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Resumo

Com o passar dos anos ocorrem diversas alteracées no organismo que podem provocar uma
reducao de visao, podendo ser fisiologicas ou patoldgicas, sendo que este decréscimo de visao
leva muitas vezes a ocorréncia de quedas ou provoca algum medo nos idosos em realizar
determinadas tarefas.

Este estudo tem como objetivos: (1) avaliar a percecao que os idosos tém da sua visao; (2)
Analisar a associacao na percecao da visao entre grupos que usam e ndao usam oculos e/ou
lentes de contacto; (3) analisar a relacdo entre percecao que os idosos tém da sua visao e

medo de quedas.

Participaram neste estudo 226 idosos, com idades compreendidas entre os 65 e os 96 anos,

residentes na cidade da Covilha.

Os resultados obtidos indicam que a maioria dos idosos 122 (55.7%) considera que a sua visao
€ boa ou muito boa. Em relacao ao uso ou ndo de dculos e/ou lentes de contacto, constatou-
se que a faixa etaria dos 65 aos 75 anos € onde se verifica a maior percentagem de uso (92%)
e que 90% das mulheres e 84% dos homens usam oéculos e/ou lentes de contacto. No que
respeita a percecao que os idosos tém da sua visao segundo a utilizacdo ou ndao de éculos
e/ou lentes de contacto nao se verificou nenhuma associacao, sendo que nos idosos que usam
oculos e/ou lentes de contacto 111 (57.5%) consideram a sua visdo boa ou muito boa, 56 (29%)
consideram-na aceitavel e 26 (13.5%) revelam ser fraca ou muito fraca. Nos idosos que nao
usam, 11 (42.3%) revelam ser boa ou muito boa, 11 (42.3%) consideram ser aceitavel e 4
(15.4%) dizem ser fraca ou muito fraca. Em relacéo a escala de eficacia de quedas as pessoas
idosas mostraram altos niveis de confianca no desempenho de todas as tarefas, sendo que
“tomar banho ou duche”, foi a que apresentou um valor mais baixo. Quanto ao medo das
guedas segundo o uso ou ndo de oculos ou lentes de contacto ndo se registaram diferencas
estatisticamente significativas, assim como no medo das quedas segundo a percecao que os

idosos tém da sua visao.

Palavras-chave

Envelhecimento; percecdo da visdo nas pessoas idosas; optometria geriatrica; oftalmologia

geriatrica; medo das quedas
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Abstract

Over the years several changes occur in the human organism that can cause a reduction of
vision, these changes can be physiological or pathological, and this decrease in vision often
leads to the occurrence of falls or will cause some fear in the elderly people in performing

certain tasks.

This study aims to: (1) evaluate the perception that elderly people have about their vision,
(2) analyze the association in the perception of vision between groups that wear and do not
wear glasses and/or contact lenses, (3) analyze the relationship between the perception that

older people have about their vision and the fear of falling.

This study involved 226 elderly people, aged between 65 and 96 years, living in the city of
Covilha.

The results indicate that the majority of elderly people, 122 (55.7%) believe that their vision
is good or very good. Concerning to the use or nonuse of glasses and/or contact lenses was
observed that the age group of 65 to 75 years is the one where is verified the highest
percentage of use (92%) and that 90% of women and 84% of men wear glasses and/or contact
lenses. Regarding the perception that elderly people have about their vision according to the
use or not of glasses and/or contact lenses any association was verified. In the elderly people
who wear glasses and/or contact lenses 111 (57.5%) consider your vision good or very good, 56
(29%) consider it acceptable and 26 (13.5%) reveal to be weak or very weak. In the elderly
people who do not use, 11 (42.3%) reveal to be good or very good, 11 (42.3%) consider to be
acceptable and 4 (15.4%) say to be weak or very weak. In relation to the effectiveness scale
of falls elderly people showed high levels of confidence in the performance of all tasks; take
a "bath or shower”, was the one with a lower value. Concerning the fear of falls under the
use or not use of glasses or contact lenses, there were no differences statistically significant,

as well as in the fear of falls under the perception that elderly people have about their vision.

KeywordS: Aging; perception that elderly people have about their vision; geriatric

optometry; geriatric ophthalmology; fear of falling
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Introducao

O envelhecimento é um processo natural da vida do ser humano, com o qual a sociedade tem
de saber viver.

A populacao da Unido Europeia esta a viver cada vez mais tempo e com melhor salde, o que
aliado a baixa natalidade vai provocar um rapido envelhecimento demografico. Desde 1960
gue a esperanca média de vida aumentou oito anos e as projecoes demograficas apontam
para um aumento de mais cinco anos nas proximas quatro ou cinco décadas **.

Com o passar dos anos, muitas vezes a salde deteriora-se, e a salde visual ndo é excecao.
Essa deterioracdo pode ser atenuada de muitas maneiras, de forma a melhorar
significativamente a salde das pessoas idosas, para que estas possam, cada vez mais, ter uma
voz ativa na sociedade e manterem a sua independéncia o mais tempo possivel, evitando a
institucionalizacao.

Ao longo dos anos o sistema visual sofre inUmeras alteracdes fisioldgicas e funcionais, sejam
elas provocadas pelo envelhecimento normal ou patolégico. Em relacdo as alteracoes
fisiologicas e funcionais no envelhecimento normal podem surgir alteracdes na acuidade
visual, na motilidade ocular, nos campos visuais € na visao das cores, agravamento ou
surgimento de ametropias e, por fim, a presbiopia. Quanto as patologias podem surgir as
cataratas, o glaucoma, e a degeneracao macular relacionada com a idade ¢ %3101

As quedas sdao um problema de saude publica devido & sua frequéncia e morbilidade, sendo
gue o défice visual é um dos responsaveis pelas mesmas. Além de poder provocar a queda o
défice visual provoca também no idoso um receio de cair ao realizar determinadas tarefas

levando-o assim a um estado depressivo e até & institucionalizacdo ©¢ 121314151617
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1.Alteracdes fisioldgicas e funcionais da

visdao na velhice.

0 envelhecimento nao é uma doenca, mas sim um fenémeno normal, com efeitos pejorativos,
ainda que existam diversas patologias cronicas que podem afetar as pessoas idosas. Com o
passar dos anos vao surgindo diversas transformacdées no organismo provocando um
abrandamento nas atividades corporais e cerebrais, uma diminuicao nas percecées sensoriais,
uma maior fragilidade dos 6rgaos e dos sistemas e, por conseguinte, perturbacdes nas funcoes
vitais. No sistema visual, os efeitos da idade surgem a partir dos 40 anos na estrutura optica
(cornea, cristalino, musculos oculares, humor vitreo) e a partir dos 60 anos na estrutura

retiniana ).

1.1.Alteragdes fisiolégicas e funcionais da visao no

envelhecimento normal.

Com o passar dos anos o sistema visual passa por uma infinidade de alteracdes, assim, os
individuos idosos podem apresentar uma reducao da acuidade visual, alteracdes nos mUsculos
oculares, um agravamento dos erros de refracao, hipermetropia ou miopia, e por fim, ainda

dentro dos erros refractivos, com o envelhecimento também surge a presbiopia @
1.1.1.Acuidade Visual

A acuidade visual pode ser definida como uma medida que indica a capacidade do olho em
discriminar dois pontos muito proximos como sendo elementos separados. Esta medida é
obtida pelo valor do angulo de abertura, entre os dois pontos, e a distancia do objeto ao
observador 7.

Para a determinacdo da acuidade visual existem diversos testes que avaliam varios aspetos da
funcao visual, sendo o mais usual, as cartas de Snellen. Existem também diversas escalas de
notacao, a decimal que é usada na imagem anterior (ex. 20/20=1.0; 20/40=0.5; 20/200=0.1),
a métrica (ex. 20/20=6/6; 20/100=6/30) e a logaritmica. Esta analise deve ser feita ao longe

(aproximadamente 6m) e ao perto (aproximadamente 40 cm).



Figura 1 - Exemplos de cartas de Snellen "®,

Usando as cartas de Snellen para efetuar a medicao da acuidade visual vamos ter como
resultado uma fracao que pode ser descrita como a razdo entre a distancia normal do teste e
a distancia maxima em que o objeto pode ser discriminado 7.

Em suma, a acuidade visual € a medida do menor objeto que uma pessoa pode identificar a
uma determinada distancia .

Os individuos podem ser classificados segundo a acuidade visual que atingem, podendo assim
ser classificados como tendo visao normal, moderada, baixa, quase cegos ou totalmente cegos
3

Com o passar dos anos, a acuidade visual vai sofrer um declinio que se acentua mais a partir
dos 60 anos . Este declinio pode estar relacionado com o facto de a iluminacéo retiniana aos
60 anos ser aproximadamente 1/3 da que temos aos 20 anos, ou com o facto de ocorrer miosis
pupilar (reducao do tamanho pupilar).

Existem diversas alteracdes fisioldgicas que contribuem para uma reducao da acuidade visual,
para além das que ja foram referidas anteriormente. Podem ocorrer alteracées morfoldgicas
na coroide, no epitélio pigmentar e na retina, e ainda uma degeneracdao do endotélio da
cornea, que devido ao facto de possuir células que raramente se proliferam durante a vida
adulta vai provocar uma diminuicdo da populacdo celular o que leva a formacao de
irregularidades na camara anterior da cérnea onde posteriormente se vao acumular pigmentos

@, A perda de funcdo dos

que quando sao densos podem reduzir a acuidade visual
fotorreceptores (cones e bastonetes), ou de outros componentes neurais, é também um fator
relevante para a reducdo de acuidade visual . Por fim, também importante salientar que

esta baixa de acuidade visual é ainda mais significativa em visao mesoépica (baixa luminancia)
“4)



1.1.2.Alteragdes refractivas

O olho humano é um sistema Optico complexo composto por varias estruturas, (estrutura
optica), que tém como funcdo produzir na retina uma imagem nitida e focada. Os
componentes deste sistema Optico sdo a cdrnea, o humor aquoso, o cristalino e o corpo
vitreo. Se estes componentes estiverem todos saudaveis e no seu estado normal, temos um
olho emetrope, ou seja, com uma poténcia total de 60 D e um comprimento axial de 24 mm.
Assim, um olho é considerado emetrope quando a imagem de um objeto situado no infinito é
focada na retina, sem qualquer esforco acomodativo .

Um olho nao emetrope é designado como ametrope, e representa um olho que possui uma
deficiéncia refractiva caracterizada pelo facto de a imagem de um objeto distante nao se
formar sobre a retina, sem usar a acomodacao, formando-se atras ou a frente consoante a
ametropia presente. Se a imagem se formar a frente da retina estamos perante um olho
miope, se, se formar atras da retina temos um olho hipermétrope, se por outro lado a
imagem se formar de forma diferente nos diferentes meridianos temos um olho astigmatico
(17).

