as escalas de cada unidade podem diferenciar-se
entre si.

Amostra de Nivel de Risco

Nivel de Risco Pontuacio da Escala de Morse Accao
Sem risco 0- 24 Bons cuidac,lols de enfermagem
basicos

Baixo risco 25 _50 Interveilg:c")es padrdo de

prevencao de quedas
I ~ =

Alto risco 551 ntervencgdes de prfaven(;ao de

quedas de alto risco

Escala Numérica (EN) da Intensidade de Dor
(Circular Normativa N2 09/DGCG, 14/06/2003)

Dor
madxima
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World Health Organization Quality of Life - Bref
(WHOQOL - Bref)

- Instrumento Abreviado de Avaliacao da Qualidade de
Vida da Organizacao Mundial de Saude

(WHOQOL Group, 1994; Canavarro et al, 2006)

Instrucoes

Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, satide, e outras areas da sua vida. Por
favor responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza da sua resposta, escolha a que lhe parecer
mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que lhe vier primeiro a cabeca. Por favor, tenha
presente os seus padrdes, expectativas, alegrias e preocupacdes. Pedimos-lhe que tenha em conta a sua

vida nas duas ultimas semanas.

Mada

Pouco

| Moderadamente

Bastante

Cormpletamerte

Recebe das oUtras pessoasa
fipo de apoio gUe Necessita?

2

3

4

&

Por exemplo, se pensar nestas duas ultimas semanas, pode ter que responder a seguinte pergunta:

Deve por um circulo a volta do nimero que melhor descreve o apoio que recebeu das outras
pessoas nas duas ultimas semanas. Assim, marcaria o nimero 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou
o numero 1 se ndo tivesse tido nenhum apoio dos outros nas duas ultimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo a volta do
numero da escala para cada pergunta que lhe parece que d4 a melhor resposta.

Muito ma ! Mem Boa\hem Ma Boa MiUito Boa
1 Cormo avalia a sla
&1 qualidade de vida? ! 2 3 4 5
hLlito R ? Mem Satisfeito N n R ?
Insatisfeito Insatisfieito Wem Insatisfeito Satisfeito Muito Satisfeito
Z Até gUe ponto esta
satisfeitala) com a sUa 1 2 3 4 5
G4 salide?

As perguntas seguintes sao

para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas ultimas semanas.

Faz1

ambiente Tkico?

Nada PoLico LG il Muito Muitfssimo
MNern pouUcao
3 Em gue medida as slas
dores (Flsicas) o (a)
impedem de faZer o gle ! 2 3 4 5
rle precisa de fazer?
4 Em gUe medida precisa
de cuidados médicos
113 para fazera sua vida ! 2 3 4 5
: digria?
g Alé gue ponto gosta da
Fa1 e 1 2 3 4 5
g Em gue medida sente
qUe a sda vida temn 1 2 3 4 5
Fa4.2 seftido?
7 Afé gue ponto se
F3.3 cohgeglle concertrar? 1 2 3 4 5
g Em gue medida se
sente em seguranga No 1 2 3 4 5
F16.1 sell dia-a-dia?
g Em gue medida &
saldavel o sel 1 2 3 4 5
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As seguintes perguntas sdo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas
nas duas ultimas semanas.

10 Tem energia suficients
F21 | paraa sua vida didria? ! 2 : 4 5
11 E capaZde aceitar a sua
F7a aparéncia flzsica? ! 2 3 4 5
12
Tem dinheiro suficierte
para satisfazer as slas 1 2 3 4 5
i 2
T fecessidade s?
13 Abé gue ponto tem facil
acesso &g infarmacdes
Necessalias para arganizar 1 2 3 4 5
F20. & sUa vida diaria?
14
Em gle medida tem
opartunidade para realizar 1 2 3 4 5
actividades de lazer?
F21.1
15 .
Como avaliaria 2 sUa
mobilidade [capacidade
para se movimentar e ! 2 3 4 >
9.4 deslocar par =i praprio(a)]?

As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relacdo a
varios aspectos da sua vida nas duas ultimas semanas.

