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de Mestrado. Universidade Cat6lica Dom Bosco, Campo Grande-MS.

Resumo

O presente estudo teve por objetivo avaliar a Qualidade de Vida (QV) e a presenca de dor em
idosos. Para tanto foram entrevistados 130 idosos do Servigo Socia do Comércio — SESC
Horto, na cidade de Campo Grande — MS entrevistados entre os meses de Setembro a
Novembro de 2005. Com o intuito de avaliar a QV foram utilizados dois instrumentos, um

genérico o MOS SF-36 e outro relacionada a saide o WHOQOL-Bref. Para a localizagdo da
dor foi utilizado um diagrama corporal, extraido do Questionario de Dor de McGill, e a Escala
de Faces como instrumento para mensuracdo da intersidade da dor dbs participantes. Os
resultados apresentados em relagcdo a QV se colocam em um patamar considerado como muito
bom estado de salde ou QV, de acordo com 0s escores apresentados para 0s respectivos
instrumentos de avaliagdo com os dominios Capacidade Funcional com 75,3 Estado Geral de
Salde com 73,6 0s Aspectos Sociais com 73,1 e a Salde Mental com 80,9 parao MOS SF-36
jdparao WHOQOL-Bref os dominios Psicol6gico com 65,2 e o de Meio Ambiente com 66,4
foram os que obtiveram valores mais expressivos. A presenca de dor mostrouse maior nas
articulacbes de suporte e com uma intensdade considerada baixa para a maioria dos
entrevistados, tanto em relacéo a escala de faces como em relagdo ao instrumento MOS SF-

36. Pode-se concluir que, em geral a QV dos entrevistados ficou classificada como muito boa
e que quanto maior a intensidade de dor pior a sua classificacdo. Os dados proporcionam

concluir ainda que ha boa correlagéo entre os instrumentos utilizados para aavaliacdo da QV

e que estes se apresentam adequados a esta popul acéo.

Palavras-Chave: | dosos, Dor Fisica, Promocédo da Saude.



OREFICE, J. L. F. Quality of Life and Physical Pain in Elderly. 147p. Master's
Dissertation. Universidade Catélica Dom Bosco, Campo Grande — MS.

Abstract

The present study had the objective of evaluating quality of life (QOL) and pain in the third
age. Interviews were conducted with 130 elderly people at the Social Service for Commerce
(SESC-Horto), in the city of Campo Grande (MS). Generic instruments for healthrelated
evauations were utilized: MOS SF-36 and WHOQOL-Bref. To locate pain among the
participants, a body diagram extracted from the McGill Pain Questionnaire and a scale of
faces for measuring pain severity were utilized. Descriptive statistical analyses were
performed, consisting of general means and the respective standard deviations for the scores,
and aso the absolute and relative frequencies of the results found for each variable. The
Pearson linear correlation was utilized for analyzing the domains of the questionnaires, along
with the relative and absolute frequencies for pain location and severity. To compare pain
with QOL, the ANOVA test was applied, with the post-hoc Bonferroni test, taking a = 0.05
and finding p=0.0001. The participants were interviewed at SESC-Horto between September
and November 2005. The QOL-related results showed a state of health or QOL that was
considered to be very good. Pain was most frequently presented in the supporting joints, at an
intensity that most interviewees considered low, in relation to both the scale of faces and the
MOS SF-36 instrument. It was found that the greater the severity of pain was, the worse the
interviewees QOL was. The data alow the conclusion that the scores from the instruments
utilized were similar, and that the instruments for evauating QOL and pain utilized in this
study were adequate for this elderly population.

Key words: Elderly, Physical Pain, Health Promotion.
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INTRODUCAO

No Brasil a maioria da populacéo é constituida por jovens, o estudo e a dedicacéo
voltados aos idosos sdo recentes. Contudo, o incremento significativo deste patamar da
populacdo nas Ultimas décadas justifica a preocupagéo com a producdo de conhecimento e o
alerta para uma lacuna que necessariamente tera que ser preenchida em um futuro préximo.
No campo da salde, a situacdo ndo € diferente e, de certa maneira, faz com que o idoso
signifigue ndo sb o passado como também o futuro.

Em um contexto geral esta pesguisa pode, sem dlvida ser mais uma contribuicéo,
porém, ndo suficiente para cobrir a gama de deficiéncias existentes no conhecimento atual
sobre o tema e a populacdo nele envolvidos.

Constitui ainda em um importante levantamento para o direcionamento de estratégias
de intervengdo uma vez que proporcionar o viver mais e com qualidade tem sido objetivo dos
profissionais da salide em um contexto geral independente da faixa etéria.

Como profissional da salde atuante na area da Geriatria acredito poder caracterizar
esta como mais uma contribuicdo Util a vérios profissionais da salde os quais tenham como
preocupacao conhecer e se dedicar ao cuidado com os idosos.

“Viver mais, desejo da maioria das pessoas que pode resultar numa sobrevida marcada
por incapacidades ou dependéncias’ (PASCHOAL, 2000, p.85). O desafio € conseguir uma
maior sobrevida, ndo apenas para fazer uma descricdo da velhice, mas, principalmente, para
avaliar o impacto de tratamentos, condutas e politicas empregadas, corrigir seus rumos, alocar
recursos e plangar servigos, visando uma sobrevida melhor e conseqlente melhora da
Qualidade de Vida (QV) (PASCHOAL, 2000).

Segundo Spilker (1996), a expressdo “Qualidade de Vida’ foi empregada pela
primeira vez pelo presidente dos Estados Unidos, Lyndon Johnson, em 1964, em referéncia ao

sistema bancério norte-americano. No entanto, o termo QV, como vem sendo aplicado na
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literatura médica, ndo parece ter um Unico significado e apresenta, também uma definicéo
dada pelo Grupo da Organizagdo Mundial de Salde e Qualidade de Vida (WHOQOL
GROUP) em 1994 como sendo a percepcao do individuo, de sua posi¢éo na vida no contexto
da cultura e sistemas de valores nos quais e€le vive, e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupagbes 0 que faz com que o tema segja subjetivo e
multidimensional, composto por dimensfes positivas e negativas vivenciadas por cada
individuo.

Cardoso (2001) discorre sobre o0 assunto, colocando-o como sendo atual e importante,
contudo polémico e complexo. Por ser muito usado nos ultimos anos, classifica-se como atual
e importante e, pelo fato de ser aplicado as varias areas da vida como, por exemplo, a salde, a
cidadania e o urbanismo e, devido as suas propostas de mudancas, condigoes e estilo de vida,
bem-estar, necessidades humanas e de desenvolvimento social, classificase como polémico e
complexo. O crescente desenvolvimento tecnoldgico da Medicina e das ciéncias afins trouxe
como uma consequéncia negativa a sua progressiva desumanizagdo. Assim, a preocupacao
com o conceito de QV refere-se a um movimento dentro das ciéncias humanas e bioldgicas,
no sentido de valorizar parametros mais amplos do que o controle de sintomas, a diminuicao
da mortalidade ou 0 aumento da expectativa de vida. (OMS, 1998).

Guillemin (1995) apud Paschoal (2000), Ciconelli (1997) e Kimura (1999), descrevem
alguns pontos importantes para mensurar QV. Uma opc¢do € criar uma medida que preencha as
especificidades do idioma e da cultura. Outra opcdo seria usar um instrumento ja existente,
desenvolvido em outra lingua. No entanto, uma simples transposicdo, através de uma
traducdo, ndo sera satisfatoria, dada as diferencas culturais e linguisticas existentes.

Houve na dltima década uma proliferacdo de instrumentos de avaliacdo de QV, a
maioria destes desenvolvidos nos Estados Unidos, com um crescente interesse em traduzi- los

para aplicacdo em outras culturas. Foi assim com o instrumento da Organizagdo Mundial de
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Salde na sua forma completa (WWHOQOL — 100) e com o instrumento abreviado da mesma
ingtituicdo (WHOQOL -Bref) assim como aconteceu com The Medical Outcomes Study 36 —
item Short-Form Health Survey (SF-36) (OMS, 1998).

Para Cicondlli (1997), ha diversos indices ou instrumentos propostos e utilizados com
a findidade de avaliar a QV. Estes podem ser divididos em dois grupos. genéricos e
especificos. Os instrumentos genéricos possuem a finalidade de refletir o impacto de uma
doenca sobre a vida de pacientes em uma ampla variedade de populacdes. Avaliam aspectos
relativos a fungdo, disfuncéo e desconforto fisico e emocional e podem ainda ser subdivididos
em dois modos. perfil de salde e utility. Ja os instrumentos especificos, avaliam de forma
individual e especifica determinados aspectos da QV, proporcionando assim uma maior
capacidade de deteccdo de melhora ou piora do aspecto especifico em estudo.

Bel et a. (1990) relatam que a escolha do instrumento baseia-se principamente em
sua proposta de estudo; seus componentes devem ser claros, a populacdo estudada e em caso
de patologias envolvidas, um delineamento destas. O The Medical Outcomes Sudy 36 —item
Short-Form Health Survey (SF-36), foi criado com a finalidade de ser um questionério
genérico de avaliacdo de salde, de facil administracdo e compreensdo, porém sem ser tao
extenso como os anteriores (WARE et al., 1993, CICONELLI, 1997). Ciconelli (1997)
destaca ser 0 SF — 36, um questiondario genérico em que seus conceitos ndo sdo especificos
para uma determinada idade, doenca ou grupo de tratamento, permitindo comparacoes entre
diferentes patologias au entre diferentes tratamentos. Este instrumento € composto por 36
itens, os quais avaliam 8 (oito) dominios, divididos em aspectos fisicos e emocionais assim
descritos: Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Dor, Estado Geral de Salde, Vitalidade,
Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais e Salide Mental (Anexo 1).

Outro instrumento mundialmente aceito o WHOQOL — 100, idealizado pelo Grupo de

Qualidade de Vida da Divisdo de Salde Menta da OMS WHOQOL GROUP, 1994), é
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composto por 100 questBes que avaliam 6 (seis) dominios. Aspecto Fisico, Aspecto
Psicologico, Nivel de Independéncia, Relagbes Sociais, Meio ambiente e Espirituaidade /
Crencas Pessoais. A partir desse instrumento foi desenvolvido o WHOQOL — Bref, composto
por 26 questBes que obtiveram os melhores desempenhos psicométricos, originando assim a
versdo abreviada do questionario, o qual avalia 4 dominios: o Fisico, o Psicoldgico, as
Relacdes Sociais e de Meio ambiente (Anexo 11).

Tendo em vista Mathias (1994) e Guillemin (1995) destacam que ndo ha um Unico
instrumento para avaiar a QV, tdo pouco um instrumento capaz de avaiar todas as situagoes
de salde ou doenca, fazendo com que a escolha do instrumento passe a ser um tépico
importante dentro do contexto da pesguisa em salide e QV.

Ciconelli (2003) nenciona gque as medidas de avaliacdo disponiveis ndo sdo capazes
de dizer, com exatidéo, ao profissional da &rea como proceder. Entretanto, podem demonstrar
Se 0s pacientes conseguem fazer determinadas atividades do seu cotidiano e como se sentem
guando as est&o praticando.

Quando se pensa no processo de avaliagdo salde-doenca, logo fazemos a inter-relacéo
com as estratégias de intervencdo e as diversas populacBes atendidas neste processo. A
terceira idade tem sido uma camada populacional muito prestigiada mm tais preocupagoes.
Dados do Ingtituto Brasileiro de Geografia e Edtatistica (IBGE), de 1996, registram um
numero de 12,4 milhGes de idosos no pais, com uma estimativa de 33 milhes para o ano de
2025, o gque levaria 0 Brasil a ocupar o 6° lugar no ranking mundial de populagéo idosa em
nimeros absolutos, ficando atrés somente da China, India, Comunidade dos Estados
Independentes (ex-URSS), Estados Unidos e Japdo (SKARE, 2000; GANDOLFI, 2001).

Segundo Kemoun (1997), as conseqliéncias deste nimero crescente de idosos implica

em aumento das demandas sociais e representam um grande desafio politico, social e
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econémico, 0 que hos leva a pensar na inclusdo do termo envelhecimento em outras areas do
conhecimento que ndo somente na Geriatria e na Gerontologia.

Gardolfi (2001) e Carvalho Filho e Papaleo Netto (2001) mencionam que as
alteracbes fisiologicas decorrentes do envelhecimento promovem problemas de salde,
ocasionando restricdes quanto as possibilidades de redlizar atividades em geral e, muitas
vezes, perda da independéncia fisica e social, predispondo ainda a alteracdes emocionais.
Envelhecer é um processo multifatorial e, geralmente, associa-se velhice a enfermidade. E
certo que h& mais problemas de salide em pessoas idosas que em jovens, mas esse fato ndo
determina que a velhice esteja ligada a doengas.

De acordo com Moreira (1998), Pickles (2000), Yoshinari e Bonfa (2000), Carvalho
Filho e Papaleo Netto (2001), alguns tépicos com relacdo a fisiologia do envelhecimento
devem ser destacados dentro do processo saude/doenca nesta populagdo. Em nivel
antropométrico ocorre ganho de peso devido ao maior percentua de gordura, assm como a
diminuicdo da massa muscular e da densidade 6ssea de 2 a 3% ao ano, com maior incidéncia
no sexo feminino, apds a menopausa. Em nivel neural h4 uma reducdo do nimero e no
tamanho dos neurénios, com conseqliente aumento do tempo de reacdo e condugdo nervosa,
resultando em menor velocidade na realizacdo de movimento.

Com relagéo a0 sistema muscular ha uma queda do nimero e no tamanho das fibras o
gue leva a uma perda de forca e da qualidade da contracdo muscular. Ja em nivel pulmonar, o
declinio na capacidade vital e no poder de difusdo estara presente, associado a diminuicdo da
complacéncia pulmonar, a diminuicdo da funcdo do musculo estriado cardiaco e dos vasos
sanguineos, nestes Ultimos por perda do colageno, sendo que a possibilidade de ocorrer um
déficit das funcdes cardiovasculares também deve ser considerada. Serdo notadas ainda uma
menor agilidade, coordenacdo, equilibrio e mobilidade articular. Havera uma maior rigidez

nas cartilagens articulares, nos tenddes e ligamentos devido a reducdo de liquido. O
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comprometimento das fungdes hepaticas e renais também estara presente (GUCCIONE,
2002).

Marquez e Souza (2003) descrevem que o envelhecimento produz efeitos importantes
nos diversos sistemas do organismo, que por associacdo destes favorecem o surgimento de
processos morbidos dolorosos, sendo comum a conjuminancia de mais de um tipo de doenca
nos pacientes geriétricos e, consequentemente, comum a utilizacdo de varios medicamentos
em idosos.

As sindromes dolorosas estéo entre as principais condi¢des clinicas que acometem o
idoso. A dor, fregliente em todas as fases da vida, apresenta importancia para o idoso na
medida em que é nesta faixa etaria que aumenta a frequiéncia das doencas incapacitantes
crénicas e/ou degenerativas, que podem limitar as atividades do idoso. A dor age, neste
cenario, como um catalisador da piora da QV do paciente geriatrico (MARQUEZ; SOUZA,
2003).

Para Herman e Scudds (2000), a prevaléncia de determinados diagnésticos e dos
respectivos padrdes em relacdo a dor parece modificar-se com o avancar da idade. Destacam
também a presenca das comorbidades como sendo um agravante da diminuicéo das atividades
de vida diaria (AVD) desenvolvidas nesta faixa etéria, fato este que pode contribuir para o
aumento da dor.

O comité de taxonomia da Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP),
conceitua a dor como “uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel, decorrente ou
descrita em termos de lesOes teciduais’ (MERSKEY et d., 1979, p.45). Teixeira (1990) situa
a dor como “dimensdo sensitiva-discriminativa, afetiva-motivacional e cognitivo-avaliativa
que interagem entre S na percepcdo e nas reagdes frente a sua ocorréncia’. Mediante tais

descrigdes, Barr (2002) comenta sobre as orientacdes préticas da American Geriatrics Society
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(AGS, 1998), sobre a importancia de se avaliar a dor na terceira idade, “é crucial que a dor
sgja avaliada com exatidao” .

Para Helme e Kartz (1993), a dor ndo é caracteristica de determinada faixa etéria
Portanto, os principios que regem o exame da dor sG0 0S MesmoEs para as Pessoas jovens e
idosas. Os fatores que a determinam sdo variados, apresentando desde alteracdes fisicas até as
emocionais, onde a solidao aparece como um dos achados desencadeantes da mesma.

Na tentativa de documentar de forma mais objetiva as experiéncias dgicas dos
pacientes, desenvolveramse numerosos instrumentos de avaliagdo da dor, sendo que aguns
sdo particularmente relevantes para a populacéo idosa (BARR, 2002). O questionario da dor
de McGill (1987) é provavelmente 0 mais conhecido dos instrumentos multidimensionais para
mensuracdo da dor. O questionario inclui um diagrama corporal para as informagdes
relacionadas com a localizacdo da mesma. As qualidades sensoriais, afetivas e de avaliacéo da
experiéncia dolorosa séo avaliadas por meio de um indice de quantificagdo da dor com base
nos descritores existentes (BARR, 2002).