Em termos épticos, um olho miope pode ter um excesso de poténcia em relacdao ao seu
comprimento (miopia de poténcia), ou um comprimento excessivo em relacao a poténcia que
apresenta (miopia axial), sendo esta a forma mais recorrente. Este tipo de ametropia, ou erro
refractivo, corrige-se com lentes negativas que vao fazer a imagem, que se forma a frente da
retina, recuar para que se sobreponha com esta "),

Um olho hipermétrope, em termos épticos, pode apresentar uma poténcia baixa em relacdo
ao seu comprimento (hipermetropia de potencias), ou um comprimento demasiado curto em
relacdo a sua poténcia (hipermetropia axial), sendo esta a mais frequente. Este tipo de
ametropia corrige-se com lentes positivas que fazem com que a imagem que se formou antes
da retina avance até esta ('

O astigmatismo, tal como ja foi referido anteriormente, € uma ametropia que varia a sua
potencia consoante o meridiano, podendo ser miope ou hipermétrope nos dois meridianos
(astigmatismo composto), emetrope num meridiano e miope ou hipermétrope no outro
(astigmatismo simples), ou miope num meridiano e hipermétrope no outro (astigmatismo
misto). Para a correcdo do astigmatismo o principio dptico utilizado € a lente astigmatica, ou
esfero-cilindrica, cuja poténcia varia segundo os meridianos em oposicao ao astigmatismo do
olho 17,

Ao longo dos anos, os componentes oOpticos vao sofrendo alteracdes que vao provocar
distarbios no sistema 6ptico, podendo assim acentuar os erros retractivos ja existentes. Com
o envelhecimento, a capacidade acomodativa do cristalino comeca a decrescer provocando
assim um aumento da hipermetropia latente que na juventude era corrigida com as reservas
acomodativas. Por outro lado, o cristalino também aumenta com o acumular de fibras velhas
no nucleo, sendo que este se torna mais compacto e rigido, aumentando assim a forca
retractiva do cristalino, o que leva & elevacdo da miopia ®. Em relacdo ao astigmatismo, o

envelhecimento também pode provocar o seu aumento, ou até mesmo o seu aparecimento,



pois a semelhanca do cristalino a cérnea com a idade fica mais opaca e torna-se mais espessa

e rigida o que provoca também visdo desfocada *.
1.1.3.Alteragdes nos campos visuais

Campo visual pode ser definido como toda a area que um individuo consegue ver quando tem
os olhos fixos num determinado ponto. A medida do campo visual € muito importante porque
ela analisa a retina periférica e as vias visuais, monitorizando a progressao ou recuperacao de
condicées que as afetem, e ainda porque permite efetuar um diagnostico diferencial de
patologias. Em suma, pode-se definir campo visual como sendo a area total abrangida por um
olhar constante, tendo sempre um ponto de fixacdo também ele constante ",

No olho humano a medida de visao periférica, considerada normal é 180 graus, para visao
binocular. O exame que determina esta medida de campo visual denomina-se campimetria
para a analise do campo central, e perimetria para todo o contorno do campo visual.

Com a idade, o campo visual modifica-se, sendo que o campo periférico pode diminuir alguns
graus. O campo visual de um individuo com 20 anos é aproximadamente 170 graus, enquanto,
o de um individuo de 50 anos néo ultrapassa os 140 graus ). Esta diminuicdo de campo visual
pode ser devida a todas as alteracdes morfologicas na estrutura optica, ja referenciadas nas
seccOes anteriores, que afetam a transmissibilidade do olho e provocam uma diminuicao da

sensibilidade.
1.1.4.Alteracdes na visdo das cores

A visao das cores, tal como o nome indica, é responsavel pela percecdo e discriminacao das
cores e € da responsabilidade dos cones. Existem varias patologias associadas a visao das
cores, patologias essas que podem ser congénitas, mais frequentes nos homens, ou
adquiridas. Para a sua avaliacdo existem diversos testes clinicos, PIC- placas pseudo-
isocromaticas, testes de arranjo de cores, de comparacao de cores, de numeracao de cores e
computadorizados. Estes testes podem ser escolhidos consoante a finalidade do teste, se é
para despistagem, diagnostico, discriminacao ou vocacionais.

Com a idade, a percecao das cores pode ser afetada, surgindo dificuldades na discriminacao
de certas cores . Em estudos efetuados verificou-se que existe um decréscimo de 0,3
unidades logaritmicas na sensibilidade de contraste de cores entre os 30 e os 60 anos, neste
mesmo estudo verificou-se também um decréscimo na sensibilidade a luz, o que levou a
pensar que este fendmeno pudesse ser causado pela miose senil, pois esta provoca uma
menor iluminacao retiniana. Posteriormente ao ser analisado um grupo controle esta possivel
causada foi eliminada, levando a pensar que a causa mais provavel para esta diminuicao de
sensibilidade é o aumento da densidade 6ptica do cristalino e a dispersao da luz ©.
1.1.5.Altera¢cées na motilidade ocular

A motilidade ocular, tal como o nome indica, € o conjunto de todos os movimentos proprios
do olho ®. Este termo descreve os movimentos dos olhos, quer em individuos que possuem
visdo binocular como em individuos que nao possuem. Entre todos os movimentos possiveis

referimo-nos mais especificamente & manutenco da fixacao e aos movimentos vergenciais .



A andlise desta capacidade é feita através do seguimento de um objeto, por parte do
paciente, em seis direcoes, ou seja nos campos cardinais do olhar (para a direita e para cima,
para a direita, para a direita e para baixo, para a esquerda e para cima, para a esquerda e
para a esquerda e para baixo). Ao analisar estes movimentos o examinador consegue testar
todos os musculos no seu principal campo de acéo, (tabela 1), assim, se ocorrer uma fraqueza
ou até uma possivel paralisia isolada do mUsculo esta pode ser detetada mais facilmente ©.

Tabela 1: campos cardeais do olhar e respectivos misculos responsaveis por esses movimentos .

Campos cardeais do olhar Musculos responsaveis

Para cima e para a direita Recto superior direito

Obliquo inferior esquerdo

Para a direita Recto lateral direito

Recto medial esquerdo

Para baixo e para a direita Recto inferior direito

Obliquo superior esquerdo

Para cima e para a esquerda Recto superior esquerdo

Obliquo inferior direito

Para a esquerda Recto lateral esquerdo

Recto medial direito

Para baixo e para a esquerda Recto inferior esquerdo

Obliquo superior direito

Com o envelhecimento, os misculos oculares ligados ao cristalino atrofiam-se, provocando
uma diminuicao da capacidade de acomodacao e, por conseguinte, uma maior dificuldade na
visao de perto V. Estima-se, que com o passar dos anos, o angulo de motilidade ocular
vertical va diminuindo e que aos 80 anos essa reducao € de cerca de 35%. As versdes
maximas, em condicoes extremas do olhar, decrescem em média 0,5% a 1,0% por ano de vida
entre os 30 e os 90 anos .

De todas as vergéncias, (elevacao, depressao, aducao e abducao), a elevacao é a que sofre
um maior decréscimo, sendo que a depressao € a menos afetada. Nao existe ainda nenhuma
justificacdo para este fenémeno mas pensa-se que a depressao € menos afetada devido ao
facto de ocorrer um afundamento da palpebra inferior o que vai ajudar este movimento.
Especula-se ainda que a elevacao é mais afetada do que as outras pelo facto de esta ser a
posicao do olhar menos utilizada durante a vida, provocando assim uma atrofia do musculo
responsavel por ela, ou seja do recto superior, e por conseguinte uma hiperfuncdo do seu
antagonista, o recto inferior, responsavel pela elevacdo. Quanto a aducéo e a abducao o valor

do decréscimo é intermédio ao da elevacao e da depressao.




1.1.6.Presbiopia

A palavra presbita vem do termo grego presbytes que significa “velho”. Assim, tal como o
nome indica, um olho torna-se presbita quando envelhece, ou seja, quando o cristalino nao
consegue aumentar suficientemente a sua potencia para que uma imagem proxima se possa
formar com nitidez na retina.

A presbiopia manifesta-se pela reducao da visao de perto sem que haja qualquer alteracao da
visao de longe .

O principio optico da correcao da presbiopia consiste em compensar em visdo de perto a
insuficiéncia de amplitude de acomodacao do olho, usando para isso uma lente positiva.
Quando o paciente ja possui uma ametropia, esta compensacao vai-se adicionar a correcao da
ametropia ja existente, mas sO para visao de perto, tendo este de utilizar dois pares de
oculos diferentes, uns para visdao de perto outros para visao de longe, ou optar por umas
lentes bifocais ou progressivas.

Existem varias teorias para o aparecimento de presbiopia com o envelhecimento, segundo as
teorias classicas da acomodacdo este fenomeno deve-se ao facto de com o idade ocorrer
esclerose nuclear e atrofia da musculatura ciliar do cristalino ?. Embora haja diversos
estudos sobre os efeitos da idade nas propriedades opticas do cristalino, em geral, existem

(19 Tendo em conta alguns

poucos dados experimentais que comprovem essas alteracoes
estudos mais recentes pode-se dizer que com a idade ocorre uma diminuicdo do indice de
refracao do cristalino provocado por um aumento na espessura do mesmo, que ha alteracoes
dramaticas na aberracdo esférica da lente, e que, ao contrario do que se pensava, o declinio
da amplitude acomodativa do cristalino € independente de quaisquer mudancas que possam

ocorrer no musculo ciliar e na coroide.

1.2.Patologias da visao relacionadas com o envelhecimento.

Com o passar dos anos, a prevaléncia de problemas visuais e de cegueira aumenta. Para além
de todas as alteracdoes ocorridas no sistema visual, ja referidas anteriormente, existem
diversas patologias, que em alguns casos podem levar a cegueira, sendo as mais frequentes as

cataratas, o glaucoma e a degeneracao macular relacionada com a idade (DMRI).
1.2.1.Cataratas

O termo catarata vem do grego katarraktes que significa cataratas (quedas de agua), isto
porque antes pensava-se que a catarata era um liquido congelado que vinha do cérebro e
corria em frente do cristalino ",

Clinicamente, a catarata € uma opacidade ou descoloracao do cristalino, podendo ser uma
pequena opacidade, uma opacidade local ou a perda completa da transparéncia do cristalino,
afetando a acuidade visual. Pode ocorrer como uma anomalia congénita ou genética, como
resultado de varias doencas, com o aumento da idade, sendo esta a causa mais comum,

devido a trauma, inflamacées metabdlicas, ou defeitos nutricionais ).
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Os sintomas desta patologia variam consoante o tipo de catarata presente, podendo
apresentar visao desfocada/distorcida, que leva a uma perda de acuidade visual que pode ser
mais ou menos significativa consoante a localizacao da mesma, diplopia monocular provocada
pela irregularidade retractiva do cristalino, percecao alterada das cores devido ao
amarelecimento do cristalino, dificuldade na conducao noturna devido ao espalhamento das
luzes dos carros e por fim pode ainda ocorrer o aumento da miopia lenticular devido ao
aumento do poder refractivo do cristalino, provocado pelo aumento da densidade do nlcleo
do mesmo, isto apenas na catarata nuclear. A sua evolucao pode ser muito lenta ao longo dos
anos ou progredir rapidamente dependendo também do tipo e da causa da catarata .