16 Ate que porto esta
satizfeiolE) com o 1 2 3 4 ]
Fi3 s8U 20no”?
17 AE que porto esté
satisteioE) com a
4 capacidade para
dezempenhar as 1 - 4 4 3
actividades do zeu
F103 diz-a-dia?
18 Até que ponto esta
satisteiolE) com &
=g capacidade de 1 2 3 4 3
Fiz4 traksmlho?
19 AtE que porto esta
satistetols) consigo 1 2 3 4 5
F& 2 prdpriol a7
Até que ponto esta
20 sdisfetola) com as
(F123) suss relacies 1 - 3 4 E
pessoaisy
o, Ae que porto esta
(F15:3) sati@fe_tl:n(aj com 3 1 2 3 4 3
A vida sexal?
AtE que porto esté
2 satizfeiol@) com o
(F144) | apoio que recebe dos 1 2 3 4 3
SEUS am gos?
Ae que ponto esta
23 sdisfetols) com az
CF173) | condicies do lugsr 1 < 3 4 &
B e viveY
24 Até que porto esté
(F193) | satisfetota) com o 1 z 3 4 5
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ACesI0 gue tem aos
serios de salde?

Até gue ponto esta
25 sdisfetol=) com oz
(F223) transpotes que 1 2 3 4 3
Ltiliza?

As perguntas que se seguem referem-se a frequéncia com que sentiu ou experimentou certas
coisas nas duas ultimas semanas.

Cam que frequéncia tem
i senimentos negaiwos, tais 1 9 5 4 5
(F811 | comotisteza, desespero,

arsiedade ou depress 307

Resultados
Equacbdes para calcular a pontuacdo dos
Resultados transformados
dominios
4-20 0-100
o (6-03) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18
comme D4+ O+ 0+ O+ +
Q5 + Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-Q26)
inio 2
oM L O+ D+ +
Q20 + Q21 + Q22
Dominio 3
O+ 0O+
. Q8 + Q9+ Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25
Dominio 4
O+0+0+0+0+04+ 04+
Escalas TOTAIS
MMSE
MEFS
EN
WHOQOL-Bref

Obrigado pela sua ajuda!
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ANEXOS
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ANEXO 1 - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL
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Mini Mental State Examination (MMSE])

1. Orientagio (1 ponto por cada resposta comecta)

Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em gue dia da semana estamos?
Em que estagio do ano estamos?

Mota:_
Em que pais estamos?
Em gue distrito vive?
Em gue terma vive?
Em gue casa estamios?
Em gue andar estamos?
Mota:

2. Retengao (contar 1 ponto por cada palavra comectamente repetida)

"Wou dizer trés palavras; queria gue as repetisse, mas s0 depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor”.
Pera

Mota:

3. Ateng3do e Calculo (1 ponto por cada resposta commects. Se der uma emmada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como comectas. Parar ao fim de §
respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quanios sSo 20 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.
27_24_21_18_15_

Mota:

4. Evocagao (1 ponto por cada resposta comecia.)

"Weja se consegue dizer as irés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Pera
Gato

Bola
Mota:

5. Linguagem (1 ponio por cada resposta comecta)

a. "Como se chama isto? Mostrar os chjectos:
Relogio
Lapis___
Mota:

b. "Repita a frase gue ew vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA®
Mota:
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¢. "Quando eu the der esia folha de papel. pegue nela com a mao direita, dobre-a a0 meio e
ponha sobre a mesa™ dar a folha segurando com as duas maos.

Pega com a mao direita____

Dobra ao meio

Coloca onde deve
MNota:

d. "Leia 0 que esta neste cartdo e faga o gue |a diz*. Mostrar um cartio com a frase bem
legivel, "FECHE 0% OLHOS"; sendo analfabeto lé-se a frase.
Fechou os olhos

Mota:

e "Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeitc e verbo e fazer sentido; os emos
gramaticais nao prejudicam a pontuacio.

Frase:
Mota:
6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia comecta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. M3o valorizar tremor ou rotagSo.