Outro importante instrumento utilizado para mensuracéo da dor é a Escala Visua
Analdgica de Dor (EVA), idedizada por Scott e Huskisson (1976) e reproduzida por
Chapman e Syrjala (1990). Essa escala consiste em uma linha de 10cm, com ancoras verbais
de “ausénciade dor”, a esquerda e “a pior dor possivel”, a direita. Quando a escala € orientada
no plano horizontal, ou ainda, seguindo a mesma temética, sd que disposta na vertical, alinha
de 10cm fica similar a um termémetro, onde o paciente ira assinalar com um traco o que
corresponde a sua “auséncia de dor” ou “a sua pior dor possivel”. A parte ata corresponde “a
pior dor possivel” e a parte baixa da linha correspondendo a “auséncia de dor”. No entanto, 0
essa escala é considerada um instrumento unidimensional para avaliagdo da dor

(YOSHINARI; BONFA, 2000).
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Gagliese e Melzack apud Barr (2002), defendem que a avaliagéo abrangente da dor
deve incluir medidas multidimensionais e.g., Question&io de Dor de McGill e
unidimensionais e.g., Escala Visua Analdgica de Dor, pois cada uma delas revela uma parte
importante da experiéncia dolorosa total .

No entanto, véarios estudos trazem a necessidade de adequacdo dos instrumentos de
avaliacdo da dor a populacdo analisada, fato este que dificultaria a inclusdo de mais de um
instrumento em pesquisias, tendo em vista 0 grupo analisado e até mesmo pelo fato das
limitagGes impostas pelos avaliados serem determinantes na escolha destes (SHIGUEMOTO,
2004).

Um importante instrumento utilizado na mensuracdo da dor de criangas e idosos tem
sido a escala de faces ou escala de expressdes faciais, nstrumento este composto por seis
expressdes faciais, as quais representam a dor sentida pelo entrevistado, possuindo uma
numeracéo de zero a cinco em cada uma das faces, as quais possuem descritores para a
determinacdo de sua intensidade. Neste caso, 0 zero equivale a “feliz sem dor”, e o cinco,
equivale “a dor que machuca mais do que se possaimaginar” (TEIXEIRA; PIMENTA, 2001).

Pensando-se no desenvolvimento crescente e no aumento da expectativa de vida da
populacdo mundial, torna-se uma preocupacdo atual criar mecanismos de melhora na QV de
idosos, uma vez que se tem grande conhecimento das ateragdes biofisiolégicas nesta faixa
etéria

A andlise dos resultados obtidos em estudos junto a esta populacédo nos é fornecedor
de subsidios que fortalecem a acdo de determinados profissionais da salde e intensifica
também o propdsito interdisciplinar muito discutido no inicio deste século.

Destaca-se ainda a relevancia deste trabal ho, pelo fato do Estatuto do Idoso (BRASIL,
2004), relatar em seus capitulos os direitos dos idosos a vida, a liberdade, ao respeito, a

dignidade, a salde, a educacdo, a cultura, ao esporte ao lazer, a assisténcia socia e a uma
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politica de atendimento articulado através de acGes governamentais e ndo- governamentais da
Uni&o, dos Estados e dos Municipios.

O Estatuto do Idoso, Parecer n°® 1301, art. 2° Brasil (2004, p. 15), estabelece que:

O idoso goza de todos os direitos fundamentais inerentes a pessoa humana,

sem prejuizo da protegdo integral de que trata esta Lei, assegurando-se-lhe,
por lei ou por outros meios, todas as oportunidades e facilidades, para
preservacéo de sua salde fisica e menta e seu aperfeicoamento moral,

intelectual, espiritual e social, em condi¢des de liberdade e dignidade; e
ainda, em paragrafo Unico, a garantia de prioridade compreende: 1ll —
destinacéo privilegiada de recursos publicos nas areas relacionadas com a
protecdo ao idoso.

A inexisténcia de estudos epidemioldgicos sobre a dor, entre os idosos de Campo

Grande, também sustenta a realizagdo do presente trabal ho.
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1 Terceiraldade

1.1 Conceito

Segundo a Organizagdo Mundial de Saide (OMS) a terceira idade é considerada a
partir de sessenta anos, quando entdo ha necessidade da pessoa receber mais atencéo, ante as
transformacoes fisiol égicas que comegam a se acentuar. A legislacdo brasileira acompanhou a
orientacdo da citada entidade estipulando o mesmo limite inicial de idade (art.2°, Lel 8.842,
de 04.01.94).

Duthie (2002, p. 03) define terceira idade “ como sendo aguela com 60 anos ou mais’ e
define a medicina geriatrica como um “ramo da medicina que se preocupa com 0 processo de
envelhecimento, prevencéo, diagndstico e tratamento dos problemas de salide do idoso, e com
as condic¢des sociais e econdmicas que afetam a salide dos mesmos’.

A terceira idade pode ser definida ainda sob vérios aspectos. Além, é claro, dos
aspectos numéricos, podem ser considerados outros fatores, tais como: a independéncia
funcional do individuo nas diversas faixas etarias, sua condic¢éo socia e os aspectos relativos
a Qualidade de Vida familiar e individua e as condigbes espirituais do ser humano
(REBELLATO, 2004).

Guccione (2002) destaca que outro aspecto a ser levado em consideracéo € a propria
opinido dos individuos de determinada faixa etaria em relagdo a como ele se define ou se
sente no contexto da experiéncia que adquiriu e das suas expectativas em relacdo ao futuro.
No entanto, 0 que parece ser fundamental, independente da preferéncia utilizada para
responder a essas questdes ou mesmo das proprias respostas geradas, € entender a razdo que

preside comportamentos e acdes téo distintas de individuos e instituicdes em relagcdo a um
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grupo de sujeitos, a partir do momento em que eles sdo categorizados, definidos e
reconhecidos como pertencentes a uma faixa etaria mais avancada.

Albuquerque (2005) destaca que trés aspectos devem ser observados dentro do
processo de envelhecimento e ingresso na terceira idade e consequente definicdo paratal, e.g.,
0 bem-estar bioldgico (fragilidade e/ou invalidez), psicoldgico (reducdo da velocidade dos
processos mentais) e comportamental (isolamento). Coloca ainda que associar
envelhecimento a idade cronolégica, aproximando-o assim do conceito de longevidade,
permite apenas uma percepcdo grosseira deste processo, eximindo assim o carater social e

histérico envolvido neste.

1.2 Aspectos Biolégicos do Envelhecimento

As discussdes sobre 0 processo de envelhecimento envolvem, aém de varias
manifestacdes, 0 acumulo de doencas crénicas. Mas como separar as alteracdes provenientes
apenas do processo de envelhecimento fisiolégico das alteracbes advindas de seqlielas de
diversos processos patol6gicos? Por que determinados individuos envelhecem mais rapido
gue outros? Como adultos sadios se tornam idosos frageis? Por que, mesmo tendo boa QV
durante a fase adulta, nos tornamos mais vulneréveis a certas doencas quando envelhecemos?
Estas sdo algumas questdes que a comunidade cientifica dedicada ao assunto tem levantado
ultimamente e, para tentar resporder a elas, recorre-se a teorias e suposicoes diversas,
conflitantes ou até mesmo complementares, tendo assim, o conhecimento do processo de
envel hecimento extrema importancia para a elucidacdo da fisiologia e da anatomia do mesmo
(LUSTRI; MORELLI, 2004; CLEARY; HOWELL, 2006).

As alteracOes da idade que caracterizam a senescéncia séo facilmente observaveis ou

mesmo sentidas por todos nds, mas os mecanismos bioldgicos que concorrem para 0 Sseu
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desenvolvimento permanecem, em grande parte, desconhecidos “... 0 envelhecimento é um
processo geneticamente programado que vai do nascimento a morte” (VANDERVOORT,
2000, p. 76).

Varias sdo as teorias que tentam explicar o mecanismo da génese do envelhecimento
celular. No entanto, nenhuma delas conseguiu sucesso em tal procedimento, o que demonstra
a dificuldade de entender na integra este processo. Acredita-se que o envelhecimento sgja um
processo dindmico e progressivo, caracterizado por alteragbes morfologicas, fisioldgicas,
bioquimicas e psicolégicas que podem determinar maior vulnerabilidade e, como
consequéncia, aumento daincidéncia de doencas e morte (GUCCIONE, 2002).

Dentre as varias teorias que descrevem 0s mecanismos basicos para explicar o
envelhecimento podem ser citados alguns modelos, como 0 modelo genético, que tenta expor
o fendmeno da senescéncia como decorrente de erros no material genético durante o
desenvolvimento celular, em que os mecanismos de reparo, embora existentes, ndo corrigem
os erros ou o fazem de maneira ineficiente, reprimindo a fungcdo ce tais genes. Outra teoria
relacionada com 0 modelo genético € a teoria da mutagéo somédtica, que propde gque 0s genes
mutantes, por sua dominancia, seriam propagados durante o ciclo celular (LUSTRI;
MORELLI, 2004).

O envelhecimento biolégico leva & diminuicdo das reservas funcionais do organismo.
A reducdo da funcionadidade € observada em todos os aparelhos e sSistemas:
muscul oesquel ético, nervoso central e periférico, cardiovascular, pulmonar, endécrino e renal.
Porém, a velocidade e a extensdo desse declinio variam muito entre os diversos tecidos e

funcdes, como também de um individuo para outro (PEREIRA; FILHO, 2001).
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1.2.1 AlteracOes Biol6gicas do Sistema M Uscul oesquel ético

Compreender o processo de envelhecimento nas estruturas musculoesgueléticas é
situacdo de extrema importancia para a atuacao fisioterapéutica no ambito ndo sO curativo,
mas principalmente preventivo. Com o envelhecimento, ha uma reducéo nas capacidades de
reserva do aparelho locomotor pela perda de células capazes de funcionar normalmente
(PEREIRA; FILHO, 2001).

Ocorrem alteragdes nos musculos, Nos 0ssos e nas articulagdes, que repercutem tanto
na estrutura morfoldgica como na mobilidade e consequiientemente interferindo nas atividades
davidadidria (RUIPEREZ; LLORENTE, 2001; MORIMOTO et al., 2006).

A perda de tecido 6sseo ocorre de maneira diferente no homem e na mulher. Na
mulher ndo ha perda Ossea significante antes da menopausa, porem apos este fenébmeno, o
processo € mais intenso do que nos homens originando uma perda geral e massa Gssea
denominada de osteopenia. Isto pode ser observado quando se analisa a densidade Gssea, tanto
no tecido compacto como no esponjoso (FILHO; NETTO, 2000).

Nas articulagbes sinovials, que possuem espaco articular e possibilitam o movimento,
importantes alteracfes ocorrem nesta estrutura a medida que o organismo envelhece. Com o
envelhecimento, ocorre alteracdo, especialmente na camada superficia denominada de
cartilagem articular: o numero de células, a &gua e as proteoglicanas diminuem, enquanto as
fibras coldgenas aumentam em numero e espessura. Como consequiéncia, a cartilagem fica
mais delgada e surgem rachaduras e fendas na superficie (FILHO; NETTO, 2000; LUSTRI;
MORELLI, 2004).

Algumeas alteracOes classicas também ocorrem nas articulagdes intervertebrais. Com o
envelhecimento a &gua e as proteoglicanas diminuem no nucleo pulposo do disco

intervertebral, enquanto as fibras coldgenas aumentam em nimero e espessura. No anel
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fibroso, ocorre um adelgacamento das fibras colégenas e a associacédo destes fatores faz com
gue o disco intervertebral do idoso diminua em espessura, aumentando assim as curvaturas
fisologicas da coluna vertebral, em especid a do dorso toréacico, dando o aspecto
caracteristico cifético. Além do que, determina a reducéo da anplitude de movimento e
consegliente contato entre vértebras, iniciando um processo artrésico (LUSTRI; MORELLI,
2004).

O envelhecimento € o responsavel também por algumas alteracOes fisioldgicas no
sistema neuromuscular que levam a um decréscimo da forca muscular e consequente
decréscimo da funcdo muscular, aumentando assim, a perda da densidade 6ssea mineral, o
nimero de quedas e de fraturas 6sseas (DAVINI, 2003).

Na metade da segunda década de vida, inicia-se uma progressiva e continua perda de
massa muscular esquelética, e amaior parte dessa perda é substituida por colageno intersticial
no musculo do idoso (DAVINI, 2003).

A medida que a massa muscular decresce, 0 mesmo acontece com a forca méaxima,
gue cai cerca de 50% entre 20 e 80 anos de idade. A quantidade de forca muscular perdida
com o envelhecimento também depende da atividade fisica. A taxa de perda é menor naguelas
pessoas que mantém um regime regular de atividade fisica (GUCCIONE, 2002; LUSTRI;
MORELLI, 2004).

Pereira e Filho (2001) descrevem que a diminuicdo da forca muscular, resisténcia e
velocidade vistas no processo do envelhecimento, denominada de sarcopenia, deve-se a uma
correspondente diminuicdo do tamanho, area de seccdo transversa do musculo e nimero das
fibras musculares do tipo 11 (contracdo rapida), uma diminuicdo das atividades enziméticas
neuromusculares e uma diminuicdo, porém em menor escala, das fibras musculares tipo |

(contracdo lenta), relacionadas a resisténcia.
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Tal situacéo pode explicar a diminuicdo da velocidade de movimento e da qualidade
da contracd&o muscular apresentada pelos idosos, fato este que pode estar relacionado ao maior

nimero de acidentes como e.g., as quedas e instabilidades (LUSTRI; MORELLI, 2004).

1.2.2 Alteragdes Biol6gicas do Sistema Nervoso

As ateracOes no sistema nervoso incluem mudancas de comportamento, falta de
memoria, principalmente para os fatos mais recentes, e distirbios do sono (RODRIGUES;
DIOGO, 2002).

Do ponto de vista bioldgico, os problemas do idoso sdo predominantemente de ordem
neurolégica, tanto no processo fisioldgico norma do envelhecimento, quanto no
envelhecimento patolégico. O déficit neurofuncional ocorre pelo fato de que os elementos
neuronais do tecido nervoso ndo dispdem de capacidade reparadora, ou sgja, sdo unidades
funcionais pos-mitéticas desprovidas de atividade reprodutora e, consegientemente, estéo
sujeitas aos agentes moleculares do envelhecimento. A impossibilidade de reproducéo dos
neurdnios diferencia estas células das demais células dos sistemas organicos (PEREIRA;
FILHO, 2001).

O sistema biolégico mais comprometido com o processo de envelhecimento € o
Sistema Nervoso Central (SNC), responsavel pela vida de relagdo (sensagdes, movimentos e
fungdes psiquicas) e pela vida vegetativa (funcbes bioldgicas internas) (PEREIRA; FILHO,
2001).

Com o avancar da idade o0 peso e 0 volume do cérebro diminui, isso ocorre devido a
atrofia cerebral, perda neuronal, diminui¢do do fluxo sanguineo e do metabolismo cerebral,

causando em contrapartida aumento volumétrico dos ventriculos encefalicos. Esta perda
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caracteriza-se por ndo ser uniforme, aos 90 anos o encéfalo apresenta peso aproximadamente
10% menor que aos 30 anos.

Todas essas modificagcbes do sistema nervoso influenciam na personalidade dos
idosos. Elas podem também explicar certas perdas de memoria e até serem relacionadas com
0 surgimento de patologias neuroldgicas na terceira idade (FILHO; NETTO, 2000;
GUCCIONE, 2002; LUSTRI; MORELLI, 2004).

Para Cohen (2001), as alteracOes do SNC associadas ao envelhecimento podem estar
associadas & morte celular, atrofia neuronal e perda de substancia branca causada pela morte
axbnica ou da degeneracdo da mielina. A degeneracdo mielinica levaria a diminuicdo na
velocidade de conducdo neurona e a dificuldade de processamento em regides do cortex
cerebral onde a velocidade de conducdo é muito importante. Com o passar do tempo a

auséncia de estimulo neurona acarretara atrofia ou morte celular.

1.2.3 Alteracdes Bioldgicas do Sistema Cardiorrespiratério

O envelhecimento tanmbém promove alteragdes no sistema cardiorrespiratério, que
vao desde alteracOes nos vasos, no musculo cardiaco, nas valvulas cardiacas, bem como na
caixa torécica e no pulmdo. Os sistemas respiratério e cardiovascular estdo intimamente
relacionados, portarto, uma mudanca em um deles influi diretamente sobre o outro
(RODRIGUES; DIOGO, 2002).

Todas as estruturas relacionadas a respiracdo ateramse com o envelhecimento.
Verificase uma diminuicdo da resposta ventilatoria as variacbes das pressdes parciais de
oxigénio (pO,) e de gés carbbnico (pCO,) no sangue (NETTO, 2002).

Ruipérez e Llorente, (2001) relatam que, com o envelhecimento, a reducédo da funcéo

pulmonar atera a capacidade de defesa do pulm&o, que se torna mais vulneravel. Na cavidade
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toracica, a mobilidade vai diminuindo, com limitacdo da expansdo inspiratéria devido a
debilidade muscular e a0 “encurvamento” progressivo da curvatura toracica da coluna
vertebral, associado as alteragOes articulares e a calcificagdo das cartilagens costais. O
aumento do limen, a diminuicéo dos cilios e do seu movimento, 0 aumento do tamanho das
gléandulas brénquicas de muco e a diminuigdo do reflexo da tosse reduzem as trocas de ar, que
permanece acumulado no pulm&o; ocorre entdo 0 aumento das secrecdes que acabam por
dificultar a expectoracéo.

Com o passar dos anos, hd um comprometimento tanto fisiol6gico quanto imunol 6gico
dos pulmdes, sendo o produto final um declinio funcional ventilatério, que leva as obstructes
das vias aéreas, sintomaticas apds alguns anos. Esta obstrucdo pode ser explicada pela
associacdo daidade com o acumulo de lesdes inflamatérias (PEREIRA; FILHO, 2001).

O controle da respiracéo também esta alterado no idoso, mais as respostas a hipoxia e
hipercapnia das frequéncias ventilatorias e cardiacas diminuem com aidade.