A classificacdo das cataratas é feita de acordo com varios critérios, o tempo de ocorréncia
(congénita ou adquirida), a maturidade, que tem em conta o grau de deficiéncia visual
(catarata em desenvolvimento, imatura, desenvolvida, madura e hipermadura) e a morfologia
(cortical, nuclear e subcapsular anterior e posterior). Inicialmente o critério mais relevante
para a determinacdo do tempo cirlrgico era a maturidade da catarata, mas agora o critério
mais relevante é a morfologia pois apresenta aspetos mais importantes para o procedimento

cirtrgico, como a dureza e a espessura do nlcleo do cristalino ",

Tabela 2: classificacdo das cataratas segundo a maturidade ",

Classificacao da catarata Acuidade visual

Catarata em desenvolvimento Mantém (0.8-1.0)

Catarata imatura Reducao (0.4-0.5)

Catarata desenvolvida Reducao severa (1/50-0.1)

Catarata madura e hipermadura Percecao de claro e escuro, percecao dos
movimentos das maos em frente aos olhos

A catarata senil (adquirida) é a forma mais frequente de catarata, correspondendo a cerca de
90% das cataratas '"). Este tipo de catarata, tal como o nome indica, esta relacionada com a
idade, ocorre em cerca de 50% das pessoas com idades compreendidas nos 65-74 anos e em
cerca de 70% das pessoas com idade superior a 75 anos . Cerca de 5% das pessoas com 70
anos e 10% das pessoas com 80 anos requerem uma cirurgia de catarata "". Assim, como
todas as cataratas este tipo de catarata também é classificado segundo a sua morfologia,
podendo ser nuclear, cortical, subcapsular posterior e subcapsular anterior.

A catarata nuclear (senil), tal como o nome indica, ocorre no nicleo do cristalino. A partir
dos 40 anos, a pressao das fibras periféricas do cristalino provocam um endurecimento em
toda a lente e o nlcleo adquire uma coloracdo amarelada. Como a densidade do nlcleo
aumenta, com a evolucdo da catarata, o poder do cristalino também vai aumentar
provocando assim um aumento da miopia lenticular e ocasionalmente diplopia monocular. O
seu desenvolvimento é muito lento, e devido & miopia lenticular a visao de perto permanece

boa por muito tempo, mesmo sem éculos .
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A catarata cortical (senil), esta associada a alteracoes no cortex do cristalino, caracterizadas
pelo aumento do teor de agua. Os pacientes com este tipo de catarata tendem a adquirir
hipermetropia, ao contrario dos pacientes com catara nuclear. Também a sua evolucédo é mais
rapida do que a anterior. A acuidade visual pode melhorar durante o curso da doenca devido
a um efeito estenopeico, pois a luz passa através de uma area livre entre duas opacidades ',
A catarata subcapsular posterior (senil) € um tipo especial de catarata cortical que comeca no
eixo visual, inicia com um pequeno aglomerado de opacidades granulares que se vai
expandindo perifericamente acabando por envolver o cértex e o nicleo ',

Embora a catarata seja uma patologia com diagnostico muito simples, ainda € a principal
causa de perda de visao relacionada com a idade, assim convém ser acompanhada por um
médico oftalmologista e ser diagnosticada e tratada precocemente, pois em estados mais
avancados da catarata, como a catarata madura e hipermadura podem, podem surgir
glaucomas. No caso da catarata madura ao aumentar a espessura do cristalino aumenta
também a resisténcia da pupila provocando assim um maior risco de glaucoma de angulo
fechado. Por sua vez, no caso da catarata hipermadura, a capsula do cristalino vai ficando
permeavel a substancias liquefeitas o que provoca uma perda de volume do mesmo e um
enrugamento da capsula, as proteinas que se vao escapando da lente vao causar irritacao
ocular e atrair os macrofagos, que por conseguinte provocam um congestionamento na rede

trabecular, aumentando assim o risco de glaucoma de angulo aberto .

1.2.2.GLAUCOMA

O termo glaucoma abrange varias patologias com etiologias distintas, que tém em comum a
neuropatia oOptica, com caracteristicas patologicas na cabeca do disco dptico e um padrdo
especifico de defeitos no campo visual. E muitas vezes, mas nem sempre associado ao
aumento da presséo intraocular (PIO), e a sua fase fina é a cegueira '".

Em todo o mundo existem cerca de 70 milhdes de pessoas que sofrem de glaucoma e 7
milhdoes cegaram com esta doenca, é a segunda causa mais frequente de cegueira nos paises
em desenvolvimento, logo a seguir & diabetes mellitus . E uma causa importante de
cegueira nos EUA, sendo a causa mais frequente de cegueira nos Afro-Americanos .

Entre 15% a 20% das pessoas invisuais perderam a visao devido ao glaucoma. Na Alemanha,
aproximadamente 10% da populacao acima dos 40 anos sofre de PIO alta, e aproximadamente
10% dos pacientes atendidos pelos oftalmologistas tém glaucoma. Ainda na Alemanha, 8
milhdes de pessoas estdao em risco de desenvolver glaucoma, 800 000 ja desenvolveram a
doenca e 80 000 correm o risco de cegar se a patologia nao for diagnosticada e tratada a
tempo ",

A incidéncia desta patologia aumenta com o avancar da idade e em pacientes com historia
familiar de glaucoma. Se for tratado, quer clinica ou cirurgicamente, ainda num estado
precoce, a cegueira pode ser prevenida ?). A detecdo precoce do glaucoma é das maiores

prioridades do sistema publico de saide .
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Para a triagem de glaucoma deve-se ter em conta os fatores de risco, a medida da PIO, a
analise dos campos visuais e um exame do nervo doptico. Somente a medida da PIO ndo é um
meio valioso para a sua detecao, pois em muitos casos, existem alteracées glaucomatosas
evidentes no nervo optico e aparentemente a PIO esta normal.

Normalmente esta doenca é insidiosa, porque os sintomas e a percecao dos defeitos no campo
visual ocorrem ja numa fase tardia da doenca. Em geral a maioria dos doentes com glaucoma
nao apresenta sintomas e carecem de dor, mas podem apresentar inflamacao ocular ou halos
(anéis coloridos vistos em torno das luzes). A visao periférica pode perder-se antes que os
pacientes se apercebam de um decréscimo da acuidade visual. Quanto aos defeitos no campo
visual, sao caracterizados por escotomas (lugares de visao reduzida ou ausente) em forma de
arco e uma contracdo do campo visual periférico, poupando normalmente a visdo central ate
ao fim da doenca ©.

Existem varios tipos de glaucomas que sdo classificados de acordo com a sua fisiopatologia
especifica e a sua etiologia, sendo que quase todos sao devidos & maior resisténcia a saida do
humor aquoso do que & sua secrecao aumentada. Quanto & sua fisiopatologia, podem ser de
angulo aberto ou fechado e quanto a sua etiologia podem ser primarios ou secundarios. Os
glaucomas primarios ndao sdo causados por outros distlrbios oculares ao contrario dos
secundarios que sao causados por outros fatores ou doencas oculares, tais como inflamacao,

trauma, hemorragia, tumores, efeitos de medicacéo e influéncias fisicas ou quimicas V.

Tabela 3: classificacdo do glaucoma ",

Tipo de Incidéncia Anatomia do Analise do angulo Impedimento do
glaucoma angulo escoamento
Angulo aberto | Primario Cerca de 90% | Aberto Completamente Na malha
aberto. Estruturas | trabecular
aparentemente
normais.

Secundario 2%-4% Aberto Completamente Os eritracitos, os
aberto. A rede pigmentos e as
trabecular e a células
oclusdo secundaria | inflamatorias
das células sao ocluem a rede
visiveis. trabecular

Angulo Primario Cercade 5% | Fechado Ocluido. Sem 0 tecido da iris
fechado estruturas do oclui a rede
angulo visiveis. trabecular

Secundario 2%-4% Fechado Ocluido. Sem 0 deslocamento da
estruturas do rede trabecular
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angulo visiveis. produz
Oclusao das neovascularizacao
estruturas visiveis. e cicatrizes.
Glaucoma 1% Indiferenciado | Aberto. Oclusao do | Na rede trabecular
juvenil tecido embrionario | (que nao é
e falta de plenamente
diferenciacao diferenciada e/ou
visivel. esta ocluida pelo
tecido
embrionario).

O glaucoma primario de angulo aberto representa mais de 90% dos glaucomas do adulto. A
incidéncia desta doenca aumenta significativamente depois dos 40 anos, atingindo o seu pico
maximo entre os 60 e 70 anos. Também se pensa que possa haver uma predisposicao genética
para a patologia, pois mais de um terco dos pacientes com glaucoma tem parentes com a
mesma doenca. A sua causa nao € ainda conhecida, embora se saiba que a drenagem do
humor aquoso é impedida ™.

Tal como ja foi referido, este tipo de glaucoma comeca em pacientes de meia-idade e idosos,
com sintomas minimos que podem piorar progressivamente. Caracteristicamente, o angulo da
camara anterior permanece aberto durante todo o curso clinico da doenca. A primeira lesao
ocorre no tecido neuro retiniano do nervo 6ptico, como uma neuropatia de compressao do
mesmo. A maioria dos pacientes nao apresentam sintomas, no entanto, alguns (poucos)
apresentou ocasionalmente sintomas como dor de cabeca, sensacao de queimadura nos olhos
e visdo turva ou diminuida, que normalmente sdo atribuidos a falta de oculos ou correcao
insuficiente.

Neste tipo de glaucoma, a doenca pode ja estar muito avancada, sem que o paciente perceba
qualquer alteracdo extensiva no campo visual num ou nos dois olhos, por esta razao, é
fundamental diagnosticar este distlirbio o mais cedo possivel pois para além dos danos
provocados, o prognostico para o glaucoma detectado numa fase inicial € muito melhor do
que para o glaucoma avancado. Por fim, a permanéncia da PIO elevada, durante anos,
provoca danos no nervo optico glaucomatoso e no campo visual que ira evoluir até a cegueira.
O glaucoma primario de angulo fechado é raro e constitui uma emergéncia ocular, pois de
forma slbita, ocorre uma subida abrupta da PIO, provocada por uma oclusao completa da
rede trabecular pelo tecido da iris ®. A incidéncia entre pessoas acima dos 60 anos é de 1 em
1000, sendo que as mulheres sao trés vezes mais suscetiveis de serem afetadas do que os
homens. Este disturbio é raro em pessoas de raca negra .

Um ataque tipico de glaucoma de angulo fechado ocorre unilateralmente devido a dilatacdo
da pupila, assim, deve-se ter muita atencao aos agentes midriacos, pois implicam um maior
risco de desencadear um ataque deste tipo por alargar a pupila. Por este motivo, é
importante avaliar a profundidade da camara anterior em todos os pacientes antes de realizar

o exame de fundo do olho.
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Os sintomas de um ataque agudo de glaucoma de angulo fechado sao olho vermelho e
lacrimejante com a cérnea nebulosa e a pupila meio dilatada, e sensacdo de palpitacdo ©). A
PIO elevada atua sobre os nervos da cérnea causando uma dor aguda e intensa, que se pode
alongar aos templos, para tras da cabeca e para os maxilares através dos trés ramos do nervo
trigémeo, o que pode mascarar a sua origem ocular. Podem ainda ocorrer nauseas e vémitos
devido & irritacao do nervo vago, o que também pode levar a pensar numa origem abdominal
para o problema. A acuidade visual diminui, ha um escurecimento da visao e a visao de halos
coloridos ao redor das luzes. E necessaria muita atencdo na detecdo desta patologia pois o
sindrome clinico completo de glaucoma agudo nem sempre esta presente, pois se um
paciente tiver uma boa visdao no olho saudavel a perda da visao do olho doente pode passar

despercebida ",
1.2.3.Degeneracao macular relacionada com a idade (DMRI)

A degeneracdo macular relacionada com a idade é uma degeneracado progressiva da macula
em pacientes idosos. E a causa mais frequente de cegueira em pacientes acima dos 65 anos
™, Nos estados unidos é a principal causa da perda irreversivel da visdo central entre pessoas
com 50 anos ou mais ©®. Foi citado num estudo recente, que a DMRI, nos Estados Unidos ira
afetar cerca de 17,5% da populacdo com mais de 65 anos, nos proximos 30 anos, e que o

(20 risco de

numero de pessoas com 85 anos ou mais sera o dobro ou mais, do que o atual
ocorréncia de DMRI aumenta com a idade, pessoas com idade igual ou superior a 85 anos
apresentam um risco de 11-18,5%, afetando igualmente homens e mulheres. Os individuos de
raca negra sdo menos predispostos & patologia, sendo mesmo rara nestes casos ",

A idade é um fator determinante para o desenvolvimento desta patologia, mas para além da
idade existem outras causas para a maculopatia cronica, como a hereditariedade e as
alteracées metabélicas ). A predisposicao genética para a patologia ja foi confirmada, trata-
se de uma mutacao no gene ABCR (braco curto do cromossoma). Os fatores de risco incluem o
tabagismo e a exposicéo intensa & luz solar .