Copia:

Mota:

TOTAL({Maximo 30 pontos);

Considera-se com defeito cognitivo: - analfabetos = 15 pontos
= 1a 11 anos de escolandade = 22
= com escolandade supenor a 11 anos = 27
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ANEXO 2 - ESCALA DE MORSE PARA RISCO DE QUEDA
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Escala de Morse para Risco de Queda
[MFS — Morse Fall Scale]

A Escala de Morse (MF3S) para avaliar o risco de queda & um metodo rapido e simples de avaliar a probabilidade de
um doente cair. Uma grande maioria de enfermeiros (82,80%) descreve esta escala como “rapida e facil de usar” e
54% calculou que eram precisos menos de 3 minutos para avaliar um doente. A Escala consiste em seis variaveis,
rapidas e faceis de pontuar, tendo sido demonstradas a sua validade preditiva bem como a sua fiabilidade enire
avaliadores. A MFS & vastamente usada em cuidados agudos, tanio em hospitais como em unidades de
intemamento e tratamento prolongade de doentes.

Hem Escala Ponfuagio
1. Historial de gquedas; neste intemamento/urgéncia M&o o
ou mos ultimos 3 meses Sim 25 —
- . ET] o
2. Diagnostico(s) secundana(s) Sim 15
3. Ajuda para caminhar
Menhumiajuda de enfermeirn/acamado/cadeira de rodas " 00
Mulstasicanadianas/bengala/andarilho D5 —
Apoia-se no mobiliaro para andar Ly 30
N - RN
4. Terapia intravenosalcateter periferico com ubmra?rmepmna “\ Sim a0
L
5. Postura no andar e na fransferéncia . -@‘ \}K"
Mormalacamadofimovel ' (} "a» 0
Dehilitado Qr (b. 10 B
Dependente de ajuda P "7"5’ 20
6. Estado mental - -
Consciente das suas capacidades ’(,0 o
Esquece-se das suas limitagies_ (, 15
.HR_
Total 0\‘ I I
< LW
Os itens na Escala s8o ados da seguinte maneira:

Historial de quedas: Este item & pontuado com 25 ponios se o doente tiver caido durante o internamento hospitalar
actual, ou se, anteriormente 3 admiss3o, tiver havido um historial imediato de quedas, tais como as decomentes de
ataques ou de 0 andar com ajuda. Se o doente ndo tiver caido, o item € pontuado com 0 pontos. Mota: se um doente
tiver caido pela primeira vez, a sua pontuagdo aumenta imediatamente para 25.

Diagnosticofs) secundariofs). Este item & pontuado com 15 pontos se howuwver registos de mais do gue um
diagnostico medico feito ao doente; caso contrano, pontue com 0.

Ajuda para caminhar: Este item & pontuado com 0 se o doente andar sem gqualguer ajuda (mesmo que seja
assistido por um enfermeiro), andar de cadeira de rodas, ou se permanecer deitado e nunca sair da cama. Se o
doente usar muletas, canadianas ou uma bengala, este i#em pontua com 15 pontos; se o doente se deslocar
apoiando-se a uma pega de mobilisrio, pontue este item com 30 pontos.

Morze JM, Morse RM, Tylko 5). Development of & scale to identify the fall-prone patient. Conadian Jowrnal on Aging 1283; 8: 366-77.
V1 - Adaptagdo cuttural = linguistioa, 2010 Centro de Estudos = Investigag@o em Saide da Universidade: de Coimbra (CEISUC)
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Terapia mtravenosa: Este fem & pontuado com 20 pontos, se o doente tiver um dispositivo intravencoso ou tiver
inserido “lock™ de heparina; caso contrario; pontue com 0 pontos.

Modo de andar: um andar normal caracteriza-se por o doente andar com a cabega levantada, bakigar os bragos
ivremente dos lados do corpo e dar passos largos sem hesitagdo. Este tipo de andar & pontuado com [ pontos.

Com um andar debilitado, pontue com 10 pontos: o doente anda curvado, mas & capaz de levantar a cabega
enquanto anda, sem perder o equilibrio. Os passos s3o curios e o doente pode amastar os pés.

Com um andar dependenfe de ajuda, pontue com 20 pontos: o doente tem dificuldade em se levantar da cadeira,
tenta pir-se de pé apoiando-se nos bragos da cadeira ou balanceando-se (isto &, fazendo varias tentativas para se
levantar). O doente pde a cabega para baivo e clha para o chio. Como o doente n&o tem muito equilibric, agara-se
ao mobiliario, a uma pessoa, ou a ajudas técnicas para andar. N3o consegue andar sem ajuda.