A pessoa idosa ndo treinada pode ficar reduzida em 60-80 litros de ventilacdo por
minuto, 0 que corresponde a quase a metade da ventilagdo do adulto jovem. Felizmente
parece gque os diversos elementos da funcdo pulmonar, abrangendo a ventilacdo, difuséo e
perfusdo, apresentam grau menor de deterioracdo nas pessoas da terceira idade que
permanecem fisicamente ativas (PEREIRA; FILHO, 2001).

Ja em relagdo ao coragdo, a primeira mudanca importante que pode acontecer ao
envelhecer é a diminuicéo da capacidade maxima pela perda de eficacia e de contratilidade do
musculo cardiaco. A presenca de catecolaminas e outras enzimas provoca uma diminuicéo da
forca das contragcdes cardiacas que baixa de 30 a 40% entre 0s 25 e 0s 65 anos, isto €, cerca de
1% ao ano. No entanto, esta reducdo da capacidade cardiaca ndo perturba o estado de salide
do idoso, visto que todas as outras fungdes metabdlicas estdo também diminuidas (DUTHIE;

KATZ, 2002; GUCCIONE, 2002; LUSTRI; MORELLI, 2004; MORIMOTO &t d., 2006 ).



31

O débito cardiaco sofre progressiva reducdo com o envelhecimento. Porém, as
alteractes de fluxo sanguineo ndo sdo homogéneas para todos os sistemas. Enquanto o fluxo
plasmético renal se reduz em 50% aos 70 anos, o fluxo cerebral declina apenas 20% (FILHO;
NETTO, 2000).

A avdiagdo da reserva funciona do aparelho cardiovascular do idoso ébastante
limitada (50%) em comparacdo a faixa etéria dos 20 anos. Isto se deve principalmente as
alteracdes estruturais do miocardio, reduzindo o volume sistdlico méximo e declinio da
freqUéncia cardiaca méxima, o que resulta em nitida limitagdo dos dois principais mecanismos
de adaptacdo a uma maior solicitacdo hemodinamica (FILHO; NETTO, 2000).

Vandervoort (2000) relata que as ateracdes da idade avancada resultam em
diminuicdo da capacidade de reserva funcional, afetando, portanto, a tolerancia aos esforgos.
O volume de gecdo diminui, pois parece estar ligado ao enrijecimento das paredes cardiacas.
Com o aumento da idade, as paredes arteriais tornam-se mais rigidas e a resisténcia do leito
vascular periférico ao fluxo sanguineo aumenta. Esse aumento de resisténcia se traduz por

aumento da pressdo arterial que acompanha a velhice.

1.2.4 Alter acOes Biol6gicas do Sistema Renal

O fluxo sanguineo rena diminui, com perda importante da maioria das funcdes renais,
o que faz com que os rins dos idosos fiquem mais suscetiveis, podendo multiplas situactes
deteriorar gravemente a funcdo dos mesmos. Altera-se a capacidade de concentracdo e
diluicdo da urina, quando se submete o idoso a privacdo ou sobrecarga de agua. Isto implica
maior repercussdo, uma vez que a sensacdo de sede esta deprimida no idoso. Como muitos

farmacos sdo eliminados por esta via, 0s niveis podem estar aumentados no sangue, com
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provaveis efeitos toxicos secundarios (RUIPEREZ; LLORENTE, 2001; MORIMOTO et l.
2006).

A arteriosclerose renal diminui 0 aporte sanguineo a estes, reduzindo assim as fungoes
renais e o numero de néfrons em estado funcional. Mesmo que os rins tenham perdido a sua
capacidade de substituir os néfrons, eles continuam a funcionar normalmente. A filtragdo
glomerular diminui 46% entre os 20 e 90 anos e o aporte sanguineo diminui 53%, 0 que
congtitui um mecanismo de adaptacdo normal. A filtragdo tubular diminui também e dificulta
a clearance renal (coeficiente de depuracéo pelos rins) que € reduzida em 50% apds os 50

anos (LUSTRI; MORELLI, 2004).

1.2.5 AlteracOes Biol6gicas do Sistema Endocrino

No sistema enddcrino, a producdo de horménios de maneira geral diminui com o
avancar da idade e as mudancas sd0 variadas, sendo que a mais drastica ocorre na menopausa
nas mulheres. Entretanto vale ressaltar que, associado a isso, ocorrem alteragbes na
capacidade de adaptacdo do organismo a novas situagbes (RODRIGUES; DIOGO, 2002).

Para Picles et al. (2000), as alteragbes hormonais implicam no surgimento de algumas
doencas na terceira idade, tais como a Osteoporose (perda de massa 6ssea) que se manifesta
mais intensamente nas mulheres devido a reducdo aguda da producdo do estrogénio no
periodo pés-menopausa. Este hormonio tem funcdo osteoprotetora e sua auséncia contribui
com o desequilibrio osteoblastico e osteoclastico, levando, assim, ao surgimento desta
patologia.

Um outro fator que contribui para a osteoporose senil é adiminuicdo da atividade da 1
W -hidroxilase renal (responsavel pela formacdo de vitamina D ativa) em resposta ao

paratormdnio ou horménio paratiredide (PTH), quando ambos se encontram reduzidos. O
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sistema endocrino PTH — vitamina D, assegura a concentracdo de calcio adequada para o
organismo (SKARE, 2000).

Filho e Netto (2000) relatam que a incidéncia de microadenomas na hipofise mostra
incidéncia aumentada com a idade. Ocorrem em cerca de 10% a 15% dos casos. Cerca de
20% sdo detectaveis através de tomografia computadorizada. Desta forma, nas supra-renais, a
incidéncia de nddulos corticais aumenta com aidade. Entretanto, 0 mais importante neste caso
ndo ¢ a idade, mas sim o tamanho do nddulo. E discutida ainda a viabilidade destes serem

reconhecidos através da tomografia computadorizada.

1.2.6 Demais Alter acdes Biol6gicas na Terceira | dade

Além das ateracles ja enumeradas e descritas, ndo se deve esquecer das ateractes
hematoldgicas, oncoldgicas, otologicas, oftaimoldgicas, cuténeas, orais e dentérias,
gastrenterolégicas, uroginecoldgicas e da sexualidade, da glandula prostética e do sono,
presentes nos idosos, uma vez que tais comprometimentos influem no dia-a-dia destes e na
sua Qualidade de Vida, pois sdo fatores determinantes de uma boa condicdo de vida e salde

para qualquer idade (DUTHIE; KATZ, 2002).

1.2.7 Doencas Cronicas na Terceira | dade

E preciso deixar claro que o envelhecimento por si s ndo é uma doenca e que a maior
parte das pessoas idosas ndo tem uma salde debilitada. O envelhecimento estéa acompanhado
de mudangas fisicas e assim incrementa a possibilidade de desenvolver doencas crénicas

(SANFONS, 2000).
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Embora muitos ainda associem o passar dos anos ao acumulo de doengas, entendendo
gue invariavelmente teremos que conviver com inimeros problemas de salude e limitagbes
com o avancar daidade, os atuais conceitos cientificos demonstram que o processo natural de
envelhecimento ndo € um fator impeditivo para a maioria das atividades cotidianas de um
adulto em qualquer idade, e que as verdadeiras resporsaveis pelas deficiéncias e disfuncbes
atribuidas a velhice sdo as doengas, que podem ser prevenidas ou tratadas eficientemente na
maior parte das vezes (GUCCIONE, 2002).

Segundo Pereira e Filho (2001), algumas das patologias mais comuns com 0 avancar da
idade s&o:

» Doencas ateroscleréticas cerebrovasculares e cardiovasculares, resultando em

Infartos Agudos do Miocardio (IAM), deméncia por multiplos infartos, aneurismas de

aorta abdominal e doenca vascular periférica;
* Doencas do sistema de conducéo cardiaca, levando a bloqueios variaveis;
» Deméncia senil do tipo Alzheimer;
* Polimialgia reumética;
* Diabetes melito tipo 11 e coma hiperglicémico ndo cetotico;
* Cancer, especialmente do célon, préstata, pulméo, mamae pele;
» Ulceras de decbito;
* Tuberculosg;
» Degeneracdo macular, catarata e glaucoma;
* Surdez;
» Mieloma multiplo, mielodisplasia e mielofibrose;

* Obstipacéo intestinal, fecaloma, incontinéncia fecal;
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» Osteoartrite, estenose vertebral, osteoporose, fratura de quadril, gota e pseudogota e

doenca de Paget;
* Doenca de Parkinson;
* Depressao e suicidio;

* Doenca pulmonar obstrutiva crénica— DPOC.

1.2.8 Alteracdes Psicosociaisda Terceira ldade

Assim como ja descrito anteriormente, Stella, Pacheco e Sé (2004) destacam, também,
gue a terceira idade ndo deve ser associada a doencas. Porém, quando agregada a uma
Qualidade de Vida (QV) desfavoravel, pode acarretar ao idoso, antecipadamente, um conjunto
de doencas cronico-degenerativas, dentre elas podendo destacar-se as enfermidades
neuropsiquidtricas onde a depressdo, a deméncia, os disturbios de comportamento e sintomas

psicoticos apresentam grande prevaléncia.

Stella, Pacheco e Sé (2004) colocam anda a importéncia do diagndstico
neuropsiquiétrico para o plangamento das intervencBes, bem como a importancia da
integracéo das diversas areas do conhecimento e de diferentes campos profissionais como
facilitador da intervencéo efetiva ao tratamento destas manifestagbes em idosos,
proporcionando assim orientagdes e apoio aos cuidadores, visando uma melhoria da QV do

paciente, da familia e do préprio cuidador.
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1.3 Politica Nacional de Assisténcia Social ao |doso

A Lei n° 8.842, de 04 de Janeiro de 1994, que dispbe sobre a politica nacional do
idoso, em seu capitulo 1V, intitulado “Das Ac¢bes Governamentais’, artigo 10, descreve as
competéncias dos érgaos e entidades publicas na area de promogao e assisténcia social. Cabe
ressatar o estabelecido no inciso |, adineas “a’ e “b” desse artigo: “I — na érea de promocgéo e
assisténcia social.

a) “prestar servigos e desenvolver acOes voltadas para o atendimento
das necessidades basicas do idoso, mediante a participacdo das
familias, da sociedade e de entidades governamentais e nao-
governamentais’; b) “estimular a criagdo de incentivos e de
alternativas de atendimento ao idoso, como centros de convivéncia,

centros de cuidados diurnos, casas-lares, oficinas abrigadas de
trabalho, atendimentos domiciliares e outros’;

E pertinente destacar também o conceito de modalidade asilar e ndo-asilar, bem como
seus objetivos, como forma de esclarecer as agOes pertinentes a essa modalidade de
atendimento. Paratanto, o Decreto n° 1.948, de 03 de Julho de 1996, que regulamentaalei n

8.842, dejaneiro de 1994, estabelece:

“Art 3° Entende-se por modalidade asilar o atendimento, em regime de
internato, ao idoso sem vinculo familiar ou sem condic¢fes de prover a
propria subsisténcia de modo a satisfazer as suas necessidades de
moradia, alimentacdo, salide e convivéncia social”.

A Lei n 8.842 destaca dnda que “a assisténcia na modalidade asilar ou de longa
permanéncia ocorre no caso de inexisténcia do grupo familiar, abandono, caréncia de recursos

financeiros proprios ou da prépriafamilia’.

Neste caso 0 objetivo desta modalidade assistencial visa garantir aos idosos, em

estado de vulnerabilidade, servicos de atencdo biopsicosocial, em regime integral, de acordo
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com as suas necessidades, priorizando sempre que possivel, o vinculo familiar e a integracéo

comunitaria.

Ja o artigo 4° do Decreto n° 1.948, de 03 de Julho de 1996, dispde sobre a modalidade

ndo-asilar de atendimento ao idoso e apresenta as respectivas denominacoes:

| — “Centro de Convivéncia: loca destinado a permanéncia diurna do idoso, onde séo
desenvolvidas atividades fisicas, laborativas, recreativas, culturais, associativas e de educacdo

para acidadania;”

O objetivo do referido dispositivo legal é promover o encontro de idosos e de seus
familiares, através do desenvolvimento de atividades plangadas e sistematizadas, que

possibilitem a melhoria do seu convivio com a familia e a comunidade.

Il — “Centro de Cuidados Diurno: Hospital-Dia e Centro-Dia — local destinados a
permanéncia diurna do idoso dependente ou que possua deficiéncia temporéria e necessite de

assisténcia médica ou de assisténcia multiprofissional;”

Tem como objetivo prestar atendimento de atencdo aos idosos nas &reas de
assisténcia, salde, fisioterapia, psicologia, atividades ocupacionais, lazer e apoio socio-
familiar, de acordo com as necessidades dos usuarios, visando a melhoria de sua Qualidade de

Vida e integracdo comunitéria.

[l — “Casa-Lar: residéncia, em sistema participativo, cedida por instituicdes publicas
ou privadas, destinada a idosos detentores de renda insuficiente para sua manutencéo e sem

familia;”

Possui como objetivo propiciar aos idosos condicbes de moradia de acordo com suas
condigdes econdmicas, proporcionando ainda maximizar a economia do idoso por maior

tempo possivel.
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IV —“Oficina Abrigada de Trabalho: local destinado ao desenvolvimento, pelo idoso,
de atividades produtivas, proporcionando- |he oportunidade de elevar sua renda, sendo regida

por normas especificas;”

V — “Atendimento Domiciliar: € o servico prestado ao idoso que vive sO e sga
dependente, a fim de suprir as suas necessidades de vida didria. Esse servico é prestado em

seu proéprio lar, por profissionais da area de salide ou por pessoas da propria comunidade;”

Tem por objetivo prestar, no préprio domicilio, atendimento ao idoso dependente e
semi-dependente, otimizando recursos humanos e materiais da rede de servigos local, tendo
ainda como meta reforcar a capacidade do idoso, para sua integracdo em atividades culturais,
vocacionais e ludicas, preservando o vinculo familiar e a integracdo comunitéria. Objetiva
aindareforcar os vinculos familiares e sociais, recuperar capacidades funcionais perdidas para

as atividades de vida diéria e prestar atendimento especializado de salde.

VI —“Outras formas de atendimento: iniciativas surgidas na propria comunidade, que

visem a pronog¢ado e a integracdo da pessoa idosa na familia e na sociedade’.

De acordo com o Estatuto do Idoso, Lei n° 10.741, de 1° de outubro de 2003, a
politica de atendimento ao idoso far-se-& por meio do conjunto de agdes governamentais e
ndo-governamentais da Uni&o, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios. Estas
entidades ficam ainda sujeitas a inscricdo de seus programas, junto ao érgéo competente da
Vigilancia Sanitéria e do Conselho Municipal da Pessoa ldosa, e em sua fata, junto ao

Conselho Estadual ou Nacional da Pessoa ldosa (BRASIL, 2004).
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2DOR

2.1 Evolucéo dos Conceitos sobrea Dor.

A dor sempre foi uma das grandes preocupagdes da Humanidade. Desde os primordios
dos seres humanos, conforme sugerem alguns registros graficos da Pré-historia e os vérios
documentos escritos ulteriormente, o homem sempre procurou esclarecer as razbes que
justificassem a ocorréncia da dor e os procedimentos destinados ao seu controle. Apesar desta
se tratar de um fendmeno universal, ndo é expressa do mesmo modo em todas as culturas e
pode ndo ser sentida de modo idéntico por todos os individuos. A expressdo da dor varia ndo
somente de um individuo para outro, mas também de acordo com as diferentes culturas,
independendo assm dos elementos anatémicos e fisioldgicos envolvidos (JAROS, 1991;
REY, 1993).

Estes mesmos autores relatam que o homem primitivo apresentava inUmeras
dificuldades para o entendimento e ocorréncia da dor. Imaginava que esta existiria fora do
corpo e que o invadisse como uma forca verdadeira. Associava a dor a lesdes acidentais, mas
ndo justificava ou ndo compreendia a razéo da dor decorrente de doengas sediadas no interior
do corpo. Nesta época os tratamentos eram embasados em observactes feitas em animais, 0s
guais se banhavam no barro como estratégia para se protegerem de picadas dos insetos. Ja na
Antiguidade a aproximadamente 3.500 a.C, a dor era considerada um atague a pessoa,
punicdo para uma falta ou resultado da atuacdo de deménios ou de deuses e, eventualmente,
dos inimigos do homem. As doencas eram diagnosticadas e o progndstico estabelecido por
intermédio de adivinhacBes. O exorcismo era uma forma de tratamento praticado pelos
sacerdotes

Assim como 0s egipcios, os hindus imaginavam que a dor era sentida no coragéo, o
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gual seria 0 centro da consciéncia e teria a funcdo de experienciar a dor e o prazer. Durante
aproximadamente quatro séculos os trabalhos dos egipcios e dos gregos foram esquecidos
pela civilizagdo romana, até que foram recuperados por Galeno (131 — 200 d.C.) que nasceu
em Pérgamo, Grécia, e viveu em Roma quando exerceu profunda influéncia no pensamento
médico romano e mundial, durante 1.500 anos. Galeno teve grande experiéncia com a
dissecacdo animal (macacos, porcos, gatos), desenvolveu um importante trabalho sobre a
fisiologia da sensibilidade, estabeleceu a importancia do sistema nervoso central e periférico
no processamento das funcbes sensitivas, além de determinar a anatomia dos nervos
cranianos, espinhais e das cadeias sindpticas. Concluiu que o cérebro era o centro destas
sensacoes, incluindo a dor, sendo esse 6rgdo conectado por muitos nervos a outras partes do
corpo (WIROTIUS, 1999; BONICA; LOESER, 2001).