As alteracoes maculares, devidas a idade, incluem drusas, alteracdoes degenerativas no
epitélio pigmentar da retina e membranas neovasculares na coroide .

As drusas sao nodulos de hialina, ou corpos coloides, depositados na membrana de Bruch,
podem ser pequenas e discretas ou maiores, com formas irregulares e bordos distintos. O
paciente que sé tem drusas tende a ter uma acuidade visual normal ou quase normal, com
metamorfopsia (distorcdo da imagem) minima. Podem aparecer com o aumento da idade,
com a degeneracdo da retina ou da coroide e como uma distrofia primaria .

As alteracoes degenerativas no epitélio pigmentar da retina podem ocorrer com ou sem
drusas, e sao manifestadas com aglomerados de hiperpigmentacao ou despigmentacao das
areas atroficas. O efeito destas sobre a acuidade visual é variavel ©.

Cerca de 20% dos olhos com DMRI desenvolvem neovascularizacao da coroide, dando origem a
chamada degeneracdo macular vascular, ou degeneracdo macular himida ©®. Numa fase mais
tardia da doenca, liquido seroso, lipidos e sangue podem escapar-se através da parede

insuficiente dos novos vasos, dando origem a uma hemorragia sub-retiniana, que pode
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resultar numa perda aguda da visao. Posteriormente numa fase final vai-se desenvolver uma
cicatriz fibrovascular, levando a uma perda severa e irreversivel da acuidade visual .

Os sintomas desta patologia sdao varios, ocorre sempre uma diminuicdo gradual da acuidade
visual, na DMRI vascular, em que o edema macular esta presente, os pacientes queixam-se da
distorcao da imagem (metamorfopsia), de macropsia (ver os objetos maiores do que sao na
realidade) ou micropsia (ver os objetos menores do que sao na realidade), perda visual
sUbita, e a sensibilidade ao contraste e visao das cores também sdo afetados .

O diagndstico e o tratamento precoce desta patologia sao fundamentais, pois s6 assim se
pode preservar a visdo. O diagndstico é feito através do exame de fundo do olho
estereoscépico com a pupila dilatada e a determinacdo do estadio em que a doenca esta é
feita através da angiografia fluoresceinica, sendo esta muito importante para a determinacao
do tratamento adequado ",

A angiografia fluoreceinica é uma técnica muito utilizada pelos oftalmologistas, necessaria
para identificar a neovascularizacdo e é obrigatoria antes de considerar a cirurgia a laser.
Neste exame é administrada uma injecao intravenosa de fluoresceina que vai facilitar a
observar a vascularizacio da retina e da coroide ©.

Para efetuar o diagndstico diferencial da DMRI deve-se ter muita atencao, pois existem outras
patologias com caracteristicas muito semelhantes, como outras doencas vasculares da retina
e 0 melanoma maligno. Assim, deve-se fazer oftalmoscopia para excluir a possibilidade de ser
uma doenca vascular da retina, como por exemplo a oclusao do ramo da veia central da

retina, e um exame de ultrassom para descartar a possibilidade de ser um melanoma maligno
()]
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2.Recursos e estratégias para melhorar a

funcao visual do idoso.

Como ja foi referido anteriormente, o envelhecimento provoca um défice nas percecoes
sensorias do idoso, e por conseguinte na visao, o que o pode levar a um elevado grau de
incapacidade fisica e até dependéncia. Com vista a melhorar o quotidiano das pessoas idosas,
e nado so, foram-se desenvolvendo técnicas e ajudas para melhorar e preservar a sua acuidade
visual.

Existem varias ajudas e métodos de tratamento, quer cirlrgico quer farmacologico, que visao
preservar e melhorar a visao das pessoas, sendo aplicados de acordo com o problema ou
patologia apresentada.

Quando o problema apresentado nao é patologico, sendo somente um decréscimo da visao, ou
seja, se for qualquer um dos problemas apresentados na seccao 1 do capitulo 1, nao sao
utilizados tratamentos oftalmoldgicos, sendo apenas usadas técnicas para ajudar a melhorar a
visao do idoso. Sao muitas as técnicas e aparelhos para melhorar a visao do idoso, sendo as
mais utilizados os oculos ou lentes de contacto, para a correcdo das ametropias e melhorar a
visdo, quer de longe, quer de perto, os dispositivos de ampliacao (lupas, telescopios, etc.),
para idosos com baixa visdo, onde a correcdo com dculos é insuficiente, lentes coloridas ou
com filtros, para reduzir a sensacdo de ofuscacdo, também podem ser utilizadas luzes
noturnas, para melhorar a visao noturna que normalmente é mais afetada, e podem ainda ser
usados intensificadores de iluminacao para ajudar em certas tarefas, nomeadamente de visao
de perto @,

Quando os efeitos da perda de visdo sao patologicos os cuidados para melhorar e travar a
perda da acuidade visual tém que ser oftalmologicos. No caso do glaucoma, inicialmente
podem ser administrados farmacos anti glaucomatosos para travar a sua evolucdo, mas em
casos mais avancados sé resta o tratamento cirdrgico. Nas cataratas as solucdes sdo a
prescricao de dculos para melhorar a visdo do paciente enquanto a catarata termina a sua
maturacdo, posteriormente recorre-se a pratica cirlrgica para a sua remocao. No caso da
DMRI ainda ndao é conhecido nenhum farmaco sistémico disponivel, no entanto estudos
revelam que a suplementacao do paciente com antioxidantes de luteina tem efeitos benéficos
na progressdo da doenca, em estagios mais tardios, principalmente na forma exudativa, pode
ser tratada com laser térmico, ou com a terapia fotodinamica, tendo esta ultima como

principal objetivo estabilizar a acuidade visual """,
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3.Défice visual na velhice e o medo das

quedas

A perda de visdao é uma das causas mais importantes e incapacitantes para o ser humano 2.

Com o envelhecimento as estruturas oculares sofrem inimeros danos metabélicos, o que pode
levar ao desenvolvimento de patologias oculares, e por conseguinte, a reducao de acuidade
visual, tal como ja foi referido em capitulos anteriores. Os problemas visuais em pessoas com
idade superior a 80 anos sao 10 a 15 vezes mais frequentes do que em pessoas com 40 ou 50
anos, mas os idosos tendem a minimizar a sua deficiéncia visual, pois presumem ser um efeito
normal e tipico da idade '

O défice visual nos idosos € um fator extremamente importante e é associado a dificuldade de
realizacao das atividades quotidianas, o que leva a uma diminuicao da qualidade de vida e,

(13)

por conseguinte a um aumento da depressao ''*’. Os idosos que tém melhor acuidade visual

caiem menos, cometem menos erros com as medica(;c")es, apresentam menor depresséo e

menor isolamento social, s&o mais independentes e tém melhor qualidade de vida ¢ >3,

3.1.Quedas e suas implicacoes

As quedas sdao um problema de salde publica, devido a sua frequéncia, morbilidade e
mortalidade. Mais de um terco das pessoas idosas que vivem em comunidade sofre, pelo
menos, uma queda por ano, sendo esta a principal causa de lesao relacionada com a morte
entre idosos, com a restricao da mobilidade e atividade, com o sentimento de solidao

depressao e institucionalizacdo

. Estudos estimam que entre 30% dos idosos que caiem
sofrem lesbes e que as quedas sao a principal causa de morte por lesao, nao intencional em
pessoas com 65 anos, ou mais. A sua incidéncia aumenta progressivamente com a idade e as
mulheres tém maior propensdo '®. As quedas tém uma etiologia multi-factorial e um nimero
consideravel de fatores de risco, com por exemplo a perda de acuidade visual, pois individuos
com a visdo comprometida tém duas vezes mais propensdo de cair do que individuos com
visdo normal ),

Idosos com comprometimento visual comportam-se de forma diferente quando aparece um
obstaculo no seu percurso, eles focam o obstaculo e transferem toda a sua atencao para a
maneira como vao ultrapassa-lo, deixando de ter atencao no que estdo a fazer, neste caso
deixando de ter atencido & marcha, o que provoca um aumento do risco de queda *.

Apds revisao literaria, concluiu-se que existe uma relacdo entre a visao, o nimero de quedas,
a idade e a realizacao de tarefas do quotidiano, tendo sempre em conta que quando falamos
de visdo ndo nos referimos somente a acuidade visual mas também a outros componentes da

(e.g. 13, 16)

visd@o, com o campo visual, sensibilidade ao contraste visao binocular, etc. . Alguns

dados mostraram que existe uma tendéncia de subida para as probabilidades de ocorrerem

(16)

duas ou mais quedas, quanto maior € a perda de campo visual "'®. Por fim ainda se verificou
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que em pessoas com comprometimento do campo visual binocular, mesmo com acuidades
visuais superiores a 0,3, o risco de sofrerem quedas € seis vezes maior do que em idosos sem
qualquer comprometimento visual %,

Nao ha conformidade em relacdo aos fatores que aumentam o risco de quedas pois existem

varias contradicdes, o que faz com que este tema requeira melhorias .

3.2.Medo de cair e suas implicacoes

0 interesse relativamente as quedas deve-se as dificuldades psicologicas e fisicas relacionadas
com as mesmas. Surge uma nova conceito relacionado com as quedas: Medo de Cair (MC).
Durante muito tempo este medo foi atribuido como sendo o resultado de uma queda, sendo
mesmo denominado Sindrome po6s-queda, por Murphy e Isaacs (1982). Os autores referiam que
posteriormente a um episédio de queda ocorria um medo intenso e, por conseguinte,
alteragdes na marcha, que consideravam ser um trauma psicoldgico resultante da queda.
Posteriormente constatou-se que o MC também ocorria em idosos que nao tinham
experimentado nenhum episodio de queda, considerando-se como uma entidade comum a
todos os que vivem em comunidade. O diagnostico de MC tem sido objeto de varios estudos,
onde foram aplicadas diversas técnicas de medicao, contudo, os investigadores estdao de
acordo na diversidade de fatores etiologicos, o que leva a crer que este € um problema mais
severo e persuasivo do que as quedas, dai o seu crescente interesse .