Estado menial: Ao usar esta escala, o estado mental & avaliado com base na auto-avaliagio que o proprio doente
faz da sua capacidade de se deslocar. Pergunite ao doente: “Conzegue ir 3 caza de banho sozinho ou preciza de
ajuda?™ Se a resposta do doente, em relagSo ao juizo que faz da sua capacidade, for consistente, considera-se o
doente “normal” e pontua-se com 0 pontos. Se a resposta do doente ndo for consistente com as instrugdes dadas
pelos enfermeiros ou se a resposta do doente n3o for realista, entio considera-se que o doente sobrevaloriza as
suas capacidades e se esquece das suas limitaghes. Meste caso, € pontuado com 15 pontos.

e,bO

Mmeﬂnﬂ{hﬂmo;&pﬂnhmganeentaumadaer&gs do doente. Em seguida, &
ldentﬁcaduanweldensmeasmspmmaupe&mndadas[ |:Ha nausaunenEEEmasmasquer
nEwen;:u-es, recomendam-se |rltewengane5 padric de fo de @as ou mtenrengnes de pl?u'eng.an de alio
risco). 6\
-

Nota importante: A Escala de Morse devera ad?& uenn'uuumldadedEHLliE de modo gque as
Esh'atéﬁsdepre.‘enl;ﬁﬂdasqmdasterﬁ doentes em maior risco. Por outras palavras, as
pontuagies comespondentes a cada ni diferentes conforme a escala esteja a ser utilizada num
hospital de cuwidados de doengas gra um lar numa unidade de reabilitagio. Além disso, numa mesma

instalagdo, as escalas de cada unidade podem @’u -se entre si.

%(’

0(\ Amostra de Nivel de Risco

Mivel de Risco Pm'hlagi{ch‘l':’scah de Morse Acg3o
LY.
Sem risco Y 0-24 Bons cuidados de enfermagem basicos
Baixo risco 25-50 Intervengies padrido de prevengio de quedas
Alio risco =51 Intervengies de prevencio de quedas de alto risco

Morse JM, Morse RM, Tylko 5). Development of & scale to identify the fall-prone patient. Conadian Jowrnal on Aging 1783; &: 366-77.
V1 - Adaptagdo cuttural = tinguistioa, 2010 Centro de Estudos = Investigag@o em Saide da Universidade de Coimbra (CEISUC)
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ANEXO 3 - ESCALA NUMERICA DA INTENSIDADE DA DOR
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Direcgao-Geral da Saude Circular Normativa n° 9/DGCG de 14/6/2003

d) As escalas proposias aplicam-s2 a doentes conscientes e colaborantes, com idade
superior a 3 anos. Existem, contudo, outros métodos de avaliagio especificos, ndo
incluidos na presente Circular, para doentes que ndo preencham estes critérios.

e) A escala utilizada, para um determinado doente, deve ser sempre a mesma.

f) Para uma comecta avaliagio da intensidade da Dor & necessaria a ufilizagdo de uma
linguagem comum entre o profissional de salde e o doente, que se traduz por uma
padronizagdo da escala a utilizar e pelo ensino prévio a sua utilizaggo.

g) E fundamental que o profissional de salde assegure que o doente compreenda,
comectamente, o significado e utilizag&o da escala utilizada.

Escala Visual Analogica

Sem Dor Dor Maxima

A Escala Visual Analogica consiste numa linha horizontal, ou vertical, com 10 centimetros de
comprimento, que tem assinalada numa extremidade a classificacio “Sem Dor” e, na oufra, a
classificagdo “Dor Maxima®.

O doente terd que fazer uma cruz, ou um frago perpendicular & linha, no ponto que representa

a intensidade da sua Dor. Ha, por isso, uma equivaléncia entre a intensidade da Dor e a
posicio assinalada na linha recta.

Mede-se, posteriormente e em centimetros, a distdncia entre o inicio da linha, que corresponde
a zero e o local assinalado, obtendo-se, assim, uma classificagdo numérica que sera
assinalada na folha de registo.

Exemplo:

Um doente com Dor Ligeira assinalara uma cruz proxime da extremidade com a classificag8o
“Sem Dor® (posigdo A). Se sofrer de uma Dor Média assinalara uma cniz na zona central da
linha (posigio B). Se sofrer de uma Dor Intensa assinalard uma cruz proximo da extremidade
com a classificagao “Dor Maxima® (posigdo C).

oo X S

—re—UDor Maxima
c

Escala Numeérica

SemDor| 0|1 12 ]|3]4)]5]|6]7]8]9]|10] DorMaxima

A Escala Mumerica consiste numa régua dividide em onze partes iguais, numeradas
sucessivamente de 0 a 10.