Durante a idade média os conceitos greco-romanos foram preservados e constituiram a
base do desenvolvimerto cientifico realizado pelos arabistas, ou sgja, pensadores e médicos
islamicos, persas, cristaos, judeus e de outras origens, que viveram em paises mulcumanos. O
diagnéstico era baseado nos seis parametros dos gregos e dos romanos, sendo €les. o
comportamento, excretas, outras secrecoes do corpo, edema, pulso e a localizacdo da dor. A
dor teria prognostico e indicaria as estruturas acometidas. Outros “pesquisadores’ passaram
também a considerar o cérebro como 6rgédo responsavel pela fungéo sensitiva, especialmente
apos o trabalho de Alberto Magno gue localizou 0 sensorium commune no ventriculo cerebral
anterior (WIROTIUS, 1999).

Os arabistas foram os responsaveis pelo estabel ecimento das ciéncias farmacéuticas
e quimicas, incluindo 0 uso de elementos naturais, tais cComo 0s minerais, vegetais e animais,
tornando bastante volumosa a farmacopéia arabe. Os métodos de extracdo e preparacdo de
medicamentos receberam atencdo especial e as técnicas arabistas de destilacdo, cristalizagao,

solucdo, sublimagdo, reducdo e calcinagdo foram assimiladas nas farmacias. A farmacopéa
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medieval para aliviar a dor e curar varias anomalias incluia o uso de grande nimero de
remédios populares. Havia pouca discriminacdo sobre as reais virtudes das plantas e quanto
a0 seu emprego e mangjo (REY, 1993; WIROTIUS, 1999).

Durante o periodo Renascentista, século X V1, ocorreram grandes avancos nas areas da
qguimica, da fisica, da fisiologia, da anatomia e especialmente do sistema nervoso. Neste
periodo foram adotados novos métodos cientificos e a fisiologia superou a imaginacéo, o que
resultou em progressiva melhora dos conhecimentos sobre 0 manejo dos doentes com dor.
Leonardo da Vinci (1472 a 1519 d.C.) realizou importante trabalho na &rea da anatomia dos
ventriculos cerebrais, atribuindo-lhes o centro das sensacBes. Considerava 0s nervos como
sendo estruturas tubulares e que a sensibilidade dolorosa estaria relacionada a sensibilidade
tatil. Tendo como base os trabalhos de Andréas Vesalius e as descricfes de da Vinci, passou
se entdo a considerar que o cérebro era o centro das sensacoes e 0s nervos estruturas tubulares
gue conduziam estimulos a este 6rgdo. A farmacopéia, nessa €época, foi enriquecida com o
descobrimento da América, que possibilitou a chegada ao continente europeu de iniUmeras
ervas curativas e paiativas, dentre elas a coca (BONICA; LOESER, 2001; REY, 1993;
WIROTIUS, 1999).

No século XVII, a dor passa a ser considerada como uma percepcdo da ama, através
da ac&o de objetos externos sobre 0 corpo ou em seu interior. No primeiro caso a dor estaria
ligada a0 tato, uma das cinco sensacOes externas, enquanto que as sensacdes internas
compreenderiam os apetites naturais (fome, sede, etc) e os sentimentos (alegria, tristeza,
amor, raiva, etc) (REY, 1993; WIROTIUS, 1999).

A percepcao gerada pela estimulacdo direta do corpo, como o calor ou ador, utilizaria
vias diferentes das produzidas por objetos internos; a sucessao das sensacOes determinaria se a
sensacdo seria do interior do individuo ou de fonte externa. Para explicar a transmissdo de

uma sensacdo, independentemente da sua origem, considerouse apenas 0 movimento, a
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forma, a situacdo e o tamanho do corpo e Situouse O Sensorium commune, ou ponto
convergente, para todas as sensagdes no cérebro (BONICA; LOESER, 2001; WIROTIUS,
1999).

Nesta época, apesar das importantes contribui¢fes nos conceitos sobre o universo,
fisica, matemética e biologia, poucos progressos foram obtidos e observados no campo do
tratamento da dor. Os médicos mantiveram perfil conservador e s6 muito lentamente
adotavam 0s novos conceitos cientificos. Nao concordavam com os avancgos da fisica e da
quimica, o que fez com que muitas das atitudes terapéuticas se mantivessem estéticas ou
fossem ignoradas (OJUGAS, 1999; REY, 1993).

No século XVIII, ador e a doenca passam a ser vistas como punic¢éo da natureza, por
omissdo de um regulamento, enquanto que a doenca mental passou a ser vista como sina de
conflito entre as demandas do cardter de cada individuo e a coagdo de ordem social. Os
animistas, liderados por Sathl, baseavamse no conceito de que uma substancia seria téo
passiva que mesmo em atividade seria incapaz de executar qualquer funcdo sem intervencéo
da ama. A dor corpora era interpretada como sinal de que a ama estaria em sofrimento. As
relactes entre 0 corpo e a alma seriam estabel ecidas nestas vias e forneceriam vasto potencia
para explicar a loucura. De acordo com Boissier de Sauvages, a dor seria nos individuos
histéricos, somatizagdo do sofrimento mental e ndo resultaria do desarranjo das fibras do
cérebro ou da irritacdo espasmodica dos 6rgaos agindo no sistema nervoso simpatico e nas
funcBes intelectuais. Resultaria do conflito entre a perseguicéo livre ou voluntéria da alma e
dos impulsos produzidos pelos apetites naturais. A ama, envolvida na conservagdo do corpo,
sofreria e negaria menos as necessidades urgentes. A atencdo, destinada a parte doente do
corpo, causaria insonia, fendmeno indissociado da dor e associado a outros fendmenos como

palidez, cansaco, anorexia, fragueza, etc (REY, 1993).
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Aindano século XVII1 os principais textos da Medicina e os trabalhos de Hipdcrates e
Aristoteles descreviam sobre as técnicas diagnosticas, que eram fundamentadas na semidtica e
na determinagdo nosolégica das doencas e consideravam o0s sinais clinicos como pulso,
respiracdo, lingua, face, caracteristicas da urina, etc., e 0s aspectos da dor quanto a
localizagdo, intensidade e natureza. Esta Ultima era classificada como tensdo, em peso,
pulsitil ou em pontada. Quanto a intensidade, classificavamse como lancinantes ou
tenebrantes (REY, 1993).

Apesar do desenvolvimento observado nesta época, poucas aquisicOes terapéuticas
ocorreram durante o referido periodo. Duas linhas de tratamento da dor emergiram: 0 uso de
remédio similar a doenca, ou O Seu Oposto provocar evacuacdo (Sangrias, purgantes),
estimulacdo ou relaxamento. A dor quente causada pela inflamacéo deveria ser tratada com o
oposto, o frio; ja os abscessos que causavam dor deveriam ser tratados por incisdo, que
acarretava dor adicional, mas necessaria para a cicatrizagdo. A “eletricidade medicinal”, usada
a partir da metade do século XVIII em casos de paraisias e doencas nervosas, demonstra-se
benéfica no tratamento de certas dores (REY, 1993; SION, 1999).

O fisiologista BrownSéquard, durante o século X1X, realizou experimentos sobre os
efeitos do curare, e demonstrou gque a contratilidade muscular e a irritabilidade nervosa eram
fendmenos distintos, e que havia especializagdes das fungdes motoras e senditivas e que
existiam também duas classes de nervos com funcdes e propriedades distintas. O método
Walleriano possibilitou compreender a origem das fibras nervosas e das vias de projecéo
rostral (centripeta) e caudal (centrifugas) da conducdo neural, e muito contribuiu para o
avango no conhecimento da fisiologia do sistema nervoso nesta época. A velocidade de
conducdo dos impulsos nervosos estudados por Von Helmholtz e Flechsig pode demonstrar
gue a mielinizacdo das fibras ocorre em diferentes velocidades e nos diferentes momentos da

vida (BONICA; LOESER, 2001; REY, 1993).



Ainda neste periodo, Broca (1824-1880), Bouillaud (1796-1881), Hitzig (1838-1907),
Fritsch (1838-1927) e Caton (1842-1926) descreveram a localizacdo de areas encefdlicas
especializadas no processamento de numerosas fungdes: além das reagdes motoras destinadas
a evitar ou reduzir (reflexo de retirada ou defesa frente a dor), observaram que emocdes
violentas secundarias a dor repercutiam fisicamente de modo consideravel e caracterizavam
se por modificagBes no ritmo e frequéncia cardiaca, palidez, sensacéo de frio, transpiracdo e,
eventualmente, desmaios (REY, 1993).

A observacdo de que a dor poder-se-ia originar de muitas fontes internas, externas ou
mentais e de ndo ter 6rgao especifico de processamento foram razdes para a preservacéo do
conceito classico de que seria diferente dos cinco sentidos tradicionais. A descoberta de
diferentes pontos dolorosos no tegumento, o reconhecimento da existéncia de especializacdo
nas vias nervosas periféricas espinais para a sensibilidade cutanea e o resultado do exame de
doentes com lesBes cerebrais e espinais muito contribuiram para o reconhecimento da dor
como qualidade sensorial especifica, como o calor e o frio. Nesta época os estudos da
anatomia e da histologia propiciaram a formulacéo de duas teorias fisioldgicas para a dor: a
teoria da especificidade e ateoria do padrdo de estimulos (REY, 1993).

Valleix, em 1841, questionou a origem centra ou periférica da dor em casos de
neuralgias e, durante o século X1X, o diagndstico, as etiologias e 0 progndstico das doencas
aprimoramse gracas ao trabalho clinico, de anatomia patologica e de intervencdo histologica
com microscopio. Portanto, no fim deste século haviam trés conceitos conflitantes definidos
por fisiologistas ou por psicologos a respeito da dor: a teoria da especificidade, a teoria da
intensidade e a teoria da afetividade. A teoria da especificidade era considerada uma
modalidade particular do sentido do tato, segundo a qual o acionamento de vias sensitivas
especificas seria responsavel pelas diferentes qualidades sensoriais. Quanto a teoria da

intensidade esta envolveria o sistema nervoso central, considerava haver processo cumulativo
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de estimulos na medula espinha e no cérebro sendo as sensacdes abolidas ou exacerbadas
devido a somacgao central. Para a teoria afetiva era considerada a dor a sensacéo original e as
reacOes psiquicas e os desprazeres o resultado da sensacéo apresentando assim componentes
sensoriais e afetivos a mesma (REY, 1993).

No inicio do século XX varios experimentos foram realizados nos nervos periféricos
para demonstrar a relacdo entre tipo de receptor, calibre da fibra, duracdo, freguéncia,
velocidade e amplitude dos potenciais de acéo e qualidade da experiéncia sensorial induzida.
A estrutura e a fungdo das células nervosas e suas fibras foram esclarecidas apés as
investigactes de Golgi e Cgjal, durante a primeira década do seculo XX (REY, 1993).

Até 1960 as pesquisas sobre dor eram relativamente negligenciadas pelas entidades
cientificas e somente alguns cientistas basicos e clinicos demonstravam algum tipo de
interesse nesse campo. Ainda ro inicio do século XX, supunha-se que as vias de projecéo e de
associagdo da dor acionavam mecanismos mentais de consciéncias e que estimulos
relacionados a reacoes reflexas eram dissociados dos fatos emocionais. Durante as primeiras
décadas do século XX havia suporte tanto para a teoria da especificidade como para a teoria
daintensidade dos estimulos (WIROTIUS, 1999; REY, 1993).

A existéncia de grande nimero de fibras sensitivas e o fato de os estimulos intensos
gerarem poténcias com freguéncia variada em uma fibra, fundamentou o conceito de que o0s
impulsos nervosos ndo sdo veiculados com a mesma velocidade em todas as fibras e que
deveriam existir fibras dolorosas especializadas. Zotterman, em 1933, defendeu que a dor
primaria ou aguda seria mediada por fibras mielinizadas, enquanto que a dor em peso e lenta
seria conduzida por fibras ndo-mielinicas, fato este que justificaria os relatos anteriores
(BONICA; LOESER, 2001).

A reacdo a dor, por outro lado, seria um mecanismo fisiopsicolégico complexo, que

envolveria atividade cognitiva e seria influenciada pela existéncia pregressa, cultural e de
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Varios processos que induziriam marcante variacdo no seu limiar (Bonica, Loeser (2001);
Carneiro 000). Em 1965, Melzack e Wall reavaliaram as teorias da especificidade e da
intensidade dolorosa e propuseram a teoria de comporta, desenvolvida em 1920 por Foerstr
gue, por sua vez, atribuira a Brown-Séquard. A teoria de comporta considerou a
especializacdo fisiolégica, a somacdo central, o padrdo dos estimulos, a modulagdo dos
potenciais e ainfluéncia dos fatores psicol gicos na expressao da dor (REY, 1993).

Durante o século XX, muitos métodos foram desenvolvidos para o tratamento da dor
aguda e crbnica, gracas a sintese de novos analgésicos e das terapias adjuvantes,
medicamentosas, fisicas, psicoterapicas, de reabilitacdo, de procedimentos anestésicos e
neurocirdrgicos funcionais (REY, 1993).

Entretanto, ainda hoje a avaliacdo da dor ainda € matéria controversa, pois, ndo se
desenvolveu ainda método preciso para sua mensuragaéo. Apesar da possibilidade de se definir
seus limites, a relagdo entre dor experimental e a observada no exercicio clinico, as
incapacidades, os déficits e os exames subsidiarios sdo fregientemente incongruentes, o que
torna questiondveis os méodos das escalas e invent&rios desenvolvidos para avaié la
(CARNEIRO, 2000).

A grande variedade de métodos empregados contra a dor no passado, incluindo os
rituais, o uso de plantas, manipulagdes corporais, aplicagdes de calor, frio ou fricgbes, sdo
ainda muito utilizados no presente. No entanto, 0 nimero crescente de profissdes da area da
salde e a interacdo entre elas possibilitam uma gama vasta de outros recursos e métodos
empregados no diagnostico, tratamento e até mesmo no alivio da dor como sintomatologia

altamente presente em diferentes situacfes patol dgicas (REY, 1993).
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2.2 Conceito

Dor é uma experiéncia vivenciada pela quase totalidade dos seres humanos e, de
acordo com o Comité de Taxonomia da Associacdo Internacioral para Estudos da Dor
(IASP), pode ser definida como “uma experiéncia sensitiva e emocional desagradével,
decorrente ou descrita em termos de lesOes teciduais’, e é por meio dela que a maioria das
afecces se manifestam (MERSKEY, H. et a., 1979, p.250).

Baseado nesta definicdo, Teixeira (1990), descreve que “a dor apresenta dimensdo
sensitiva-discriminativa, afetiva-motivacional e cognitiva-avaliativa, as quais interagem entre
S na percepcdo e nas reacdes frente a sua ocorréncid’ (TEIXEIRA, 1990, p.20).

A dor pode ainda ser definida como experiéncia subjetiva que esta ou ndo associada a
dano real ou potencia nos tecidos, podendo ser descrita tanto em termos destes danos quanto
por ambas caracteristicas, sendo assim uma experiéncia genuinamente individual,
caracterizada por uma experiéncia multidimensional diversificada quanto a qualidade e
intensidade e modificada por varidveis afetivo-motivacionais (GRACELY; NALIBOFF,

1996; ROWBOTHAM, 2001; HUGE et al., 2006).

2.3 Epidemiologia

A ocorréncia de dor, especiamente a crénica, mostra-se crescente na populagdo
mundial, talvez em detrimento dos novos habitos de vida, da maior longevidade do individuo
e do prolongamento de sobrevida dos doentes com afecgdes clinicas naturalmente fatais, das
modificacdes dos ambientes e, provavelmente, do reconhecirnento de novas condic¢des dgicas
e da aplicacéo de novos conceitos e recursos para o seu tratamento (MAILIS; PAPAGAPIOU,

1993; HUGE et 4., 2006).
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Desse modo, entender como a dor se apresenta significa a possibilidade de elaborar
hipéteses e elucidar questdes referentes a fatores de risco, a etiopatogenia e ao seu tratamento.
Permite ainda oferecer elementos para se pensar na qualidade da atencdo a salde
proporcionada aos individuos com dor, na necessidade de investimento na formacdo de
recursos humanos qualificados e na composicdo de equipes multiprofissionais e
interdisciplinares paratrabalhar a demanda desta area da salide (KRAY CHETE &t d., 2003).

Estudos epidemiologicos tém possibilitado a andlise da distribuicdo e dos
determinantes da ocorréncia de dor em populagdes ou grupos de individuos e contribuem para
caracterizar a historia natural das doencas quanto a instalacdo, duragd@o, recorréncia,
complicacdes, incapacidades e mortalidade, constituindo ainda argumentos para a organizagéo
de programas de sua prevencao e tratamento, identificando e definindo sindromes especificas,
descrevendo sobre os aspectos clinicos das doergas e das suas condi¢cbes (CROMBIE;
DAVIES, 1999).

Segundo Mikkelsson (1997), a Sociedade Internacional para o estudo da Dor (IASP)
classifica mais de 600 condi¢des dgicas, que compreendem 36 condicdes dolorosas
generalizadas, 66 sindromes acometendo a cabeca e a regido cervical, outras 35 para 0s
membros superiores, 154 para a regido da coluna vertebral, porcdes cervicais e dorsais, 136
para a regido lombar, sacral e coccigena espina e radicular, 85 para o tronco e 18 para 0s
membros inferiores.

Ja para classificar a dor como sendo aguda ou cronica o critério se mostra bastante
variado e, segundo o comité de Taxonomia do IASP, sdo trés as categorias de dor assim
descritas; durando menos de um més; durando de um a seis meses ou durando mais de seis
meses, respectivamente (TEIXEIRA et d., 2003).

Magni (1990) destaca que a dor crbnica tem duracdo superior a um més. Para

Andersonet a. (1993), esta possui duracéo de trés meses e Brattberget a. (1996) descreve ter
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a dor crénica duracdo de seis meses. No entanto, eles destacam sobre a dificuldade de se
classificar condicdes agicas recorrentes de curta duracéo.