Assim como a incidéncia de quedas, este medo de cair também é mais frequente em mulheres
com idade avancada Y. Ha poucas evidéncias acerca das suas causas pela auséncia de
estudos que permitam chegar a conclusdes definitivas. No entanto, houve uma notavel
evolucado na investigacado, pois os estudos que indicavam as quedas como sendo a Unica causa
do medo de cair foram refutados, e concluiu-se que as quedas podem ou nao estar
relacionadas com o medo. Ainda se estudaram outros possiveis fatores de risco, como as
tonturas, a sensacao de bem-estar e a depressao, mas com menor frequéncia. Posteriormente
também foram considerados como fatores de risco para desenvolver este problema os aspetos
relacionados com o envelhecimento, pois os idosos com MC entram numa espiral de perda de
confianca e consequente restricico da atividade fisica, isolamento social, aumento das
quedas, deterioracao funcional, etc. Ja recentemente, também foram ainda descritos como
potenciais fatores de risco a limitacdo da atividade fisica, os problemas de visdo e a
ansiedade .

Por fim, como consequéncias deste medo de cair temos piores resultados de salde nos idosos
que o apresentam, destacando-se entre as suas complicacdes uma reducdao da atividade
fisica, consequéncias psicolégicas, uma maior necessidade de cuidados, maior risco de

(14)

institucionalizacao e uma pioria da qualidade de vida ""*. Por outro lado, o medo de cair

também pode ser benéfico e até protetor, na medida em que o idoso vai adotar um

comportamento mais preventivo "7,
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3.3.Avaliacao do medo de cair

Desenvolveram-se diversas técnicas para a medicao dos efeitos psicoldgicos das quedas,
utilizando varias definicdes e premissas. Nos primeiros estudos era utilizada uma pergunta
simples com resposta dicotomica que era “Tem medo de cair?”, que posteriormente foi posta
de parte porque ser demasiado limitada no que diz respeito ao grau de medo, generalizando
assim o medo. Posteriormente, ampliaram-se as respostas possiveis desta questdo, (nenhum
medo, pouco medo, algum medo, muito medo, etc.), o que ja permitia identificar o grau de
medo. Mais recentemente, foram criadas escalas para medir a eficacia relacionada com as
quedas, tais como a Feall Efficacy Scale (FES, escala de eficacia em quedas), e a Activities-
Specific Balance and Confidence (ABC, escala de confianca e equilibrio em atividades
especificas), que posteriormente foram modificadas (FES modificada, Escala internacional de
eficacia em quedas, FES ampliada, revisada, etc.), para se adequarem as necessidades dos

pacientes .
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4.Metodologia de estudo

Neste capitulo é apresentada a metodologia do estudo “défice visual e medo das quedas na
velhice”. Inicialmente apresentam-se as questoes da investigacao que permitiram a
formulacdo dos objetivos do estudo. Posteriormente é apresentado o método, fazendo
referencia ao desenho de investigacao, aos participantes, aos instrumentos de recolha de

dados aos procedimentos realizados e a analise de dados.
4.1.0bjetivos da investigacao

Tendo em conta a revisao da literatura, o envelhecimento provoca alteracdes no organismo e
nos 6rgaos sensoriais levando a um decréscimo de visao que posteriormente pode levar a um
aumento do medo das quedas, provocando uma maior dependéncia e possivel

institucionalizacdo do idoso (¢ "%5:13.14.15.16)

. Assim, devido a pertinéncia deste tema para o
bem-estar e satisfacao na velhice.
Nesta investigacao foram explorados os seguintes objetivos:

1. Avaliar a percecdo que os idosos tém da sua visao.

2. Descrever o uso de oculos e/ou lentes de contacto em diferentes grupos etarios.

3. Descrever o uso de 6culos e/ou lentes de contacto segundo o género.

4. Analisar a associacao da percecdo que os idosos tém da sua visdo entre os idosos que

usam oculos e/ou lentes de contacto e os que nao usam

ul

Avaliar o medo das quedas

6. Averiguar se existem diferencas no medo de cair comparativamente entre pessoas que
usam oculos e/ou lentes de contacto e as que nao usam.

7. Averiguar se existem diferencas no medo de cair comparativamente entre grupos

constituidos pela percecao que os idosos tém da sua visao.

4.2.Metodo

4.2.1.Desenho de investigacao

O presente estudo é observacional, uma vez que os individuos foram observados e as suas
caracteristicas registadas, nao tendo sido realizada qualquer intervencdo sobre os mesmos
@9 Trata-se de um estudo descritivo transversal, pois foram desenvolvidos procedimentos
que permitiram a obtencao de informacao acerca da populacao em estudo e os dados

recolhidos num Gnico periodo temporal "

. Considera-se ainda, um estudo quantitativo, uma
vez que a informacao obtida foi medida e quantificada para se poderem tirar conclusoes.
4.2.2.Participantes

A amostra do estudo é constituida por 226 pessoas com mais de 65 anos residentes no
domicilio ou em instituicdes, nas quatro freguesias urbanas da cidade da Covilha (Sao Pedro,

Sao Martinho, Santa Maria e Conceicao).
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A Tabela 4 apresenta as carateristicas sociodemograficas dos individuos que participaram,
observando-se que 135 (59.7%) pertenciam ao sexo feminino, com uma média etaria de 74.7
anos (DP= 6.7), variando esta entre 65 e 96, 219 (98.6%) eram reformados, 109 (49.3%) com o
ensino primario e 18 (8.1%) com formacao superior. Quanto a coabitacdo, 126 (55.8%) vivem

com o conjuge, 55 (24.3%) vivem sozinhos e 14 (6.2%) vivem num lar.

Tabela 4 - Caraterizacao sociodemografica da amostra (N=226)

N %
. Feminino 135 59,7%
Género
Masculino 91 40,3%
Média + DP 74,7 £ 6,7
Idade
Mediana (Minimo - Maximo) 74 (65 - 96)
Nao 3 1,4%
Reformado Sim 219 98,6%
Total 222 100,0%
Analfabeto 18 8,1%
Ensino primario 109 49,3%
<=8 Anos escolaridade 33 14,9%
Escolaridade
>=9 Anos escolaridade sem Ensino Superior 43 19,5%
Ensino Superior 18 8,1%
Total 221 100,0%
Conjuge 126 55,8%
Filhos (s) 19 8,4%
Com quem vive Sozinho 55 24,3%
Outra situacao 26 11,5%
Total 226 100,0%
Nao 211 93,8%
Residente em Lar
Sim 14 6,2%
de Idosos
Total 225 100,0%

Na Tabela 5 sdo apresentados os resultados referentes a utilizacao de déculos. Constata-se que

27 (12.3%) idosos nao utilizavam oculos e 193 (87.7%) usavam.

Tabela 5 - Uso de dculos ou lentes de contacto (N=220)

Usa oculos ou lentes de Nao 27 12,3%
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contacto Sim 193 87,7%

4.2.3.Instrumentos

Os dados foram recolhidos através de um protocolo de investigacao cuja estrutura se baseou
no ESAP - The European Survey on Aging Protocol ??. O ESAP foi traduzido e adaptado para
sete paises europeus (e.g., Austria, Finlandia, Alemanha, Polonia, Italia, Espanha e Portugal)
e € um instrumento de avaliacao interdisciplinar que tem sido utilizado no ambito do estudo
piloto do envelhecimento humano, e que fornece informacdo a varios niveis (cognitivo,
emocional, social, fisico, etc.), bem como dos fatores que se relacionam com o processo de
envelhecimento. A versao portuguesa € de Pall, Fonseca, Cruz e Cerejo (1999) e foi cedida
para este estudo pela UNIFAI - Unidade de Investigacao e Formacao em Adultos e Idosos.
Desse protocolo, constituido por um conjunto diverso de questionarios de autorresposta,
apenas foram utilizados para atingir os objetivos deste estudo, os Indicadores de Identificacao
Geral, o item de Autoavaliacao da Salde (adaptado por Paul et al., 1999), e foi acrescentada

a Escala de Eficacia de Quedas (Falls Efficacy Scale) (anexo4) %

Escala de Eficacia de Quedas Falls Efficacy Scale (Tinetti, Richman & Powell, 1990)

A escala de eficacia de quedas (FES) € uma escala de 10 itens que foi desenvolvida para
avaliar a confianca na realizacdo de diversas atividades, sem cair "?). Consta de 10 itens, nos
quais os individuos pontuam cada resposta numa escala de 1 a 10, sendo 1 muito confiante e
10 nada confiante, correspondendo uma baixa pontuacdo a um elevado grau de medo .
Esses itens correspondem a atividades do quotidiano como “fazer a higiene pessoal”,
“atender o telefone”, “entrar e sair da cama”, entre outras. No total da escala, um score
superior a 70 indica que existe medo de cair.

Para a operacionalizacao da Escala de eficacia de quedas obteve-se um score calculando a

soma dos itens pertencentes a escala.

4.2.4. Procedimentos

Inicialmente procedeu-se a uma pesquisa bibliografica acerca do tema, que permitiu efetuar
o estado da arte, concetualizar e fundamentar o estudo, definindo-se a problematica e os
constructos a abordar.

Foi posteriormente cedido o protocolo de investigacao pela UNIFAI- Unidade de Investigacao e
Formacao em Adultos e Idosos, que contemplava os instrumentos de avaliacao que iriam ser
utilizados, sendo selecionadas desse protocolo apenas as medidas de avaliacao que iam ao
encontro dos interesses dos diversos investigadores que integraram a “Investigacao sobre o
Bem-Estar em pessoas com mais de 65 anos residentes na cidade da Covilha”, realizada pela
Faculdade Ciéncias da Salde (FCS) e pelo Departamento de Psicologia e Educacao (DPE) da
Universidade da Beira Interior (UBI).

Os dados foram recolhidos por 12 investigadores que foram previamente treinados e
supervisionados por docentes da Faculdade de Ciéncias da Salde e Departamento de

Psicologia e Educacao, por forma a uniformizar-se a aplicacao dos protocolos. Cada
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investigador realizou um pré-teste para testar o protocolo de avaliacdo e verificar a
necessidade de alguma alteracdo. Detetou-se, nos itens de avaliacdo da capacidade fisica, a
necessidade de explicar com mais clareza as diferentes competéncias relacionadas (e.g.,
condicéao fisica, flexibilidade, resisténcia, velocidade), pelo que foram elaboradas explicacoes
adicionais a serem verbalizadas aquando a aplicacao dos protocolos.