Esta régua pode apresentar-se ao doente na horizontal ou na vertical.

Pretende-se& que o doente faga a equivaléncia entre a intensidade da sua Dor & uma
classificagdo numérica, sendo que a 0 comesponde a classificagio “Sem Dor” e a 10 a
classificag&o “Dor Maxima® (Dor de intensidade maxima imaginavel).
A classificagio numérica indicada pelo doente sera assinalada na folha de registo.

__

Escala Qualitativa

Sem Dor Dwor Ligeira | Dor Moderada | Dor Intensa Dor Maxima

Ma Escala Qualitativa solicita-se ao doente que classifique a intensidade da sua Dor de acordo
com os seguintes adjectives: “Sem Dor®, “Dor Ligeira®, “Dor Moderada®, “Dor Intensa® ou “Dor
Maxima". Estes adjectives devem ser registados na folha de registo.
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ANEXO 4 - INSTRUMENTO ABREVIADO DE AVALIACAO DA
QUALIDADE DE VIDA DA ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE
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ORGAMIZACAD MUNDLAL DE SANDE

FACULDADE DE MEDICINA D& UNIVERSIDADE DE COIMBRA
Coordenador: Prof. Doutor Adriano Vaz Serrs {adrianova@netvisao.pt)

meum:uuhnummmn Dé UNIVERSIDADE DE COIMBRA
Coordenadora: Prof, Doutors Maria Cristing Canavarm (mocanavame@ipoe ue.pt)

Equagies calcular & pontuscho dos Resultados
para a
dominios bransformados
(6-Q3) + (6-04) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18
Dominio 1 . . . . . . .
I +O0+0+0+04+0+0
Q5 + Qf + Q7 + Qi1 + Q19 + (6-026)
Dominio 2 | o o o o .
1+ 0+0+04+0+%0
Q20 + Q21 + Q22
Dominio 3 | o o
1+ 040
Q8 + Q9 + Q12 + Qi3 + Qi4 + Q23 + Q24 + Q25
Dominio 4

1+0404+04+0+04+04+0
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|!l |lﬂdl I Iams Iﬂ Iﬂlrhd-lliﬂ:lm ! !
|“ |$ﬂa Masculing IM Ilud.-'ldld- HEo sabe ler nem escraver
Fermining Sabe ler afou esorever
12-49 anos
|AS |Profissso | [5%-6 anes
T9-99 AnoS
AB.1 | Freguesia 109-120 anas
AB.2 |Concelho Estudos Universitdrios
AB.3 | Distrito Formacio phe-graduada
| AT | Estado Civil Solteire(a)
Casado(a)
Unifo de facts
Separado{a)
Divarciadola)
Wiivola)
Bila Estd actuslments doenbe? Sim [] Nio []

Bib Que doenca & que bem?

B2  H& quants bempo?

B3  Regime de tratamento? Internaments | | Consulta Externa [ Serm trataments ||

1. Aute-administrade O
C. Forma de administracio do questiondrio
2. Asgistido pelo entrevistador T

3. Administrado pelo entrevistador O

D. Tem dgm-ml:lﬂua fazer a asbe astudo?

OBRIGADO FELA SUA AJUDA!

WHOQOL-BREF 2
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Instrucoes

Este guestiondrio procura conhecer a sua gualidede de vida, sadde, & outras dress da Sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se nBo tver B certera da respodta a dar a uma pergunta, escolha a que
Ihe parecer mals apropriada. Esta pode multas vezes ser a resposta que Ihe vier primeiro & cabeca.

Por favor, tenhe presente o saus padries, expectativas, alegrias e prescupaches. Pedimos-lhe que tenha em conta
& ua vide nas duss ditimas semanas.

Por exemplo, 58 pensar nestas duss Gitimas semanas, pode ter gue responder & saguinbe pergunta:

Nada | Powmn | Hoderadamente | Bastante | Completamente

Recebe das outras pessoas o Hpo de apoio
|_que necessita?
Deve plr um circulo & volta do ndmers que melhor descreve o apoio gue recebeu das oulras pessoas nas duas
dlitimes semanas. Assim, marcaria o nimeno 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou o nimers 1 se nbo tvesse
tido nenhum apoio o8 oubros nes dueas GRimas semanas.