Para Helme e Gibson (1999), a dor crénica manifesta-se com maior freqiéncia em
pessoas idosas, mas sua prevaléncia ndo aumenta apos a sétima década de vida. Admite ainda
gue 25% a 80% dos individuos com mais de 60 anos apresentam agum tipo de dor e que,
estes freguentemente sentem dor articular, lombar, nos membros inferiores, incluindo os pés,
e aparentam sentir menos dor visceral, facial, odontologica e cefaléia que os jovens.

Véarios estudos demonstram que existe um pico de prevaléncia de dor na idade de 65
anos, seguindo-se um declinio na faixa entre 75 e 84 anos e nos mais idosos, com mais de 85
anos, que s30 mais propensos a apresentar osteoartrite e fraturas, devido a osteoporose ou a
outras causas. Ta declinio pode ser atribuido ao fato dos individuos nesta faixa etaria se
tornarem menos movels, terem atencéo dirigida para outros aspectos da vida e.g., as questdes
pessoais, ou ainda terem memnps capacidade operacional em suas unidades nociceptivas
(ARIENS et d., 1999).

Teixeira e Figueird (2001) apontam que o &pice da prevaléncia de dor cronica em
geral, com a idade, parece refletir o balanco entre o comprometimento da funcéo nociceptiva
No sistema nervoso com as questdes pessoai s existentes ma terceira idade.

Segundo Helme e Gibson (1997, 1999), ocorre um aumento da prevaléncia da dor com
o progredir da idade, apds os 65 anos. A dor é freqliente em 32 a 34%, ocasiona em 20 a
25%, aguda em 6 a 7% e cronica em 48 a 55%. Nos individuos com 65 a 85 anos ou mais,
ocorre dor na regido das articulagbes em cerca de 50% dos casos, na regido lombar em 40 a
45%, nos membros inferiores em 37 a 50%, no térax em 7 a 9%, no segmento cefdlico em 3 a
5% e emoultras regides do corpo em 4 a 7%.

Helme e Gibson (1999) relatam existir discreto aumento de lombalgia com o avanco

da idade, especialmente nas mulheres. Destacam que mais de 63% das pessoas com mais de
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65 anos sdo do sexo feminino e, apds o0 ano de 2020, 73% dos individuos com mais de 85
anos seréo mulheres.

A dor se mostra com maior prevaléncia nas mulheres e os aspectos enddcrinos,
culturais e de habitos de vida parecem estar relacionados com esta preferéncia. A maioria dos
trabalhos epidemioldgicos revela que as mulheres possuem prevaléncia significativamente
maior de dor, quando comparadas com homens na mesma faixa etaria e os aspectos biol dgicos
podem contribuir para diferenca. Admite-se também que a dor, especiamente a
enxaqueca, a orofacial, a fibromidlgica, do colon irritavel, a artrite reumatdide, a dor por
esforcos repetitivos e da esclerose multipla sgjam mais comuns em mulheres (TEIXEIRA;

FIGUEIRO, 2001).

2.4 Classificacéo da Dor

Teixeira e a. (1999, p. 90) conceituam dor como serdo “uma experiéncia
multidimensional que envolve aspectos quantitativos e sensitivos’. Descrevem ainda que, em
geral, a dor é considerada produto da nocicepgdo, ou sgja, como sintoma da doenca e
destacam ser a nocicepcdo um processo em gque um estimulo relacionado com a ativacéo de
nociceptores € experenciado como dor. Os nociceptores sd0 receptores Nervosos, sensiveis a
estimulos produzidos por agentes nocivos, principa mente aos estimul os dol orosos.

A dor pode ser classificada em aguda e crénica sendo que a dor aguda é caracterizada
por um surto repentino de curta duracdo em consequéncia de uma lesdo tecidual. Esta possui
funcdo bioldgica fundamental de alerta e protecdo ao organismo contra agressdes do meio
externo. As causas e fisiopatologia da dor aguda normamente sdo Obvias eg., pés

trauméticas, pos-intervencdes cirurgicas, dentre outras (TEIXEIRA et al., 1999).
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Ja ador crbnica € aguela que persiste além do tempo para a cura da lesdo causal ou é
decorrente de processos patologicos crénico-degenerativos como neuropatias diabéticas,
osteoartrose, osteoporose, entre outras patologias que a tornam continua ou recorrente. A dor
crénica € vaga e mal delineada, com duracéo de meses ou anos, devido a adaptacao funcional
dos sistemas neuronais.

Este tipo de dor € causa de prolongada incapacidade laborativa, de alteracGes das
atividades fisicas, do sono, do apetite e davida afetiva (TEIXEIRA et d., 1999).

Teixeiraet a. (1999) apresentam uma classificagéo para a dor, com seus respectivos
mecanismos de ocorréncia, com o intuito de direcionar os objetivos de tratamento descritos a
seguir: @) dor nociceptiva: causada por receptores especificos da dor; b) neuropatica: causada
por danos provocados em nervos ou no trgjeto dos mesmos, ¢) nao-especificas ou variadas:
causadas por mecanismos desconhecidos ou mudltiplos; d) mediadas psicologicamente:
causadas por fatores psicolégicos que apresentam maior influéncia no inicio do surto,

caracterizando-se por severidade, exacerbacéo e manutencdo do quadro doloroso.

25Dor naTerceiraldade

As sindromes dolorosas sdo uma das principais condi¢des clinicas que acometem o
idoso. A dor, fregiiente em todas as fases da vida, apresenta importancia para o idoso a
medida que € nesta faixa etéria que aumenta a freqiiéncia das doencas incapacitantes, cronicas
e/ou degenerativas, que podem limitar as atividades do idoso. A dor age, neste cenario, como
um catalisador da piora da Qualidade de Vida do doente geridtrico (MARQUEZ; SOUZA,
2003).

Os termos “dor cronica’ e “dor persistente” sdo encontrados na literatura médica como

sinbnimos. O termo “dor cronica’, para muitos idosos, pode estar associado a imagens
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negativas como sofrimento prolongado, transtornos psiquiétricos, inexisténcia de tratamento,
abuso de medicamento, entre outros. O Comité de Estudos de Dor do Idoso, da Academia
Americana de Geriatria, optou pelo termo “dor persistente” por considerar que o idoso
minimiza essas imagens negativas e pode favorecer a discussdo da doenca com o doente
(BARR, 2002).

Foi estabelecido que cerca de 85% dos idosos apresentam pelo menos uma doenca
crénica, que pode resultar em varios desconfortos, inclusive dor. A osteoartrose, que exibe
uma taxa elevada de ocorréncia em faixas etérias mais atas, constitui provavelmente a causa
mais comum de dor nessa populacdo. As outras condicdes fisicas que comumente resultam
em dor crénica no idoso incluem céancer, osteoporose com fraturas por compressao
principalmente dos corpos vertebrais, doenca degenerativa do disco intervertebral, neuropatia
diabética, nevralgia do trigémeo e déficits neuroldgicos residuais (LUSTRI; MORELLI,
2004).

Ferrell e Ferrell (1996) descrevem que, no geral, os estudos baseados na popul acéo
sugerem que a prevaléncia da dor aumenta com a idade, embora relatos de dor revelem uma
tendéncia a diminuir um pouco entre os idosos. Além disso, Supiano (2002) forneceu
evidéncias de que as sensagdes nociceptivas agudas a partir de estruturas corporais profundas,
estdo diminuidas com a idade, mas a freqiéncia da dor crénica, a partir das mesmas
estruturas, aumenta com a idade como por exemplo, um infarto agudo do miocardio, que &

menos doloroso, mas, em compensagao, a angina de esfor¢o aumenta.
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2.6 Fisiopatologia da Dor na Terceira ldade

O envelhecimento produz efeitos importantes nos diversos érgéos e sistemas e, no
entanto, estas modificagcdes podem favorecer o aparecimento de processos morbidos
dolorosos (MARQUEZ; SOUZA, 2003).

Durante a fase final da vida, o ser humano é freglientemente afetado por humerosos
males simulténeos, capazes de provocar dor, resultando em reducdo apreciavel das funcbes
fisicas e da Qualidade de Vida (HERMAN; SCUDDS, 2000).

Para Kraychete et d. (2003) o declinio progressivo das funcdes sensoriais € aceito
como parte inevitdvel do envelhecimento. A modificacdo funcional dos receptores e a
diminuicdo geral da velocidade dos processos de transdugdo parecem ser os fatores
responsaveis pela deterioragéo funcional dos 6rgéos dos sentidos.

Shiguemoto (2004) relata que a presenca de alteragbes anatdmicas do sistema nervoso
periférico na cltis também tem sido comprovada. Os receptores téteis apresentam acentuadas
alteracbes de cardter degenerativo, os corplsculos de Meissner apresentam atrofia
progressiva, terminando pela reducdo acentuada de sua densidade neste tecido. Descreve
ainda que até 90% desses corpusculos podem desaparecer no individuo idoso. Aqueles que
sobrevivem apresentam alteracGes morfol gicas, adotando formas irregulares.

Outras manifestacdes encontradas na cutis dos idosos € a diminui¢éo da dor provocada
pelos estimulos térmicos, da sensibilidade vibratéria e da capacidade de discriminacédo entre
dois pontos. Por outro lado, verificouse que as terminagdes nervosas livres apresentam grau
menor de diferenciagio e costumam permanecer relativamente inalteradas. E possivel que a
estimulagdo dos receptores cuténeos e das fibras nervosas contribua para adiar a atrofia desses

receptores (TONE et al., 2005).



Salaffi, et d. (2005) descrevem sobre as modificacOes em relacdo a atividade e ao
metabolismo dos neurotransmissores em idosos e as colocam também como capazes de af etar
a modulagdo da dor em individuos desta faixa etaria. Destacam também que as ateragtes
centrais compreendem mudancas no equilibrio entre as aminas biol 6gicas neurotransmissoras,
gue participam da modulagdo da dor, como a serotonina e 0s opi&ceos intrinsecos e.g.,

endorfinas e encefalinas.

2.7 Psicopatologia da Dor na Terceira |dade

A dor é um sinal para o individuo de que sua integridade est4 sendo ou foi ameacada e
esta sensacdo percebida pode ser compreendida como oriunda do corpo ou somada e
influenciada por aspectos psicologicos, relacionais, culturais e sociais e integrada
mentalmente. Separar os fatores funcionais dos organicos da dor é tarefa dificil e corsiste na
separacao do corpo da mente (GUERTZENSTEIN, 2003).

Os componentes sensitivos e emocionais da dor podem ser evidentes em casos de dor
patolégica e de dor experimental. A dor patologica reine trés elementos importantes. o
estresse psicologico devido ao desconhecimento do significado da dor, a plasticidade do
sistema nervoso central (SNC) como reagdo a irritacdo persistente e os efeitos biolégicos da
analgesia do estresse. A manifestacdo da dor de curto periodo, apds a ocorréncia da lesdo,
ilustra os efeitos criticos da expectativa psicolégica e da adaptacdo biolégica do corpo aos
estressores agudos. Ja na dor prolongada, os adaptadores biolodgicos falham
(GUERTZENSTEIN, 2003).

Segundo a Associagd0 Americana de Psiquiatria (2000), a dor é freqlientemente
predominante ou a Unica manifestacdo de ampla variedade de processos organicos e ha muitos

individuos que ndo consideram estar doente na auséncia da mesma. Destaca ainda que a dor
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pode ser analisada em termos psicol 6gicos, incluindo o componente afetivo do sofrimento, o

desconforto, a angustia e a tristeza.

2.7.1 Transtornos Psiquiatricos e Dor na Terceira ldade

De acordo com a Associacdo Americana de Psiquiatria (2000), os transtornos do
humor estdo ligados a dor e foram diagnosticados em 30 e 87% dos doentes, sendo que a
depressdo foi identificada em 8 e 50% dos doentes com dor cronica. Transtornos ansiosos
e.g., de panico, ansiedade paroxistica episodica, ansiedade generalizada, transtornos de
estresse pos-traumético, sdo identificados em mais da metade dos doentes, assim como outros
transtornos psiquiatricos podem constituir comorbidades nos doentes com dor e simulagéo.

Para Feldman (2000), os transtornos psiquiétricos associados a dor, em geral, sdo
fatores de cronicidade e, quando né&o tratados e diagnosticados eficientemente, podem agravar

a complexidade da assisténcia destinada aos doentes com dor.

2.8 Instrumentos Empregados na Avaliacao da Dor

Atuamente existem varios instrumentos que se propde para a avaliagdo e mensuracdo
da intensdade da dor para diversas situagdes patol bgicas, de tratamento e faixas etérias. No
entanto, a mensuracdo de condic¢des subjetivas apresentadas pelo ser humano, como € a dor,
constitui uma condicdo altamente desafiante a pesquisadores envolvidos nesta tematica
(AUGUSTO et d., 2004).

Sabendo que a dor envolve condi¢des multidimensionais tais como as psicoldgicas,
afetivas e fisicas, associados ou ndo alesdo potencia tecidual existente, Augusto et a. (2004),

descrevem sobre a Escala de Quantificagdo Verbal como sendo o instrumento unidimensional
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mais simples para a mensuracdo da intensidade da dor. Nesse instrumento € necessario que 0S
pacientes identifiqguem a sua dor com uma unica palavra descritiva (nenhuma dor, dor branda,
moderada, grave ou insuportdvel). Por possuir um nimero limitado de categorias de paavras,
essa escala apresenta como principal limitagdo uma baixa sensibilidade para detectar
peguenas alteracdes na intensidade da dor.

Shiguemoto (2004) descreve sobre a Escala de Quantificacdo Numeérica, sendo que 0s
pacientes quantificam a gravidade de suas dores em uma escalade 0 a 10 ou de 0 a 100. Nessa
escala, zero indica auséncia de dor e os pontos finais de 10 ou 100 representam a pior dor
possivel. E essencia que o paciente compreenda as definicdes relacionadas a esses pontos
terminais. Essa escala € de facil compreensdo e o formato de 0 a 10 tem menor sensibilidade
gue seu congénere de 0 a 100.

Outro instrumento descrito pela literatura € a Escala Andloga Visua de Dor que
consiste em uma linha de 10 centimetros com ancoras verbais tipicas de "auséncia de dor" a
esguerda e "a pior dor possivel" adireita, quando a escala € orientada no plano horizontal. Os
pacientes colocam um marco vertical em um ponto da linha que corresponde a gravidade de
sua dor. Essa escala também pode ser utilizada no formato de um "termbémetro da dor",
conforme proposto por Brodie em 1940, podendo ser mais eficaz para aguns pacientes idosos
(YOSHINARI; BONFA, 2000).

A Escala Analoga de Cores descrita por Teixeira e Pimenta (2001) foi elaborada para
avaliar de forma ndo-verba a intensidade da dor, sendo utilizada em alguns estudos para a
avaliacdo da dor em idosos. As vérias posicdes da escala s8o marcadas por tons de vermelho,
progressivamente mais escuros, que facilitam a selecdo pelo sujeito de uma posicdo que
melhor identifique a intensidade da sua dor. O escore do sujeito é dado pelo vaor numérico

contido no verso da escala que coincide com a posi¢ao escolhida pelo entrevistado.
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Shiguemoto (2004), Teixeira e Pimenta (2001) destacam a Escala de Dor de Faces
COmoO um instrumento que mensura primariamente a intensidade da dor e, em uma menor
extensdo, seus componentes afetivos. Essa escala consiste no desenho de seis faces alinhadas
correspondendo a sensagdes de dor crescentes. As faces sdo ordenadas de 0 a 5, da esquerda
paraadireita. Os entrevistados podem definir suas sensagdes como "feliz sem dor” (escore 0)
até uma "dor gque machuca mais do que se possa imaginar" (escore 5). Esse instrumento
possui boa confiabilidade e validade na mensuracéo da dor.

Segundo Augusto et a. (2004), outra proposta que utiliza desenhos de faces é a Facial
Affective Scale (FAS) que avalia os componentes afetivos da dor. Inclui o desenho de nove
faces em uma linha, variando da expressao “muito feliz” (sem dor) até a “com muita dor” (dor
mais grave). A escala original possui faces com dois centimetros de tamanho, que para 0 uso
em idosos tém sido aumentadas para quatro centimetros. No verso da escala sdo impressos
vaores numéricos os quais variam de 0,04 (muito feliz, sem dor) a 0,97 (muita dor, dor mais
grave). O escore obtido pelo sujeito € o valor numérico encontrado no verso das faces
anotadas pelo entrevistado.

O Questionario de Dor de McGill, proposto por Melzack e McGill em 1975, €,
provavelmente, 0 mais conhecido dos instrumentos multidimensionais para mensuragéo da
dor. Nele sdo registrados dados referentes a localizacdo da dor, a sua intensidade e o seu
comportamento, avaliados por descritores verbais e por um diagrama corporal. Apresenta boa
confiabilidade e validade. Embora confidvel esse instrumento é complexo e demanda muito
tempo para ser aplicado em pacientes com idade muito avangada e com outros fatores
associados. Em virtude destes fatores, diversos estudos utilizaram apenas partes desse
guestionario. Em 1997, Pimenta e Teixeira adaptaram o questionario para a lingua portuguesa

em 57 pacientes portadores de dor cronica com uma média de idade de 50.1 anos, ndo sendo
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disponibilizados ainda na literatura dados sobre a sua validacéo e aplicabilidade para idosos
(TEIXEIRA; PIMENTA, 2001).

O OLD CART foi sugerido por Rousseau (1996) para a avaliacéo da dor no idoso. Esse
instrumento avalia o inicio (Onset), a localizacdo (Location), a duracdo (Duration), as
caracteristicas (Character), os fatores agravantes (Aggravating factors) e atenuantes
(Relieving factors) da dor, bem como os tratamentos aplicados (Treatments taken), ndo sendo
encontrados relatos de sua validacéo para o portugués.