De seguida, pediu-se a colaboracao do Centro de Salde da Covilha para se aceder a listagem
de pessoas idosas residentes na cidade e dai retirar uma amostra. Salienta-se que o ficheiro
do Servico Nacional de Salude continha um N= 4179, valor muito préximo do registo do
Instituto Nacional de Estatistica em 2011 (N= 4085). No entanto, detetou-se que alguns
individuos da listagem ja tinham falecido, outros mudaram de residéncias ou nao viviam nas
quatro freguesias urbanas, o que implicou uma atualizacao da listagem inicial, alterando o
numero total de individuos envelhecidos residentes na cidade para N= 3868. Foi entao
retirada aleatoriamente uma amostra de 188 participantes, estratificada por género
(masculino e feminino) e 2 grupos etarios (65 - < 74 anos e > 75 anos), tendo resultado no
final quatro subgrupos amostrais [grupo A - homens com 65 até 74 anos (n=38); grupo B -
homens com > 75 anos (n=35); grupo C - mulheres com 65 até 74 anos (n=63); grupo D -
mulheres com > 75 anos (n=52)]. Os elementos para cada subgrupo da amostra foram
selecionados de forma também aleatoria e sistematica, isto €, os sujeitos foram ordenados
por ordem alfabética e escolhidos segundo o critério de 10 em 10, e depois de 5 em 5 até
perfazer o total de participantes para cada subgrupo ',

Obtidos os quatro grupos amostrais foi realizada uma organizacao dos individuos por zonas ou
ruas de residéncia e distribuidos aos investigadores para a recolha dos dados. As entrevistas
decorreram no domicilio e, ou em, Instituicoes proximas desta populacao (e.g., Paroquias,
Universidade Sénior, Espaco das Idades, Lares de Idosos), a quem foi pedida e aceite a
colaboracao (através de contato telefonico e presencial). A duracédo foi apenas de uma sessao
e de aproximadamente 1hora e 30 minutos para cada participante. As informacdes, na
maioria dos casos, foram registadas pelos entrevistadores embora se os individuos soubessem
ler e escrever e tivessem vontade, poderiam os proprios preencher os questionarios de forma
autonoma. Os instrumentos foram preenchidos pela ordem pela qual foram apresentados no
protocolo.

Aos participantes foi lida e entregue uma folha de informacdo do propdsito do estudo e de
todos os procedimentos que iam ser realizados (cf. Anexo 1), bem como do consentimento
informado (cf. Anexo 2), onde foi garantido o anonimato e a confidencialidade dos dados.
Este foi posteriormente datado e assinado, pelo proprio ou pessoa responsavel, e dada a
autorizacao para utilizacao da informacao de forma sigilosa, com a finalidade exclusiva de
pesquisa cientifica.

4.2.5. Analise de dados

Os dados obtidos através da aplicacdo do questionario, foram submetidos um tratamento
estatistico através do programa IBM SPSS versao 18.0 para o Windows. O nivel de significancia

utilizado para a validacao dos objetivos foi 0.05.
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Para a descricdao da amostra e validacao dos objetivos recorreu-se a varios tipos de analise
estatistica, nomeadamente & estatistica descritiva e calculo das médias, medianas e desvio
padrao.

Tendo em conta o n da amostra, considerou-se a distribuicao dos dados normal, tendo por
base o teorema do limite central que diz que para amostras de dimensao superior a 30, a
distribuicio da média amostral é satisfatoriamente aproximada & normal .

Considerando a normalidade da distribuicdo utilizou-se uma metodologia paramétrica.
Recorreu-se ao Teste t de Student (t) para verificar a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre as médias de dois grupos independentes, a analise de
variancia (ANOVA) para a comparacao das médias de mais de dois grupos e o Qui Quadrado

para verificar se existem ou associacdes entre dois grupos .
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5. Resultados

Nesta seccao do texto serdo apresentados os resultados em funcao da organizacao dos

diferentes objetivos delineados para o presente estudo.

Avaliar a percecdo que os idosos tém da sua visao

A Tabela 6 apresenta os resultados globais sobre a percecao que os idosos tém da sua
visdo independentemente da utilizacdo ou nao de 6culos ou lentes de contacto. Observa-se
que 122 (55.7%) consideram a visao boa ou muito boa (Boa: 44.7%; Muito Boa: 11.0%), 67

(30.6%) referem que a sua visao é aceitavel e 30 (13.7%) referem ser fraca ou muito fraca.

Tabela 6 - Percecdo que os idosos tém da sua visao (n=219)

N %
Muito boa 24 11,0%
Boa 98 44,7%
Aceitavel 67 30,6%
Fraca 28 12,8%
Muito fraca 2 0,9%

Descrever o uso de 6culos e/ou lentes de contacto em diferentes grupos etarios:

O Grafico 1 representa a utilizacdo de dculos e/ou lentes de contacto segundo a
idade. Observam-se diferencas estatisticamente significativas entre os grupos etarios
(X?=6.88; p <0.05). Na faixa etaria até aos 75 anos 8% nao utilizavam 6culos e/ou lentes de
contacto, sendo essa proporcao de 17.5% nos com idades compreendidas entre os 76 e os 85

anos e 25% nos idosos com mais de 85 anos.
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Grafico 1- Utilizacdo de Oculos segundo a idade em pessoas idosas

Descrever o uso de oculos e/ou lentes de contato segundo o género

O Grafico 2 representa a utilizacdo de dculos e/ou lentes de contato segundo o género. Nao
se observou nenhuma associacdo entre os sexos (X’=1.66; p =0.05), no entanto o sexo
feminino apresenta uma maior percentagem de utilizadores pois 90% das mulheres usam

oculos e/ou lentes de contacto enquanto nos homens essa percentagem é de 84%.
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WSim

W Nao

Feminino Masculino

Grafico 2: Utilizacao de dculos segundo o género

Analisar a associacao da percec¢do que os idosos tém da sua visdo entre os idosos que usam
oculos e/ou lentes de contacto e os que ndao usam

A Tabela 7 apresenta os resultados referentes a percecdo da visao segundo a
utilizaco de dculos ou lentes de contacto. Nao se verificou nenhuma associacao (X*=2.34; p >

.05) entre os idosos que utilizam e os que nao utilizam dculos ou lentes de contacto no que
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respeita a percecao que tém da sua visao. Em relacao aos idosos que disseram que a sua visao
era boa ou muito boa 11 (42.3%) nao usavam oculos e/ou lentes de contacto enquanto que
111 (57.55%) usavam, nos que revelaram ser aceitavel, 11 (42.3%) usavam oculos e/ou lentes
de contacto enquanto 56 (29%) nao usavam e por fim nos idosos que revelavam ter uma visao
fraca ou muito fraca 4 (15.4%) ndao usavam o6culos e/ou lentes de contacto e 26 (13.5%)

usavam.

Tabela 7 - Percecdo que os idosos da sua visdo segundo a utilizacao de oculos e/ou lentes de contacto
(n=219)

Nao usam 6culos e/ou  Usam 6culos e/ou

lentes de contacto lentes de contacto
p
N % N %
Muito boa ou boa 11 42.3% 111 57,5% 0,311
Diria que a sua visdo é Aceitavel 11 42,3% 56 29,0%
Fraca ou muito fraca 4 15,4% 26 13,5%

Avaliar o medo das quedas

Na Tabela 8 sao apresentadas as estatisticas descritivas da escala de eficacia de
quedas. De um modo geral os niveis médios de confianca sdo elevados, pois sdo todos
superiores a 7 numa escala de 0 a 10. Observa-se igualmente que os niveis médios mais
elevados de confianca referem-se aos itens Vestir-se e despir-se (M= 7.8; DP= 3.5) e Fazer a
higiene pessoal (M= 7.8;DP= 3.7) contrapondo ao Tomar banho e duche que tem os scores
médios mais baixos (M= 7.3; DP= 3.6). Em relacao ao total da escala de eficacia de quedas

observou-se que no geral os idosos ndo apresentam medo de cair (M= 76; DP= 33.5).
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Tabela 8 - Estatistica descritiva da escala de eficacia de quedas em pessoas idosas (n=219)

Média Mediana Minimo Maximo DP

Tomar banho ou duche 7,3 10 1 10 3,6
Chegar aos armarios ou roupeiros 7,4 10 1 10 3,5
Andar pela casa 7,7 10 1 10 3,7
Preparar refeicées que nao exijam carregar objetos

quentes ou pesados 74 10 1 10 39
Entrar e sair da cama 7,7 10 1 10 3,6
Atender o telefone ou porta 7,7 10 1 10 3,7
Sentar-se e levantar-se de uma cadeira 7,6 10 1 10 3,6
Vestir-se e despir-se 7,8 10 1 10 3,5
Fazer a higiene pessoal 7,8 10 1 10 3,7
Sentar-se e levantar-se da sanita 7,7 10 1 10 3,7
Escala de eficacia de quedas - Total 76,0 95,0 10,0 100,0 33,5

Averiguar se existem diferencas no medo de cair comparativamente entre pessoas que

usam Oculos e/ou lentes de contacto e as que ndao usam

Na Tabela 9 apresentam-se os resultados referentes aos scores do medo das quedas
segundo a utilizacdo de éculos e/ou lentes de contacto. Nao se observam diferencas
estatisticamente significativas (t= -1.31; p > .05) entre os idosos que utilizam e os que nao
utilizam éculos e/ou lentes de contacto no que respeita ao total da Escala de eficacia de
guedas, no entanto observou-se um valor medio do total da escala de eficacia de quedas mais
baixo nos idosos que ndo usam oculos e/ou lentes de contacto (M= 68.7; DP= 39.28), do que
nos que nao usam (M= 77.05; DP=32.52).

Tabela 9 - Medo das quedas segundo a utilizacdo de dculos ou lentes de contacto em pessoas idosas
(N=220)

Média DP p
N&ao usam oculos
e/ou lentes de 68,07 39,28 ,192
Escala de eficacia de quedas - contacto (N=27)
Total Usam é6culos e/ou
lentes de contacto 77,05 32,52
(N=193)

Averiguar se existem diferencas no medo de cair comparativamente entre diferentes

grupos constituidos pela percecao que os idosos tém da sua visao.
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Na Tabela 10 apresentam-se os resultados referentes aos scores do medo das quedas
segundo a percecao da visao. Nao se observam diferencas estatisticamente significativas (F=
1.55; p = .05) entre as categorias de percecao da visao no que respeita o total da Escala de
eficacia de quedas. Apesar de as diferencas nao serem estatisticamente significativas,
obteve-se um valor medio do total da escala de eficacia de quedas mais baixo (maior medo
de cair) nos idosos que revelavam ter uma visao muito boa (M= 66.25; DP= 39.24), enquanto
que nos idosos que revelaram ter uma visao muito fraca obteve-se o valor medio mais elevado
(menor medo de cair) (M= 96; DP=5.66).

Tabela 10 - Medo das quedas segundo a percecao da visao (N=219)

Média Dp p
EFQ Muito boa (N=24) 66,25 39,24 0,188
Boa (N=98) 80,60 32,02
Aceitdvel (N=67) 74,85 33,51
Fraca (N=28) 68,32 32,54
Muito fraca (N=2) 96,00 5,66
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6. Discussao dos resultados e conclusoes

Apos uma analise dos dados obtidos podemos concluir que no geral a maior parte dos idosos
esta satisfeito com a sua visao, pois 55.7% (122 idosos) revelam ter uma percecao da sua
visdo, como sendo boa ou muito boa e 30.6% (67 idosos) considera ser aceitavel, sendo que so
uma 13.7% diz ser fraca ou muito fraca (30 idosos). Segundo a literatura consultada a visao vai
sofrendo um declinio com o passar dos anos, quer seja devido a fatores fisiologicos ou

patologicos (¢ 1123311

. Assim, o resultado obtido neste estudo deve dever-se ao facto de se
estar a avaliar a dimensao subjetiva da visdao — a percecao que as pessoas tém da sua visao—
e nao uma medicao objetiva, quantificada/avaliada por profissionais e instrumentacao
adequada.