1 2 3 L] 3

Por favor leia cada pergunta, veja como s& sente & respeito dela, & ponha um circulo & volta do ndmers
da escala para cada pergunta que [he parece que db a melhor resposta.,

Multo M& i "ﬂ Boa Muita Boa
1gn) | Com vRle @ sua qualidade de 1 2 3 M 5
Mem
2 [ | | s |
insatisfeta
2 (64) ma:emﬂ?iwrn 1 3 3 @ =

As perguntas sequintes s8o para ver abé que ponto sentiu certes coisas nas duss dltimas semanas.

Wem muito
Hada Pouco . Huita Huitissima
Emn que medida a5 suas dores
3 (FL4) (fesicas) ofa) impedem de fazer 1 2 3 & 5
O e precies de farer?
Erm que medida precisa de
4 (F1L.3) | cuidados médicos pars fazer a 1 2 3 4 5
i@ vida didria?
5 (F4.1) Abé que ponto gosta da vida? 1 2 k] 4 L]
& (F24.2) E:::ﬂm m:;"“q““" 1 2 3 4 5
Abd que ponto s& conseque
7 1 2 3 4 5
(Fs.23) concentrar?
Ern que medida se sente &m
B (F16.1) seguranca no seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
8 (F22.1) Emmméuud&m:;m 1 2 3 4 5

WHOQOL-BREF 3
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As seguinkes perguntas sho para ver abl que ponto experimentou ou fol capasr de farer certas coigas nas duas
Gitimas semanas.

Hada Pouco | Moderadamente | Bastante | Completaments
16 (F21) rmmh;gﬂﬁmhnmn 1 5 3 4 5
11 (F7.1) Em!ﬂeml}:r!m 1 2 3 4 5
e Tem dinheino suficents para . 1 5 3 4 5
que ponto tem facil acesso
13 (F20.1) | Bs informagfes necessdrias para i 2 3 4 5
OFganizar & sua vida didria?
Em gue medida tem
14 (F21.1) | oportunidade para realizar 1 2 3 4 5
actividades de lazer?
Mem boa
Huito Md M Boa Muito Baoa
— nem md
Cormo avaliaria a sua mobilidade
15 (F9.1) | [capacidade para se movimentar 1 2 3 4 5
& deslocar por &1 pripria(a)]?

A5 perguntas que se seguem destinam-se a evaliar se $& sentiu bem ou satisfeito{a) em relacho a wirios
da sua vida nas duas ditimas semangs.

Mem satisfiefto

Muitn Muito:
Insatisfeito nem Satisfieito
Insatisfeito insatiste Satisfieita
16 (F3.3) m«:uemm;ﬂ satisfeRo(a) 1 2 3 4 5
que ponto ests satisteitola)
17 (F10.3) COM & mhc:rp::iduh! para . 1 2 3 4 5
Seu dis-a-dia?
Abé gue ponto estd satisfeilols)
18 (F12.4) | com & sua capacidade de 1 2 3 & 5
trabalha?
e m’“"”‘:; stisfeRo(a) 1 2 3 P 5
20 (F13.3) mqutwm eskh mm::l‘n?‘l 1 a 3 @ =
i (Ms8 mmqu sexual? . 1 2 3 4 3
Abé gue ponto estd satisfeitola)
22 (F14.4) | com o apoio gue recebe dos 1 2 3 & 5
ﬁqu:m esth satisfeitoa)
23 (F17.3) | com as condigles do lugar em i 2 k| 4 L
que vive?
Abé que ponto estd satisteitola)
24 (F19.3) | com o acesso gue tem Bos i 2 3 ] 5
i 7
quE ponto satisfeito]s )
25 (F233) | om os transportes que utiliza? L ? 3 4 ®

As perguntas que se seguem referem-se A frequéncia com que sentiv ou experimentou certas coisas nas duas
Glitimes semanas.

Nunca . Magrms Frequentemente | Sempre
Com que freguénecia bem = S
sentimentos negatives, i
26 (F8.1) Como trisees, pa, i 2 3 4 5
ansiedade ou depressio?

WHOOOL-BREF 4
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