Descrito por Augusto et a. (2004), O Proxy Pain Questionary (PPQ) consiste em uma
escala de avaliagdo de trés itens que avaliam a presenca, a freqliéncia e a intensidade da dor.
O primeiro item possui perguntas com o formato dicotdbmico "sm" ou "n&o", e os dois outros
itens sd0 graduados em uma escala horizontal de 13 pontos, associada a descricdo verbal
dolorosa. O PPQ € administrado por intermeédio de entrevista.

A Escala Funciona de Dor € um instrumento valido e sensivel a mudancas no nivel de
dor em idosos e segundo Augusto et a. (2004), esta escala possui trés niveis de avaliacéo
assm representados: um componente numérico com vaores entre zero e cinco; um
componente descritivo da dor com denominagbes variando desde “sem dor” a “dor
intoleravel” e um componente funcional que possui descritores representados pelos itens “sem
limitagbes’ a “incapaz de se comunicar verbalmente devido a dor”. A dor pode ser relatada
como "ausente” (escore 0), "toleravel” (escores 1 ou 2) ou "intoleravel" (escores 3, 4 ou 5). O
componente funcional permite que o instrumento sgja mais sensivel a mudancgas na dor, € a
correlacdo existente entre esse componente e 0 numeérico permite que seja feita uma avaliacéo
mai's precisa do paciente com dor.

Augusto et a. (2004) destacam em seu estudo que apenas a escala andloga visua de
dor e o questioné&rio de dor de McGill foram adaptados e validados para a populacéo

brasileira, 0 que evidencia a necessidade de estudos para aprimorar ndo s6 0 conhecimento
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sobre a avaliacdo da dor na populacdo nacional, mas também a aplicabilidade e confiabilidade

destes instrumentos junto a populacdo idosa.
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3 QUALIDADE DE VIDA

3.1 Histérico e Conceitos

O termo QV tem assumido uma conotacdo popular para 0 seu emprego, tornando-se
uma expressao coloquia e muitas vezes ndo traduzindo o seu real sentido ou até mesmo ndo
expressando areal situagdo em gue se encontram as pessoas para as quais este € empregado.

Minayo, Hartz e Buss (2000) identificam a expressdo QV como uma polissemia, pois
assume véarios sentidos, podendo indicar bemestar pessoa, posse de bens materiais,
participagdo em decisdes coletivas, dentre outras situagoes.

Souza (2004) destaca que desde a primeira vez em que Se empregou a terminologia
QV até os dias atuais, muito se modificou a conotagdo e o0 emprego desta para as vérias
SituacOes de vida e de pesqguisas.

A primeira vez que o termo QV apareceu no banco de dados bibliograficos Medline
foi em 1966, no Sociological Abstracts em 1964 e no Psychological Abstracts em 1931.
Desde a sua origem, esta denominacéo foi sofrendo especificactes e diferentes pesquisadores
adotaram-na para diversos temas, dentre eles a terceira idade. No entanto, o interesse pelo
tema € ainda fragmentado por varias disciplinas e essa fragmentacdo reflete-se tanto na
auséncia ce definicles satisfatorias, por cientistas de varias filiagdes disciplinares, como na
auséncia de programas de pesquisa (NERI, 2004).

O termo QV voltado a terceira idade apareceu no Psychological Abstracts em 1968,
no Sociological Abstracts em 1974 e no banco de dados bibliogréficos da Medline em 1975.
No Brasil, assim como em outros paises em desenvolvimento, o interesse pela QV naterceira
idade é ainda muito incipiente e fragmentado, talvez pelo fato da emergéncia deste, como

fendmeno social, ser muito recente. Essa ocorréncia parece refletir na presenca de publicagtes
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sobre o tema na base de dados Lilacs, que indexa a producéo |atino-americana e caribenha no
campo da saude, onde encontramos 1.782 referéncias sobre QV publicadas entre 1990 e 1999,
sendo apenas sete sobre QV naterceiraidade (NERI, 2004).

Nos ultimos dez anos tem-se progredido muito sobre o conceito de QV, porém, sem a
delimitagdo de uma definicdo Unica formal, com um continuo entendimento das prioridades
deste construto dentro dos seus paradigmas e com uma gama de estudos cada vez mais
compreensivos, em busca de um entendimento maior sobre o tema e sua aplicabilidade
(SOUZA, 2004).

Spilker (1996) menciona que devido a diversidade e mutabilidade do assunto, seria
injusto limitar os autores a uma definicdo especifica, porém aponta para a definicéo de QV
dada por Schipper (1986) como sendo coesa em linhas gerais e destaca niveis de
entendimento que a mesma apresenta, sendo estes. 1) o bemestar como um todo; 2) o
dominio global das agdes humanas (isto é, aspectos fisicos, psicoldgicos, econdémicos,
espirituais, sociais); 3) os componentes que envolvem cada dominio.

Para Cardoso (2001), QV “é um conjunto harmonioso e equilibrado de realizagdes em
todos os niveis, como: saude, trabalho, lazer, £xo, familia e desenvolvimento espiritual”,
enquanto que Wilheim e Déak, apud Cardoso (p. 65, 2001) descrevem que QV “é a sernsacéo
de bem-estar do individuo, aqual é proporcionada pela satisfacdo de condi¢bes objetivas
(renda, emprego, objetos possuidos, qualidade de habitacdo) e de condicOes subjetivas
(seguranca, privacidade, reconhecimento, afeto)”.

Mc Dowell e Newell, apud Gentile (p. 67, 1991) definem QV como “a adequacéo das
circunstancias materiais e dos sentimentos das pessoas acerca dessas circunstancias’. Ja
Birren e Dieckman apud Lawton et d. (p. 37, 1991) descrevem que QV “é um termo que se

refere a avaliac8o das circunstancias da vida de um individuo, grupo ou populacdo”.
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O conceito de QV € complexo e abrange muitas caracteristicas dos ambientes socia e
fisico, assim como da sallde e do estado interno dos individuos. Ha dois enfoques a medida de
QV: um é baseado em autopercepcdes subjetivas e o outro em medidas objetivas, baseadas em
julgamentos externos (REBELATO; MORELLI, 2004).

Souza (2004) relata a necessidade de uma definicdo melhor direcionada em relacéo ao
construto QV, a qual possa ser mensuravel e apresente caracteristicas evolutivas através dos
tempos e destaca ainda que esta mensuracéo mostra-se subjetiva em dois aspectos. o primeiro,
as muitas dimensdes aferidas que ndo sdo, diretamente, mensuréveis fisicamente, e 0 segundo
relacionado ao fato de ficar-se mais interessado com a visdo do paciente sobre a importancia
de sua disfuncdo do que com a sua propria existéncia.

Albuguerque (2005, p.25) destaca que “o sistema de indicadores de QV esta
fundamentado em um esquema tedrico de desenvolvimento baseado no homem e na
satisfacdo da necessidade humana’. No entanto h4 uma evidéncia recente de que uma
elaboracdo funcional da QV deve ter uma validacdo transcultural e que esta evidéncia refere-
se a uma avaliacdo aprofundada da questdo. Ao contrario de uma doenca, que muitas vezes
tem um tempo de inicio definido, a QV é uma variavel continua de toda uma vida
(CARDOSO, 2001; SOUZA; GUIMARAES, 1999).

E neste sentido que Spilker (1996, p. 11) coloca a salide como uma Situagao intrinseca
a este conceito. Uma possibilidade € basear este modelo na definic¢éo da Organizacéo Mundial
de Saude (OMYS): “Salde € um estado de completo bem-estar fisico, mental e socia e néo
meramente a auséncia de doenca ou enfermidade”.

Segundo Fleck (1997), a OMS traz que a salide ndo € o centro da Qualidade de Vida e
portanto avaliar QV é avaiar dimensdes. A OMS (1994, p. 20) através de seu Grupo de

Qualidade de Vida, trouxe como definicdo: “QV é a percepcado do individuo de sua posicéo na
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vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relagcéo aos seus
objetivos, expectativas, padroes e preocupacoes”.

Isto denota que a QV se refere a uma avaliagdo subjetiva, a qual inclui tanto as
dimensfes positivas como as negativas, vivenciadas dentro de um contexto cultural, social e
ambiental (SOUZA; GUIMARAES, 1999; WARE; GANDEK, 1994).

Ja o Centre of Health Promotion do Canada (1996) conceitua QV como o grau em que
uma pessoa desfruta as importantes possibilidades de sua vida, onde as possibilidades séo os
resultados das oportunidades e dos limites na vida de cada um e refletem a interagdo de
fatores pessoais e ambientais, sendo o aproveitamento definido em termos de experiéncia da
satisfacdo ou da posse ou da realizacdo de alguma caracteristica (REBELATO; MORELLLI,
2004).

Para o Research Centre on Quality of Life da Dinamarca (1996), o conceito deve ser
referenciado a uma filosofia coerente sobre a vida humama e propde um metamodelo
integrativo das varias concepcdes correntes da QV. Os dominios desse metamodel o séo oito e
percorrem um contexto que vai da maior objetividade a maior subjetividade: 1) fatores
objetivos tais como renda e salde fisica e mental; 2) expressdes do potencia de vida; 3)
experiéncias ligadas ao ambito objetivo do espaco; 4) experiéncias ligadas ao ambito objetivo
do tempo; 5) satisfacdo das necessidades; 6) felicidade; 7) satisfagcdo; 8) experiéncia imediata
do bem-estar pessoal.

Neri (2004) relata sobre a necessidade de uma conceituacdo abrangente de QV, para
gue se evite os riscos da énfase exclusiva em aspectos fisicos ou médicos ou ainda em
aspectos sociais ou subjetivos, e que estes aspectos formam um importante ponto de partida
para a producdo cientifica multidisciplinar e para o atendimento global aos idosos.
Compreendé-la e analisar criticamente seus componentes é desafio para os pesguisadores e

para os praticantes de gerontol ogia que se interessam pela QV dos idosos.
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3.2 Instrumentos de Avaliacdo em QV Relacionados a Saude.

As definicdes ampliadas ja descritas sobre 0 construto QV convivem com outras mais
restritas e especificas, como as econdmicas e como as que também tém sido desenvolvidas no
setor salde e que, quase sempre se resumem ao campo médico. A expressao qualidade de vida
ligada a salide (QVLS) é definida por Auquier et a. (1997) como o valor atribuido a vida,
ponderado pelas deterioracbes funcionais, as percepcdes e condi¢cbes sociais que Sao
induzidas pela doenca, agravos, tratamentos; e a organizacao politica e econdémica do sistema

assistencial.

Gianchello (1996) destaca que aversdo inglesa do conceito de health-related quality
of life (HRQL) é similar sendo este determinado pelo valor atribuido a duracdo da vida
guando modificada pela percepcdo de limitagbes fisicas, psicologicas, fungbes sociais e
oportunidades influenciadas pela doenga, tratamento e outros agravos, tornando-se o principal
indicador para a pesquisa avaliativa sobre o resultado de intervengdes. Sendo utilizado nessa
conotacdo, o HRQL indicard também se o estado de salde medido ou estimado é
relativamente desgjavel (Gold et al., 1996). Para esses autores, os conceitos fundamentais de
HRQL seriam igualmente a percepcdo da salde, as fungbes sociais, psicoldgicas e fisicas,

bem como os danos a el as rel acionados.

Mostrando a extrema variabilidade do conceito, a revisdo de Bowling (1994) sobre as
escalas de qualidade de vida relacionadas com salde inclui medidas de capacidade funcional,
do estado de salide, de bem-estar psicol6gico, de redes de apoio socia, de satisfacéo e estado
de animo de pacientes. Em geral, de forma implicita ou explicita, toda medida repousa sobre

teorias que guiam a selecdo de procedimentos de mensuragdo. Auquier et a. (1997)
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consideram que trés correntes orientam a construcdo dos instrumentos hoje disponiveis. o
funcionalismo, que define um estado normal para certa idade e funcéo socia e seu desvio, ou
morbidade, caracterizado por indicadores individuais de capacidade de execucdo de
atividades; a teoria do bem-estar, que explora as reagdes subjetivas das experiéncias de vida,
buscando a competéncia do individuo para minimizar sofrimentos e aumentar a satisfacéo
pessoal e de seu entorno e a teoria da utilidade, de base econdmica, que pressupde a escolha

dos individuos ao compararem um determinado estado de salide a outro.

Em relacdo ao campo de aplicacdo, as medidas podem ser classificadas como
genéricas, se usam questiondrios de base popul acional sem especificar patologias, sendo mais
apropriadas a estudos epidemiol 6gicos, plangamento e avaliacdo do sistema de salide. Um
desses instrumentos foi desenvolvido pela OMS que recentemente criou o Grupo de
Qualidade de Vida, The WHOQOL Group (1995, p. 1403), e definiu 0 termo como “a
percepcdo do individuo de sua posicdo na vida, no contexto da cultura e do sistema de
valores em que vive e em relacao aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacoes’ .
Assim, o instrumento desenvolvido por esse organismo internacional em estudo multicéntrico
baseia-se nos pressupostos de que qualidade de vida é uma construcdo subjetiva (percepcao
do individuo em questdo), multidimensional e composta por elementos positivos (por

exemplo, mobilidade) e negativos (dor).

Minayo, Hartz e Buss (2000) destacam outras modalidades de mensuragéo que podem
ser classificadas como especificas e muitas podem ser encontradas na literatura sobre salde e
gualidade de vida. Estes trabalhos apontam, em geral, para situacfes relacionadas a qualidade
de vida cotidiana dos individuos, subsegiiente a experiéncia de doencas, agravos ou
intervengbes meédicas como e.g., as doengas crbénicas - como cancer, diabete, doenca

coronariana e cerebrovascular, artrites cronicas, asma bronquica — ou a conseguéncias
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cronicas (sequielas ou medidas curativas e reabilitadoras) de doencas ou agravos agudos, como
problemas neurol 0gicos pos-traumaticos, transplantes, uso de insulina e outros medicamentos

de uso prolongados.

3.2.1 The Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36).

Ciconelli (1997) relata que a grande maioria dos instrumentos de avaliacéo da QV foi
formulada na lingua inglesa, e por isso direcionada para ser utilizada em populacdo que fala
este idioma. Devido a0 crescente nimero de ensaios clinicos multicéntricos, criouse a
necessidade de se desenvolver medidas especificas para a utilizacdo destes em paises cujo
idioma ndo sgja o0 inglés, assim como para populacbes de imigrantes que adotam a lingua
inglesa, ja que nessas duas situactes, diferencas culturais importantes podem estar presentes,
dificultando assim a mensuracdo fidedigna dos dados. Entre as opcOes existentes de
instrumentos avaliativos da QV esta o SF-36, que foi criado com a finalidade de ser um
guestionério genérico de avaiacdo da Quaidade de Vida relacionada a saude, de facil
administracdo e compreensdo, porém sem ser tdo extenso como 0s anteriores e que vem sendo
administrado com sucesso na populacéo geral e especifica em vérios paises, bem como em
situacdes variadas de sua aplicabilidade.

Por se tratar de um guestionario genérico, seus conceitos ndo sao especificos para uma
determinada idade, doenca ou grupo de tratamento permitindo comparagoes entre diferentes
patologias ou entre diferentes tratamentos. No entanto a escolha de um determinado
instrumento basela-se principalmente em sua proposta de estudo (WARE et a., 1995;

CICONELLI, 2003).
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O S--36 foi idealizado a partir de um questionario de avaliagdo de sallde formado por
149 itens, desenvolvido e testado em mais de 22.000 pacientes, como parte integrante de um
estudo de avaliagdo de salde (The Medical Outcomes Sudy — MOS) (WARE et d., 1993;
CICONELLI, 1997).

Ware e d. (1995) e Ciconelli (1997) descrevem ser o SF-36 um questionario
multidimensional formado por 36 itens, divididos em 8 escaas ou componentes, assim
denominados. capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de salde, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais, salde mental e mais uma questdo de avaliagdo
comparativa entre as condi¢cdes de sallde atual e a de um ano atras. Avalia tanto os aspectos
negativos da salde (doenca ou enfermidade) como os aspectos positivos (bem-estar ou QV).
Na avaliacdo de seus resultados, apds sua aplicacdo, € dado um escore para cada questao que,
posteriormente, € transformado em uma escala de 0 a 100, onde zero corresponde a uma pior
QV e 100 aumaexcelente QV, sendo analisada cada dimens&o em separado.

Devido as caracteristicas deste instrumento e ao crescente interesse por sua utilizacéo
em ensaios clinicos, Ware et d. (1993) iniciaram, um projeto de validag&o internaciona deste
guestionario para que, 0 mesmo apo6s sua traducdo e validacdo, pudesse ser utilizado em
amplos e variados ensaios clinicos internacionais e consequentemente multicéntricos. Este
projeto, denominado International Quality of Life Assessment Project (IQOLA), conta com a
participacéo de pesquisadores em Qualidade de Vida, e € responsavel pela coordenacdo da
traducdo e validacdo do SF-36 em diversos paises (CICONELLI, 1997).

Segundo Demiral et al. (2006), este questionario encontra-se traduzido e validado em

mais de 50 paises, sendo a versao para a populacdo da Turquia a mais recente.
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3.2.2 World Health Organization Quality of Life (WHOQOL).

A Organizacdo Mundiad de Saide (OMS), com o objetivo de tentar definir e
uniformizar os instrumentos de avaliacdo de QV criou 0 seu Grupo de Qualidade de Vida.
Este grupo desenvolveu o question&rio WHOQOL (World Health Organization Quality of
Life), inicidmente com 2.000 (duas mil) questdes e depois com 300. As 300 questdes do
WHOQOL foram reduzidas para 100, originado o WHOQOL-100, instrumento mundia mente
aceito e com totais possibilidades de atender as necessidades culturais e multicéntricas
necessarias. Este instrumento tem a possibilidade de avaliar as intervengdes de salde;
comparacado de resultados, impacto de politicas de salde, dentre outros. Sua traducdo e a
validacdo para o Brasil foi redlizada por Fleck e colaboradores em 1997, junto ao
Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade Federal do Rio Grande do Sul

(FLECK et al., 1997).