Ao analisar a descricdo do uso de oculos ou lentes de contacto em diferentes grupos etarios,
verificou-se que a faixa etaria ate aos 75 anos é onde se verifica a maior percentagem de
idosos que usam oculos ou lentes de contacto (92%), sendo que, essa percentagem diminui
com o aumento da idade. Este resultado chama a nossa atencao para o facto da falta de
informacao e da dificuldade que as pessoas idosas tém em aceder aos cuidados primarios de
visdo, pois o uso de ajudas (6culos ou lentes de contacto) para melhorar a visao deveria
aumentar com o aumento da idade devido as alteracbes retractivas que ocorrem com a

mesma e & presbiopia ©& 2310,

Outra possivel razdo para estes resultados sdo as
dificuldades econdémicas que afetam a maioria dos idosos. Quanto a descricao do uso de
oculos e/ou lentes de contacto segundo o género verificou-se que as mulheres tém uma maior
percentagem de uso (90%) do que os homens (84%), sendo uma possivel causa para este
resultado o facto de as mulheres terem uma maior exigéncia visual, nomeadamente na visdo
de perto, para o desempenho das tarefas quotidianas (lavar e escolher legumes, lavar a loica,
cozinhar, entre outras).

Os oculos ou as lentes de contacto sdao uma das ajudas mais utilizadas para a melhoria da
acuidade visual, isto quando os fatores que provocam alteracées da mesma sao ametropias ou
presbiopia ®. Assim, o facto de neste estudo ndo se verificarem diferencas estatisticamente
significativas na percecao que os idosos tém da sua visdao entre os que usam oculos e os que
nao usam pode ser devido ao facto de uma grande parte dos idosos em estudo residirem num
meio rural e nao possuirem grande exigéncia visual para o desempenho das tarefas
quotidianas, ou, uma vez mais, devido ao modo como foi avaliada a visao, baseada em
respostas dos idosos (qual a percecao que tem da sua visao) e nao em medidas exatas
recolhidas por profissionais.

O medo das quedas esta muitas vezes associado a pessoas idosas e com comprometimento
visual ™. Neste estudo os niveis de confianca em relacdo ao medo de cair dos idosos, sdo
bastante elevados (superiores a 7, numa escala de 1 a 10). Apesar de os scores referentes as
diversas tarefas mencionadas na escala nao apresentarem diferencas muito grandes, pode-se

dizer que nas tarefas “vestir e despir” e “fazer a higiene pessoal” os idosos possuem niveis de
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confianca mais altos (M=7.8; DP=3.5 e M=7.8; DP=3.7), respetivamente) do que “tomar banho
ou duche” (M=7.5; DP=3.6)), o que é normal, pois € uma tarefa muito mais exigente.

Quanto a relacao entre o medo das quedas e a percecao que os idosos tém da sua visdo, nao
se observou diferencas estatisticamente significativas, assim como na relacao entre o uso de
oculos ou lentes de contacto e o medo das quedas. Apesar dessas diferencas ndao serem
estatisticamente significativas, através da analise dos resultados podemos inferir que os
idosos que ndao usam oculos e/ou lentes de contacto possuem um maior medo de cair
(M=68.07; DP=39.28) do que os que usam (M= 77.05; DP= 35.52).

Todos os resultados obtidos através da escala de eficacia de quedas podem apresentar alguns
erros de concordancia, pois a maioria dos investigadores foi consistente ao relatar as
dificuldades que as pessoas idosas referiam para responder a esta escala e até mesmo as suas
dificuldade em aplica-la, o que levou a que na grande maioria dos protocolos fosse aplicada
de forma incorreta, sendo que na escala real o numero 1 correspondia a “muito confiante” e
0 10 a “pouco confiante” e ao aplicar o protocolo a maior parte dos investigadores aplicou de
forma inversa, ou seja 0 numero 1 como “pouco confiante” e o 10 como “muito confiante”.
Este lapso foi detetado ao serem introduzidos os dados na base de dados o que fez com que
nos resultados obtidos consideremos 10 muito confiante e 1 pouco confiante, e no score total
da escala consideramos que um valor inferior a 70 indica que existe medo de cair, para assim
ser mais facil a discussdo dos mesmos. Esta escala também se verificou de resposta dificil
para a maioria dos idosos pois dizer se sente confianca ou ndao em desempenhar determinada
tarefa € mais simples do que quantificar o nivel de confianca, dai a se observar uma
uniformizacao dos resultados para as diferentes tarefas estudadas, ou seja, existem fortes
indicacoes de que esta escala possa nao ter uma medida adequada para avaliar o constructo
que se propunha medir. Apesar da revisao da literatura efetuada tenha indicado esta escala
como sendo adequada, de facto, a experiéncia da aplicacao e a analise dos resultados nao

apoiam que esta tenha sido a medida mais adequada.

Em suma, este estudo foi de extrema importancia para avaliar o estado da visao dos idosos
residentes na cidade da Covilha, para nos alertar para a falta de acesso dos mesmos aos
cuidados primarios da visdao e para a possivel necessidade de, no futuro se analisar a
consisténcia ou nao de medidas objetivas e subjetivas da qualidade da visao e, caso existam
discordancias, de se analisarem os motivos subjacentes a mesma. Sera que sdo devido ao
facto das pessoas idosas nao terem conhecimento de que podem ver melhor? Nesse caso seria
fundamental o papel do optometrista na divulgacao de informacao junto das pessoas idosas
sobre as alteracoes decorrentes do envelhecimento sobre a visao e sobre os aspetos que se

podem melhorar.

Seria interessante e importante, realizarem-se estudos semelhantes a estes, usando meios e
técnicas mais adequadas, para complementar o presente estudo e para assim avaliarmos de

uma forma mais precisa o estado da visao dos mais velhos.
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ANEXO 1

Folha de Informacdo ao Participante
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FOLHA DE INFORMACAO AO PARTICIPANTE

Titulo do estudo: Estudo sobre o Bem-estar em pessoas com mais de 65 anos residentes na

cidade da Covilha.

Introducao

Os investigadores responsaveis pelo estudo, da Universidade da Beira Interior, vém convida-
la(o) a participar num estudo sobre a forma como se vive apds os 65 anos de idade na cidade
da Covilha.

Antes de decidir se quer ou nao participar neste estudo, € importante que compreenda
porque estd a ser efetuada esta investigacdo e o que vai envolver. Por favor, leia
cuidadosamente a informacao que se segue. Nao hesite em entrar em contacto em caso de

duvidas, ou se necessitar de mais informacao.

Qual é o objetivo do estudo?

O objetivo deste estudo é investigar/analisar as caracteristicas das pessoas que vivem na
cidade da Covilha e que tém mais de 65 anos, no sentido de perceber o que é que contribui
para o seu Bem-estar e qualidade de vida. A sua participacdo neste estudo tera uma duracédo

maxima de 1 sessao.

Porque fui escolhida(o) para participar neste estudo?

Este estudo ira envolver uma amostra representativa de pessoas com mais de 65 anos que

vivam na cidade da Covilha.

Sera que tenho que participar?

A sua participacdo neste estudo é voluntaria. Pode decidir participar ou nao neste estudo. Se
decidir participar pode desistir a qualquer altura, sem ter que dar qualquer justificacao. A

sua participacdo no estudo é anénima e nao sera remunerada.

O que me ira acontecer se participar?
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Se concordar em participar neste estudo ser-lhe-a pedido que responda a alguns

questionarios.

A minha participa¢do no estudo sera mantida confidencial?

Os dados recolhidos neste estudo, que nao a(o) identificam individualmente, serao guardados

e processados em computador.

O que ird acontecer aos resultados do estudo?

Os resultados deste estudo serdo alvo de Dissertacdes de Mestrado, que estarao disponiveis no
Departamento de Ciéncias Médicas e no Departamento de Psicologia e Educacdao da

Universidade da Beira interior. Nao sera identificada(o) em nenhuma publicacdo ou relatério.

Quem se encontra disponivel para prestar mais informacao?

Se tiver alguma duvida ou pergunta adicional relativa a este estudo, é favor contactar:

Nome ... ... ... ... ... (contacto do investigador que efetua a recolha de dados) e Nimero de

telefone: ... ... ... ... ...

Agradecemos o tempo que despendeu a ler esta informacao e a ponderar a sua participacao
neste estudo. Se desejar participar, deve assinar e datar o Consentimento Informado. Ser-lhe-
a entregue uma codpia desta Informacdo e do seu Consentimento Informado assinado, que

devera guardar.
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ANEXO 2

Consentimento informado
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Titulo do estudo: Estudo sobre o bem-estar e qualidade de vida em pessoas com mais de 65

anos residentes na cidade da Covilha.

Ao assinar este documento confirmo o seguinte:

Li e compreendi a Informacao ao participante no estudo acima referido e foi-me dada a

oportunidade de pensar sobre 0 mesmo e de colocar questoes.

Todas as minhas questdes foram respondidas satisfatoriamente.

Compreendo que a minha participacdo é voluntaria e que posso desistir a qualquer momento

sem dar qualquer justificacao, sem que os meus direitos legais sejam afetados.

Consinto participar neste estudo e a divulgacao dos dados como descrito na Folha de

Informacao ao participante.

Recebi uma copia, da informacao ao participante, e do consentimento informado deste

estudo, que devo guardar.

Nome da(o) participante:

Assinatura da(o) participante:

Data (datada pela(o) participante):

Se a(o) participante for dependente/se estiver impedido de assinar:
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Nome do tutor legal/cuidador/técnico responsavel:

Assinatura do tutor legal:

Data (datada pelo tutor legal):

Nome do investigador:

Assinatura do investigador:

Data (datada pelo investigador):
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ANEXO 3

Questionario de identificacao geral
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IDENTIFICAGAO GERAL

Referéncia:

1. Idade 2. Data Nascimento ___ /___/

3. Género 1. Feminino 0O 2. Masculino [J

4. Estado Civil 1.Casado(a) (1 2.Unido de facto [1 3.Vilvo(a) [1 4. Solteiro (a) [1 5. Divorciado(a)
g

5. Filhos Q 3 6. Netos Sim [ 7. Bisnetos Sim 0
Nao (1 Nao [
8. Profissao 9. Reformado(a) Sim [1 Nao [
10.Escolaridade 1. Analfabeto [J 2. Ensino Primario (1 3. <8 anos escolaridade  [J
4. 2 9 anos escolaridade s/ Ensino Superior [1 5. Ensino Superior O
11. Residéncia permanente 1. Covilha — Freguesia
Observacgoes:
12. Com quem vive 1.Cénjuge 0 3.Sozinho(a)
2.Filho(s) 0 4 .Qutra situagao [
13. Residente em Lar de Idosos Nao [l  Sim [J
Especifique
14. Apoio Domiciliario (SAD) Nao [l  Sim [J
Especifique

15. Instituicoes que frequenta regularmente 1.Centro de Dia [1 2.Centro de Convivio [ 3.Universidade
Sénior [
4.Outra(s) [J Especifiqgue

16. Tem alguém a sua responsabilidade ou que dependa de si?
1.Nao O

2.Sim [ Se sim, quem? Que tipo de cuidados
presta?

Outros dados/Observagoes

Data (s) de recolha de
dados:

Investigador(a) responsavel:
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ANEXO 4

Questionario de auto avaliacao da saude
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AUTO-AVALIA(,'[\O DA SAUDE
(Padl, Fonseca, Cruz, Cerejo & Valenga, 1999, Adaptado)

|. AUTO-AVALIACAO DE SAUDE

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

b) Boa

¢) Aceitavel

d) Fraca

e) Muito Fraca

Ooo4Oood

2. Comparando com o ano passado, como classificaria agora a sua saude em geral?
a) Muito melhor do que hd um ano

b) Um pouco melhor do que ha um ano
¢) Mais ou menos na mesma

d) Um pouco pior do que ha um ano

e) Muito pior do que hd um ano

Oooood

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

a) Muito melhor

b) Um pouco melhor

¢) Mais ou menos na mesma
d) Um pouco pior

e) Muito pior

I

4. Usa algumas “ajudas” para lidar com a vida do dia-a-dia? Por exemplo, 6culos,
lentes de contacto, aparelho auditivo, bengala ou cadeira de rodas?

a) Nao N
b) Sim O
Especifique:

5. Tem algum(s) problema(s) de saude que interfiram de alguma forma com as suas
actividades (profissionais ou de trabalho doméstico)?

a) Naéo [1 Avance para a questao 8.

b) Sim 1 Avance para a questao 6.

6. Jafoi ao médico por causa desse(s) problema(s)?

a) Nao [
b) Sim O
¢) Sim, nos ultimos 3 meses 0
d) Sim, nos Ultimos 6 meses 0
e) Sim, hd mais de 6 meses 0

7. Pode falar um pouco desse(s) problema(s)? (Peca a pessoa para ser o mais breve
possivel.)

8. Neste momento, sofre de algum problema médico que dure ha mais de trés meses e
tenha sido diagnosticado pelo médico?

a) Nao [

b) Sim O
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Pode falar-me um pouco desse (s) problema (s)? (Peca a pessoa para ser 0 mais breve

possivel.)

Il. VISAO

1. Usa oculos ou lentes de contacto?
a. Nao
b. Sim (permanente ou pontual)

Avance para a questao 2.
Avance para a questao 5.

Em geral, sem 6culos ou lentes de contacto, dlrla que a sua visao é:
Muito boa
Boa
Aceitavel
Fraca

Muito Fraca

®POoO0TON
OoO0OOl

3. Sem oculos ou lentes de contacto, vé suficientemente bem para reconhecer um
amigo a distancia de 4 metros (do outro lado da rua)?

a. Nao 0

b. Sim 0

4. Sem 6culos ou lentes de contacto, vé suficientemente bem para ler o jornal?
a. Naéo 0

b. Sim 0

5. Com éculos ou lentes de contacto, diria que a sua visao é?
a. Muito Boa 0

b. Boa 0

c. Normal O

d. Fraca 0

e. Muito Fraca O

6. Com oculos ou lentes de contacto, vé suficientemente bem para reconhecer um
amigo a distancia de 4 metros (do outro lado da rua)?

a. Nao 0
b. Sim 0
c. Na&o se aplica 0
7. Com 6culos ou lentes de contacto, vé suficientemente bem para ler o jornal?
a. Néo 0
b. Sim 0
c. Nao se aplica 0

ll. CAPACIDADE FiSICA
1. Em geral, diria que a sua condicéo fisica é:

a) Muito boa 0
b) Boa 0
c) Aceitavel 0
d) Fraca 0
e) Muito Fraca 0
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2. Comparativamente com a maior parte das pessoas da sua idade e sexo, como é a sua
condicao fisica?

a) Muito melhor

b) Um pouco melhor

¢) Mais ou menos na mesma
d) Um pouco pior

e) Muito pior

Ooooogo

. Em geral, como classificaria a sua forca fisica?
. Muito boa

Boa

. Aceitavel

. Fraca

. Muito fraca

AWM =W

S

. Comparativamente com a maior parte das pessoas da sua idade e sexo, como
classificaria a sua forga fisica?

. Muito melhor

. Um pouco melhor

. Mais ou menos na mesma

. Um pouco pior

. Muito pior

AN =

. Em geral, como classificaria a sua flexibilidade?
. Muito boa

Boa

. Aceitavel

. Fraca

. Muito fraca

. Comparativamente com a maior parte das pessoas da sua idade e sexo, como é a sua
lexibilidade?

. Muito melhor

. Um pouco melhor

. Mais ou menos nha mesma

. Um pouco pior

. Muito pior

SO AWN = O

AW =

. Em geral, como classificaria a sua resisténcia?
. Muito boa

. Boa

. Aceitavel

. Fraca

. Muito fraca

8.Comparativamente com a maior parte das pessoas da sua idade e sexo, como é a sua
resisténcia?

. Muito melhor

. Um pouco melhor

. Mais ou menos na mesma

. Um pouco pior

. Muito pior

abrwND-=N

abrownND =

. Em geral, como classificaria a sua velocidade?
. Muito boa

Boa

. Aceitavel

. Fraca

. Muito fraca

AWM= ©

10. Comparativamente com a maior parte das pessoas da sua idade e sexo, como é a sua
velocidade?
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1. Muito melhor

2. Um pouco melhor

3. Mais ou menos na mesma
4. Um pouco pior

5. Muito pior

IV. ATIVIDADE FiSICA

1. O que descreve melhor as suas atividades fisicas durante o ultimo ano (trabalhos
domésticos, exercicio) ?

a) Nenhuma atividade fisica.

b)A maior parte do tempo sentado, por vezes passeio, sobretudo trabalho sedentario que nao
exige esforgo fisico, alguma jardinagem ou tarefas semelhantes, por vezes trabalhos
domésticos leves como aquecer a comida, limpar o pé ou varrer.

c) Atividade fisica ligeira durante 2-4 horas por semana, como passeios, pesca, danga,
jardinagem, etc. Ida as compras. Principal responsével por tarefas domésticas leves como
cozinhar, limpar o po, varrer, fazer as camas. Fazer ou ajudar na limpeza semanal.

d) Exercicio moderado 1-2 horas por semana como corrida, natacdo, ginastica, jardinagem
pesada, reparacdes domésticas ou atividades fisicas faceis mais de 4 horas por semana.
Responséavel por todas as atividades domésticas, leves e pesadas. Limpeza semanal com o
aspirador, lavar o chéo e as janelas.

e) Exercicio moderado pelo menos 3 horas por semana como ténis, natagéo, corrida, etc.

f) Exercicio fisico forte e regular varias vezes por semana em que o esforgo fisico provoca suor,
por exemplo, corrida, andar de bicicleta, etc.

2. Do ponto de vista mental, até que ponto sdao exigentes as suas atuais
responsabilidades diarias?

a) Muito exigentes

b) Moderadamente exigentes

¢) Um pouco exigentes

d) Nao exigem esforgo mental

3. Do ponto de vista fisico, até que ponto sdo exigentes as suas atuais
responsabilidades diarias?

a) Muito exigentes

b) Moderadamente exigentes

¢) Um pouco exigentes

d) Nao exigem esforgo fisico

V. Medo de Quedas - Escala de Eficacia de Quedas Falls Efficacy Scale (Tinetti, Richman &
Powell, 1990)

Numa escala de 1 a 10, em que 1 é sentir-se totalmente confiante/seguro e 10 é nao sentir
confianga/seguranca nenhuma, como se sente em relacdo a realizagéo das atividades a seguir
sem cair?

Atividade Avaliacao
(1- muito confiante;
10 - Nada confiante)

Tomar banho ou duche.

Chegar aos armarios ou roupeiros.

Andar pela casa.

Preparar refeicoes que nao exijam carregar
objetos quentes ou pesados.

Entrar e sair da cama.

Atender o telefone ou porta.

Sentar-se e levantar-se de uma cadeira.

Vestir-se e despir-se.

Fazer a higiene pessoal (por exemplo lavar o
rosto).

Sentar-se e levantar-se da sanita.
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| Total |
Um resultado geral superior a 70 indica que a pessoa tem medo de cair.

VL. VIDA INDEPENDENTE

Indique o grau de capacidade para cada uma das seguintes atividades. A categoria totalmente
dependente contempla todas as situagées em que a pessoa se vé impossibilitada de
desempenhar as atividades e depende de terceiros. Por favor em cada item escolha apenas
uma opc¢ao e comece pelas Atividades Instrumentais de Vida Didaria.

© o 9
) q= 02
. o €8 4 E 8| &38| Que tipo de apoio tem e/ou
Atividades da vida diaria OB, g Jo28(E 2 m da?’
c3E33c3|8] duem cas
WEO DH 0|0 O
ZOTN odqN |
1. Higiene pessoal (tomar banho, o O mi m
lavar a cara, as maos, pentear-se,
o etc.)
‘= | 2. Vestir-se (colocar a roupa, o o o o
:g abotoar os botdes, apertar os
« | atacadores)
E 3. Ir a casa de banho (utilizar a o | ol ol o
« | sanita)
g 4. Controlar esfincteres (urina e o o o o
'g fezes)
& | 5. Comer (cortar os alimentos, o o o o
&’ usar molhos ou condimentos, etc.)
4y 6. Deslocar-se (sem apoio de a o o o
S muletas, andarilho, cadeira de
T | rodas)
2 | 7. Apanhar objetos no chéo O 0 0 0
< | 8. Deitar-se e levantar-se da m] | m] |
cama
9. Subir e descer escadas m] | m] |
10. Efetuar os trabalhos m] | o o
3 | domésticos
> 11. Preparar refeicoes i m i
3 12. Tomar conta dos o o o o
-g medicamentos
c 13. Fazer a gestédo do dinheiro o O o O
£ @ | 14. Utilizar o telefone o | o| ol o
3@ | 15. Ir as compras o O o O
@ O ['16. Tratar de assuntos o | ol ol o
> administrativos ou ir a uma
3 consulta médica
3 17. Utilizar os meios de o o o o
'S transporte
Z 18. Sair de casa e andar na rua m o m o

VIl. CONSUMO DE MEDICAMENTOS

Por favor, em cada questao responda tendo em conta o que melhor descreve a sua situagéo ao
longo da semana passada.
1. Em relagéo ao uso de medicacgao:

' Devera registar, mediante o caso, as seguintes possibilidades de apoio: conjuge, filho(a), nora, genro, outro familiar (especificar qual),
vizinho(a); empregada doméstica; enfermeiro(a); apoio domiciliario; apoio de pessoa em voluntariado; outro apoio (especificar).
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a) Normalmente ndo tomo medicamentos

b) Tomo um ou dois medicamentos regularmente

c) Necessito de tomar trés ou quatro medicamentos regularmente
d) Necessito de tomar cinco ou mais medicamentos regularmente

[ e

2. Sabe o nome de uma ou mais doencas que tem e para a qual esteja a tomar
medicamentos?
a) Nao sabe 0
b) Recusou 0
c) Alteracoes do Colesterol ou outras gorduras 0
d) Arteriosclerose 0
e) “Artrite Reumatoide” 0
f) Asma 0
g) Ataques de Panico 0
h) AVC 0
i) Cancro 0
j) Deméncia 0
I) Depressao 0
m)Diabetes Mellitus 0
) 0
) Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) 0
) Gota 0
) Hipertensao Arterial (HTA) 0
) Osteoartrite 0
s) Osteoporose 0
t) Perturbacdes cardiacas 0
u) Perturbacbes do sono 0
v) Perturbacdes da tiroide 0
x)Nenhuma das listadas 0
) O

y)Outra Especifique:
3. Alguma vez lhe fizeram um diagnostico em saude mental (ex. depressao,
ansiedade...)?

a) Nao 0

a) Sim [0 Se sim: (I)quem foi o clinico (Ex. médico de familia,

psiquiatra,...)?

(1) Ha quanto tempo?
(1) Esta a ser, atualmente, acompanhado em saude mental (por
psiquiatra/psicélogo)?Sim 1 N&o [
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