Com o WHOQOL-100, a OMS tem, aos poucos, conseguido uniformizar o estudo da
QV. Porém, muito ainda h& para se fazer, buscando atingir um campo cada vez maior de
pesquisas cientificas sobre este amplo tema. Para simplificar e agilizar a coleta de dados
destes estudos foi criada a versao abreviada, WHOQOL-Bref, com apenas 26 questbes e 4
dominios, os quais obtiveram melhores desempenhos psicométricos e foram extraidos do
WHOQOL — 100. A verséo abreviada € composta por 4 dominios assim denominados. Fisico,

Psicoldgico, Relagbes Sociais e de Meio Ambiente (FLECK et d., 2000).

Segundo Fleck et a. (2000) os instrumentos da WHOQOL estdo atualmente
disponiveis em 20 idiomas. A versdo em portugués (Brasil) do WHOQOL - 100 e do
WHOQOL - Bref foi realizada segundo a metodologia preconizada para a versao destes
instrumentos, tendo sido realizado o teste de campo em 300 individuos para cada um dos dois

instrumentos. As caracteristicas psicométricas preencheram os critérios de desempenho
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exigidos. consisténcia interna, validade discriminante, validade convergente, validade de
critério e fidedignidade de teste-reteste. Estas caracteristicas também foram descritas por Hei-
Fen et d. (2003), em validacdo do instrumento WHOQOL-Bref junto a populacéo idosa de
Taiwan, 0 que comprova a boa adequacdo do instrumento a populacdes culturalmente

variadas.

3.3 Qualidade de Vida e Saude

Varios sd0 0s pressupostos e metodologias que vém sendo desenvolvidos para
entender os significados de QV e a suarelacdo com a salde. Os instrumentos avaliativos deste
construto mensuram a percepcao de pessoas acometidas por agravos ou doencas, suas
perspectivas sobre medidas preventivas, terapéuticas e de reabilitacdo, além do impacto de
todo o processo sobre sua vida de relagdes. E notdrio e temse grande consenso sobre a
utilizacdo de exercicios fisicos como importante recurso de intervencdo no processo salde-
doenca, em especial nas pessoas acometidas por patologias cronicas (REJESKI et a., 1996;

NAHAS, 2001).

Nos idosos, os significados relacionados a QV dependem de suas expectativas,
sentimentos e dos objetivos tragados e acancados na sua experiéncia de vida, proprios da
espécie humana. Manter a QV adquirida na idade adulta € sinbnimo de envelhecer com
qualidade. Para tanto ha de se reconhecer a importancia de acesso e satisfacdo de condicbes
materiais proporcionadas pelas formas de producéo, circulacdo e consumo dos bens que
permitam a sensacdo do bemrestar individual e coletiva, associada ainda a auséncia de
agravos e de doencas significativas que possam tornar-se impedimento para a realizagdo plena

de habilidades e capacidades. Outro aspecto a ser evidenciado pela Qualidade de Vida nas
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realizacbes vivenciadas em nosso dia-a-dia consiste em dirigir 0 idoso para 0 exercicio
integral das suas habilidades funcionais bem como o bemestar das faculdades mentais, bom
relacionamento pessoal, satisfacdo emocional, prestacdo de apoio social e o despertar para o
sentido da vida (SPIRDUSO; CRONIN, 2001).

Amplamente desenvolveram-se andlises e intervencdes abrangendo o processo salide-
doenca no interior das coletividades humanas, interessadas em definir e relacionar os fatores
determinantes das doencas existentes, seus danos a salde e a aplicacdo das medidas de
prevencéo e controle dessas. Nesse contexto, portanto, tem-se desenvolvido o conceito de
QV, entendido como um movimento originado nas ciéncias humanas e bioldgicas, que busca
valorizar parémetros amplos, que incluem e ultrapassam agueles considerados pela clinica ou
pela epidemiologia. Com o0 passar do tempo, percebeurse que para além da clinica e da
epidemiologia demanda-se um conhecimento integrado, quando a QV é o foco da discussao

(FLECK, et d., 1999).

3.4 Qualidade de Vida na Terceira Idade

Goncalves e Vilarta (2004) descrevem sobre o assunto QV e atividade fisica e
colocam ainda a necessidade de se organizar 0s instrumentos de modo adequado as condicbes
sociais, demogréficas, econdmicas, industriais, ambientais, de salde, culturais, dentre outras.

Forti e Chacon-Mikahil (2004), correlacionam sobre boa QV e a atividade fisica na
terceira idade. Destacam a expectativa de vida e o envelhecimento populacional em nivel
nacional, trazendo dados quantitativos do Instituto Brasileiro de Geografia e Edtatistica
(IBGE, 2003), que mostram a prospeccao, ao longo dos anos, da expectativa de vida da
populacdo idosa no Brasil, descrevendo-a da seguinte maneira: em 1950 a expectativa de vida

era de 43,3 anos; em 1980 aumentou para 60,1 anos e, em 1999, passou fara 68,4 anos.
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Trazem ainda dados do Ministério da Salide (2000) sobre o nimero de idosos no pais, sendo
este estimado em 14 milhGes e sua projecdo para 2025, em torno de 32 milhdes de pessoas
com 60 anos ou mais, correspondendo a 15% da populagdo do pais, representando um
aumento da participacdo de idosos na formacdo da populacdo de 4,7% na década de 60, para
13,8% em 2025. Segundo a OMS, este crescimento percentual colocard o Brasil na 62 posicao
entre os paises mais envel hecidos do mundo.

Considerando 0 crescente aumento na expectativa de vida da populagdo mundial,
tornou-se grande a necessidade e a preocupagdo em propiciarmos melhor QV para a
populacdo maisidosa (PIRES, 2004).

O autor destaca ainda que os diversos sistemas organicos sofrem perdas funcionais
decorrentes do envelhecimento e descreve que o nivel funcional geral do organismo em
individuos sadios sedentérios, normalmente atinge seu gpice por volta dos 25 aos 35 anos de
idade. ApoGs esse periodo, inicia-se um declinio da capacidade funcional geral, a qual se
mostra ligeiramente sutil até, aproximadamente, os 40 anos constituindo, a partir dai, uma
perdalinear com o avanco daidade, ou sgja, uma diminuicdo mais marcante e severa do nivel
funcional geral.

Apesar do envelhecimento ser um processo em que o declinio fisiologico €
caracterizado por medidas dos parémetros globais do organismo, vérios estudos tém mostrado
gue o envelhecimento possui caracteristicas préprias relacionadas ao sexo (DUTHIE; KATZ,
2002).

Por outro lado, sabe-se, hoje, que o exercicio fisico pode produzir, de imediato, um
profundo aumento nas funcdes essenciais da aptidéo fisica de idosos. A literatura aponta que o
treinamento fisico pode ser capaz de induzir mudancas no controle neural, nos sistemas
cardiovascular, respiratorio, endécrino entre outros. Assim, a atividade fisica ndo pode ser

encarada como um privilégio dos jovens, levando a respostas fisiolOgicas benéficas,
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independentemente da idade, o que pode adicionar condigdes favoraveis a melhora da QV
dessa populago (FORTI; CHACON-MIKAHIL, 2004).

Araljo et d. (1997) e Gorayeb, Lopes e Batista, (1999) relatam que a prética de
atividade fisica gera beneficios sobre a capacidade de trabalho, potencializando varios
parémetros bioldgicos, tais como: o débito cardiaco, a freqliéncia cardiaca, pressdo arterial,
padrdo respiratério, ritmo de metabolismo basal, massa muscular, velocidade de conducéo
nervosa, grau de flexibilidade e mobilidade mioarticulares, massa 0ssea e agua total corporal.

Fiorelli e Arca (2002), e Neri (2001) destacam, também, que as boas condicdes fisicas,
em consonancia com as mentais, fazem parte do contexto do bemestar psicolégico e estéo
diretamente ligadas aos efeitos fisioldgicos proporcionados pelas atividades fisicas e
terapéuticas desenvolvidas.

Capodaglio, Ferri e Scaglloni (2005) descrevem a necessidade de se mensurar a
habilidade funcional associado ao poder de forca muscular e ressaltam que existem poucos
estudos para a determinacdo de tais situacOes pds-periodo de treinamento supervisionado.
Assim destacam que, apos longo periodo de treinamento muscular, dados favoraveis, tanto
para 0s homens como para as mulheres na terceira idade, com relacéo a recuperacdo do tecido
muscular, sdo atingidos e que a realizacéo de atividades adequadas e especificas para esta
populacéo também sdo necessarios.

Segundo as diretrizes do American College of Sports Medicine (2003) é importante
gue em um programa de atividade fisica sgam enfocados os contelidos para o
desenvolvimento da aptiddo cardiovascular (como caminhadas, corridas e natacdo), a
melhoria da forga, a estabilidade postural através de equilibrio, os exercicios resistidos, os
exercicios com transferéncia de peso, a danga, a flexibilidade, os alongamentos que envolvam

a mobilidade das articulagcdes e as atividades recreativas que promovam a interagdo social.
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Essas propostas de programas de atividades para idosos sé0 importantes parametros para

nortear as propostas de atividades fisicas para pessoas com mais idade.
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4 QUALIDADE DE VIDA NA TERCEIRA IDADE

Nos paises desenvolvidos, a emergéncia da preocupacdo com o tema Qualidade de
Vida (QV) ocorreu depois da Segunda Grande Guerra Mundial como ja citado anteriormente
e, coincidiu com o desenvolvimento de procedimentos e técnicas destinados a manutencéo da
vida de enfermos crénicos e terminais em faixas etarias diferentes gerando discussdo sobre a
relacéo custo-beneficio, considerando tanto o bem-estar do individuo como os interesses da
sociedade, dando assim inicio a inclusdo do termo QV na medicina e por conseqiéncia na
chamada area da salide (NERI, 2004; FOX et a., 2006).

Esta questdo é igualmente recorrente na geriatria, campo em que ocorrem dilemas de
ordem ética e pratica envolvendo a legitimidade e a oportunidade do prolongamento da vida
de idosos, muito frégeis do ponto de vista fisico e mental (REBELATTO, 2004).

O medo e a negacdo da velhice, associados as aspiracdes individuais e coletivas de
retardar seu inicio e de manter a salde, a funcionalidade e a aparéncia dos adultos jovens,
foram e sdo fundamentais ao fortalecimento do interesse por caracterizar e promover boa QV
na terceira idade (NERI, 2004).

Segundo Guccione (2002) e Fox et a. (2006) sdo preocupagdes centrais aos que se
ocupam da QV na terceira idade: a independéncia e a autonomia, a continuidade de papéis
sociais e de relagbes sociais e intergerencionais, a aceitacdo e o envolvimento social, o
conforto e a seguranca ambientais, a presenca de condigdes econdmicas que permitam uma
vida digna, a disponibilidade e acesso aos servigos de salde, o apoio forma e informal a
idosos portadores de doencas e incapacidades, e as politicas dirigidas a assisténcia e ao
cuidado dos idosos.

Néri (2004) relata que no Brasil, assim como em outros paises em desenvolvimento, o

interesse pela QV naterceiraidade é ainda incipiente e fragmentado, provavelmente por ser a
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emergéncia da terceira idade um fenémeno socia recente o qual se encontra inserido em um
guadro forte de desigualdade social e de acentuadas caréncias.

Avaliar aQV na terceira idade é Util quando se desgja mensurar a efetividade das
intervencdes aplicadas aos mesmos e quando € necessario municiar os profissionais
envolvidos nesta &rea de atuacdo, para que lhes sirvam de apoio em decisdes clinicas
(DUTHIE; KATZ, 2002).

Deliberato (2002) descreve sobre a importancia de existir na literatura escalas gerais e
multidimensionais de QV apontando ainda, para a necessidade de instrumentos especificos
para condicdes especiais e.g., aterceiraidade.

Pereira e Filho (2001) ressaltam que a QV na terceira idade deve estar centrada no
desenvolvimento de iniciativas de intervencéo visando a prevencado e a reabilitacdo nos varios
contextos da vida do individuo e também ao plangjamento e a avaliagdo de servigos e politicas
destinados a promover 0 bem-estar dos idosos.

Seguindo esta temética, Néri (2004) aponta para a necessidade de termos também de
tomar providéncias culturais para a mudanca de atitudes em relacdo a0 tema e para a
compreensdo de que ele so tem sentido em um contexto de bem-estar para pessoas de todas as
idades. Ressalta ainda que em todo mundo, e em especial no Brasil, 0 campo é relativamente
novo e se ressente da relativa escassez de programas multidisciplinares e longitudinais de
pesquisa. “Esse € um outro desafio para os que se ocupam da pesquisa e da intervencéo

envolvendo idosos’ (NERI, 2004 p.28).
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral:

Avdiar a Qualidade de Vida e a Presenca de Dor Fisica nos Idosos frequentadores do

Servico Social e do Comércio — SESC Horto, de Campo Grande — MS.

4.2 Objetivos Especificos:

Analisar os valoresda Qualidade de Vida encontrados em cada dominio do S--36.
Considerar os vaores da Qualidade de Vida encontrados nos diferentes dominios do
WHOQOL -Bref.

Correlacionar 0os escores gerais, referente a Qualidade de Vida, do questionario SF-36
com 0 WHOQOL-Bref.

Descrever com relagdo a presenca e a intensidade de dor encontrada na populacdo
analisada.

Comparar os indices de intensidade de dor encontrados na Escala de Faces e relaciona- 1os

com os dados encontrados nos questionarios de QV da amostra.
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5 CASUISTICA E METODOS

5.1 Aspectos Eticos da Pesquisa e Termo de Consentimento Livre e Esclar ecido.

Iniciamente, o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres
humanos da Universidade Catélica Dom Bosco — UCDB (Anexo |).

Apbs o convite verbal feito a populagdo pré-determinada e, estes terem concordado em
participar da pesguisa, foi-lhes solicitado assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, o qual obedece as normas do Conselho Nacional de Pesquisa, Resolugéo n.
196/1996, para pesquisa em seres humanos, disponivel em Apéndice | (BRASIL, 1996).

Assim como a Resolucéo do Conselho Federal de Psicologia n. 016/2000 (BRSIL, 2000).

5.2 Participantes e Local de Desenvolvimento da Pesquisa

Participaram desta pesquisa 130 idosos do Servi¢o Social e do Comércio - SESC
Horto, da cidade de Campo Grande — M S, com idade a partir de 60 anos, de ambos 0s sexos e
sem distingdo de raca, cor e nivel socioecondmico. Os participantes com este perfil etério
foram escolhidos e convidados a participarem da pesquisa de maneira voluntaria.

O Servico Socia do Comeércio (Sesc) foi criado em setembro de 1946 através do
decreto-lei, do Presidente Eurico Gaspar Dutra, cabendo a Confederacdo Nacional do
Comeércio (CNC) o encargo de criar e organizar esta entidade de direito privado, de natureza
assistencial. Sua atribuicdo era plangjar e executar medidas que contribuissem para o bem
estar social e a melhoria do padréo de vida dos comerciarios e de suas familias. Inicialmente,
a auacdo era voltada a salide preventiva, a educagdo sanitéria, a assisténcia médico-
hospitalar, além da assisténcia & maternidade e a infancia. A partir do seu 5° ano, 0 Sesc

iniciou uma mudanca no seu campo de atividades, voltando seus trabalhos para uma
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orientacdo predominantemente educativa. A partir da década de 60, com sua expansdo para
véarias cidades do Brasil, 0 lazer passou a ter um tratamento prioritério ao lado da saide (que
agoraincluia alimentacdo) e da educagéo.

Como ingtituicdo prestadora de servigos, 0 Sesc desenvolve atividades nas areas de
lazer, cultura, educacdo, salde, alimentacdo e esporte em grandes centros urbanos assim como
em comunidades mais distantes de forma a colaborar com o desenvolvimento socio cultural
do pais.

As unidades de servico do Sesc foram adaptadas as necessidades e particularidades de
cada regido ou localidade. Suas atividades estdo diretamente ligadas a0 comprometimento
social com as necessidades dos setores mais carentes com énfase na educacdo e na salde.

Teriam entdo os idosos do Sesc Horto da cidade de Campo Grande — MS uma
gualidade de vida satisfatoria?

Atuamente o SESC Horto de Campo Grande — MS possui 300 idosos cadastrados,
sendo que uma média de 150 a 200 frequientam as atividades propostas por esta instituicao.
Além da ndo-obrigatoriedade de participacdo na pesguisa, 0s idosos ndo tiveram nenhum 6énus

com a mesma, ficando todas as despesas da pesquisa acargo do pesquisador.

5.3 Critériosde Inclusdo e de Exclusao

Possuirem idade a partir dos sessenta anos, que segundo Duthie (2002), é considerado
como “terceira idade’, sem distingdo de raca, sexo, cor e nivel socioecondmico devendo
ainda, de acordo com as normas estabelecidas no presente estudo, estarem vinculados ao
SESC Horto, de Campo Grande—MS.

Foram excluidos da pesquisa aqueles com idade ndo compativel com a determinada

pela OMS para a terceira idade, os que ndo estavam de acordo com as normas propostas pelo
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estudo e os portadores de qualquer outra patol ogia que envolvesse 0 Sistema Nervoso Central
(SNC), com adteracbes de ordem cognitiva, 0o que impediria a compreensdo dos
guestionamentos feitos aos mesmos.

Os referidos participantes foram informados que poderiam, por quaisquer motivos e a
gualquer momento, desistir de participar da pesquisa, sem que fossem penalizados ou
obrigados a continuar.

Vale ressaltar que por ndo se tratar de aplicagcdo de métodos invasivos, essa pesquisa

ndo pds em risco aintegridade fisica e/ou mental dos participantes.

5.5 Instrumentos

Para avaliacdo da QV foram utilizados dois questionédrios. 0 Questionario de
Avaliacdo de Qualidade de Vida relacionado a salide, The Medical Outcomes Sudy Short-
form 36 (MOS SF — 36). Este question&rio genérico de avaliacdo de Qualidade de Vida
(Anexo I1) foi traduzido e validado para o portugués por Ciconelli (1997), e idealizado por
Ware e Sherbourne em 1992, € um instrumento tanto auto-administravel quanto administravel
por terceiros, composto por oito conceitos sobre a salde: capacidade funcional, dor, aspectos
sociais, salide mental, vitalidade, estado geral de salde, aspectos fisicos e emocionais. Cada
um destes dominios possui um nuimero variavel de questdes e de itens que sdo graduados
numericamente e assinalados pelo entrevistado. Apds a demarcacéo feita pelo entrevistado,
s40 recalculadas em porcentagens para entdo serem demonstradas em um score gue varia de
zero a cem pontos. A pontuacdo zero representa uma ruim QV e a pontuagdo cem representa
umaexcelente QV (SOBRINHO, CARVALHO; FRANZI, 2000).

O outro instrumento empregado para a avaliacdo da QV foi o WHOQOL — Bref,

traduzido e validado para o portugués por Fleck (1999), (Anexo I11) foi idealizado pelo Grupo
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de Qualidade de Vida da Divisdo de Salde Mental da OMS (WHOQOL GROUP, 1994).
Oriundo do WHOQOL — 100 que também teve sua validacdo e tradugdo para o portugués feito
por Fleck (1998), composto por 100 questBes que avaliam seis dominios. Aspecto Fisico,
Psicologico, Nivel de Independéncia, Relagbes Sociais, Meio ambiente e Espiritualidade /
Crencas Pessoais. A partir dele foi desenvolvido o WHOQOL-Bref, que é composto por 26
guestBes, as quais obtiveram os melhores desempenhos psicométricos, originando assim a
versdo abreviada do questiondrio, avaliando quatro dominios: o Fisico, o Psicoldgico, as
Relacbes Sociais e de Meio Ambiente. Estes dominios, assim como no instrumento descrito
anteriormente possuem descritores verbais e critérios numeéricos para cada item envolvido em
cada questdo, os quais foram depois descritos em nimeros de zero a cem, seguindo o0s
mesmos critérios do instrumento anterior paraavaliar aQV.

Visando classificar os escores dos dominios avaliados nos dois instrumentos de QV foi
elaborada pelo préprio pesguisador uma tabela de equivaléncia para a determinagcdo nais
clarada QV conforme descrito a seguir.

Esta tabela foi idealizada a partir da forma como se calcula os escores de cada
guestionario de QV utilizados. Tanto o WHOQOL-Bref como o S--36 tem seus dados
divididos por 100 para alcancar os resultados finais, assim tem-se o percentual relativo a cada
dominio avaliado.

A tabelaa seguir distribui os escores de zero a cemdivididos em cinco grupos os quais
possuem além dos dados numeéricos, descritores para classificacdo dos dominios avaliados nos
guestiondrios.

Tabela- 1 Classificagdo da Qualidade de Vida.

ESCORE CLASSIFICACAO

0aZ20 Muito Ruim estado de salde / QV.
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21 a40 Ruim estado de salide/ QV.

41 a60 Bom estado de salde / QV.

61 a80 Muito Bom estado de salide / QV.
81a100 Excelente estado de salide/ QV.

Para a coleta e andlise da dor e de sua localizacéo, foram utilizados a Escala de Faces e
um diagrama corporal respectivamente, sendo este Ultimo extraido do questionario de Dor de
McGill (Anexo 1V), o qual teve suatraducéo e validacdo para o portugués feita por Pimenta e
Teixeira (1997).

O Questionério de Dor de McGill, segundo Teixeira e Pimenta (2001), em sua forma
abreviada, é provavelmente o mais conhecido dos instrumentos multidimensionais para
mensuracdo da dor. Traduzido e validado para a lingua portuguesa por Teixeira e Pimenta em
1997 o questionario possui como parte integrante, um diagrama corpora para as informacoes
relacionadas com a localizagdo anatdmica da dor, sendo que o entrevistado marca o local da

dor com asinicias | parador interna, E para dor externae El paraambas.

A escala de faces ou escala de expressdes faciais € um instrumento composto por seis
expressoes faciais que representam a dor sentida pelo entrevistado. Possuem uma numeragdo
de zero a cinco em cada uma das faces, com descritores para a determinacdo de sua
intensidade, sendo que, zero equivale a “feliz sem dor”, um equivale a “dor que machuca
muito pouco”, dois equivale a “dor que machuca um pouco mais’, trés equivale a uma “dor
gue machuca muito”, quatro equivale a uma “dor que machuca muito mais’ e cinco equivale

a“dor que machuca mais do que se possaimaginar” (SHIGUEMOTO, 2004).
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5.6 Procedimentos

Trata-se de um estudo epidemiol dgico, descritivo e de corte transversal. A amostra foi
sdlecionada de maneira deatéria simples e o0s participantes foram entrevistados
individualmente no SESC Horto, pelo préprio pesquisador e por mais 4 auxiliares, treinados
previamente.

Cada entrevista durou cerca de 50 minutos, dados estes semelhantes ao estudo piloto
realizado anteriormente com cinco idosos os quais foram descartados posteriormente da
amostra, que teve sua coleta realizada entre 0s meses de junho a novembro de 2005.

As entrevistas foram dirigidas pelo pesquisador e seus auxiliares, que liam as
perguntas e suas possiveis respostas aos entrevistados e somente apos a resposta dada eram
assinalados nos questionarios de avaliagao.

Perguntou-se ao entrevistado se experimentava algum tipo de dor corporal. Quando a
resposta era “sim” o entrevistado continuava a assinalar agora no diagrama corporal, a
localizac&o anatdbmica da dor e, finalmente, era questionado quando sentia dor, com qual face

mais esta se parecia.

5.7 Andlise Estatistica.

Apbs a coleta de dados, estes foram tabulados em planilhas no programa Excel, e estdo
disponiveis no apéndice I, apos esta etapa foram enviados para analise estatistica.

Contemplando o objetivo referente a caracterizagdo da amostra, foi realizada uma
analise descritiva dos resultados apresentando médias e desvios padréo de cada dominio dos

guestionarios SF-36 e Whoqol-Bref, considerados de forma geral com os 130 participantes.
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Foi descrito também a distribuicdo de freqliéncias absolutas e relativas referente a
caracterizacdo da dor, avaliada por meio da escala de face e do diagrama corporal.

Utilizou-se ainda, para tratamento estatistico dos dados, a analise multivariada, a fim
de indicar a significancia preditiva das diversas variaveias aeatorias, aqui descritas como
cada dominio dos questionarios de QV, de modo simulténeo para atingir os resultados de
forma mais ampla

Para comparar a relacdo de dor e Qualidade de Vida, os participantes foram divididos
em grupos distintos selecionados de acordo com a intensidade de dor relatada, constituindo
assim, 5 grupos, os quais foram comparados de acordo com os escores dos questionarios de
QV, por meio de andlise de variancia, com teste estatistico ANOVA e pés teste de

Bonferroni, considerando valor dea=0,05.
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6 RESULTADOS

Quanto a idade, foi encontrado uma idade média de 71,6 anos &7,37), com idade
minima de 60 anos e méxima de 88 anos. Em relacdo ao sexo a maioria foi composta por
mulheres, representando 106 participantes, corresponderdo a 81% da amostra. A populacdo
masculina foi representada por 24 participantes, correspondendo a 19% do total.

Para a andlise quantitativa dos dados foi redlizada estatistica descritiva, contendo
meédias gerais e respectivo desvio padrdo dos escores, bem como frequiéncias absolutas (n
total) e relativas (percentagem) referentes aos resultados encontrados em cada variavel.
Assim, serdo descritos a seguir 0s seguintes valores, respectivamente: resultados das médias
encontradas nos diferentes dominios dos questionarios de Qualidade de Vida (QV); andlise
multivariada, entre os dominios de WHOQOL-Bref e do SF-36; e freqliéncias absolutas e
relativas da localizacdo e intensidade de dor. Por fim, a comparacdo dos grupos selecionados
a partir da intensidade de dor, compondo 6 niveis de acordo com a escala de faces e com a

Qualidade de Vida descrita em ambos 0s questionarios. Paraa comparacéo entre QV e dor foi

usado o teste estatistico ANOVA e pés hoc teste de Bonferroni, considerando valor de a= g os,

Quanto aos dados relativos a QV estes serdo descritos de acordo com atabela — 1
pagina 79, que foi elaborada pelo pesquisador.

Os resultados encontrados ap6s aplicacdo do question&io MOS SF-36 foram
convertidos em escores de zero a cem Para melhor visualizacdo dos dados, estes estdo

dispostos na tabela 2, de acordo coma distribuicdo geral e por sexo (masculino e feminino):
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Tabela-2 Qualidade de Vida: média geral e desvio padréo dos diferentes dominios avaliados
pelo question&rio MOS - SF 36.

Geral N=130
Dominios de SF-36 M ed +DP
Capacidade Funcional 75,3 20,1
Aspectos Fisicos 68,5 31,6
Dor 69,4 20,9
Estado Geral de Saude 73,6 16,6
Vitalidade 69,6 15,7
Aspectos Sociais 74,3 17,4
Aspectos Emocionais 731 33,8
Saude Mental 80,9 13,6

Na tabela acima as médias por dominio se apresentam com valores proximos e por
consequéncia classificagdo em muito bom estado de salde sendo o Unico resultado diferente
edtar relacionado com o dominio Saide Mental, com média relativa a classificagdo em
excelente estado de salide.

Quanto aos resultados encontrados no questionario WHOQOL-Bref estes estdo
disponiveis na tabela 3, que segue abaixo, sendo distribuidos de acordo com a média dos
dominios preconizados pelo questionario: dominio fisico, psicologico, relacdo social ede
meio ambiente. Os resultados encontrados ap6s a aplicagdo do questionario foram
convertidos nos escores de zero a cem

Pode-se observar que a classificacdo destes de acordo com a tabela do pesquisador €
de muito bom estado de salide para os dominios fisico, psicolégico e de meio ambiente, sendo

o dominio relacéo social apresentando classificagdo como bom estado de salide.
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Tabela-3 Qualidade de Vida: média geral e desvio padréo dos diferentes dominios avaliados

pelo questionario WHOQOL-Bref.

Dominios do Geral N=130
WHOQOL -BREF Med +DP
Fisico 64,7 19,5
Psicoldgico 65,2 20,3
Relacéo Social 59,8 18,6
Meio Ambiente 66,4 16,6

Os valores dos escores de Qualidade de Vida dos questionarios MOS SF — 36 e

WHOQOL-Bref foram analisados em seus dominios através da andlise multivariada, com o

objetivo de indicar a significancia relativa das variaveis, e suas relactes foram determinadas

adotando-se nivel de significancia em p<0,05. Foram observadas associagdes estatisticamente

significativas somente nos cruzamentos. Capacidade funcional x Aspecto fisico (p=0,0001);

Aspectos fisicos x Aspecto psicoldgico (p<0,0001); Vitalidade x Relacéo social (p=0,0206);

Aspectos sociais X Relagdo socia (p<0,0001); Aspectos sociais X Meio ambiente (p<0,0001);

Aspectos emocionais X Aspecto fisico (p<0,0001); Aspectos emocionais X Aspecto

psicol6gico (p<0,0001) e Salde mental x Aspecto psicoldgico (p=0,0234), conforme tabela 4.

Tabela 4 — Distribuicdo dos valores de correlacdo entre os questionarios MOS SF-36 e

WHOQOL-Bref. Apresentacdo de andlise multivariada.

Matrizde  Capacidade Aspectos Estado L Aspectos Aspectos  Saude
~ : g Dor Geral Vitalidade e ; X

Correlagao Funcional Fisicos Satde Sociais Emocionais Mental

Aspecto

Fisico 0.3329* 0.5638 0.1236 0.0275 0.0375 0.0141 0.3857* 0.0665

Aspecto

Psicol6gico 0.1042 0.1562* -0.0052 0.1015 -0.0339 0.0669 0.6726*  0.1988*

Relacdo

Social 0.0972 0.1201 0.1047 0.0401 0.203* 0.5648* 0.1532 0.0714

Meio

Ambiente 0.1207 0.1582 0.0942 0.0737 0.1202 0.3596* 0.04 0.0311

* Associagao estatisticamente significativa p<0,05.
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Para melhor visualizagdo da comparacdo entre os escores do questionario MOS SF-36
e WHOQOL-Bref, apbs andlise multivariada, estes foram dispostos no grafico 1 a seguir:

| = SF-36 ===WHOQOL -BREF |

Gréfico 1 - Correlacéo entre o0s questionérios de Qualidade de Vida

O referido gréfico mostra a proximidade entre as linhas que representam os resultados
dos questionérios utilizados, denotativo de uma classificacdo entre bom e excelente estado de
salide para a populacdo avaliada embora com o emprego de diferentes instrumentos de
avaliacao.

Com relagdo aos resultados encontrados na variavel e intensidade da dor, estes estéo
descritos na tabela 5 que traz com 27% a intensidade da dor que machuca um pouco mais,
assinadlada segundo a escala de faces com a caricatura nimero 2 seguido da dor que machuca
muito, com caricatura nimero 3 na escala de faces com 24% dos participantes.

Quanto aos resultados referente a localizacdo da dor, estes estdo disponiveis no
Grafico 2. Vae ressatar que alguns participantes relataram sentir dor em mais de um

seguimento corporal.
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Gréafico 2: Distribuicéo da Freguiéncia Absoluta quanto a localizac&o da dor assinalado
pel os participantes no Diagrama Corporal.

Tabela5 - Avaliagdo dador: intensidade da dor expressa em valores

absolutos e relativos coletados a partir da Escala de Faces.

Aspecto Avaliado:

Frequéncia Frequéncia

Intensidade Absoluta (n=130) Relativa (%)
0 Feliz sem dor 9 8%
1 Dor que machuca 25 20%
muito pouco
2 Dor que machucaum 35 27%
pouco mais
3 Dor que machuca 32 24%
muito
4 Dor que machuca 19 15%
muito mais
5 Dor que machuca 8 6%

muito mais que se possa

imaginar

Para representar os dados relativos a Intensidade da Dor e a Qualidade de Vida,

comparouse 0s escores gerais dos questionérios de Qualidade de Vida com a intensidade da
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dor coletada através da escala de faces. Assim, seguem na tabela 6 as médias encontradas em
cada dominio e o escore geral da Qualidade de Vida, para ambos os questionérios,
distribuidos nos diferentes grupos estabelecidos a partir da intensidade da dor.

A tabela 6 apresenta dados denotativos ao aumento da intensidade da dor com a
reducéo nos valores expressos pelos escores dos instrumentos de avaliagdo da Qualidade de
Vida, relacionando a dor como uma das manifestacdes inerentes ao bom estado de salde dos
participantes desta.

No gréfico 3 estdo disponiveis, de forma esquemética, a distribuicdo da Qualidade de
Vida expressaem média geral, em cada questionario, de acordo com os grupos de intensidade
de dor.

O referido grafico 3 témse a intensidade da dor em relacdo a média geral dos escores
dos instrumentos de avaliagdo da Qualidade de Vida e mostra que quanto maior a intensidade
da dor menor o escore da Qualidade de Vida.

Tabela6 - Médiagera e de cada dominio do MOS SF-36 e do WHOQOL-Bref, distribuidas
de acordo com os niveis de intensidade de dor encontrados na escala de faces.

Média Geral dos Grupos distribuidos de acordo com a intensidade de dor:

Dominios Escala de Face. N=130
avaliados nos o 0 ) 1 2 3 4 5 )
S AP Feliz sem dor Dor que Dor que Dor que Dor que Dor que machuca
q uestionarios de machuca machuca um machuca machuca muito mais que se
QV muito pouco  pouco mais muito muito mais possa imaginar
SF-36 0 1 2 3 4 5
Capacidade Funcional 82 85 82 63 39 40
Aspectos Fisicos 77 78 74 68 58 45
Dor 83 81 78 70 64 60
Estado Geral de
Saide 79 73 72 67 64 62
Vitelidade 90 81 76 73 65 57
Aspectos Socials 89 88 85 66 58 21
Aspectos Emocionais 92 84 86 79 71 72

Salide Mental 85 82 80 69 60 51
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Média Geral/

Qualidade de Vida 82 8 82 63 39 40
WHOQOL-Bref 0 1 2 3 4 5
Fisico 73 75 70 63 52 53
Psicolégico 70 71 68 65 60 42
Relagdo Social 76 61 61 60 57 52
Meio Ambiente 73 69 69 62 66 63
Media Geral/ 73 69 67 63 59 53

Qualidade de Vida

Grupo O Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo5

|® SF-36 BWHOQOL -BREF |

Gréfico 3 - Distribuicdo quantitativa da Qualidade de Vida expressa hos questionarios, nos
diferentes niveis de intensidade da dor.
Para melhor confiabilidade dos resultados foi aplicado o teste estatistico ANOVA e o
pos hoc teste de Bonferroni para comparacao intragrupos, tendo como hipotese alternativa que
ha diferenca entre os grupos e hipdtese de nulidade que ndo ha diferenca entre os grupos.

Valor de a=0,05.
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Quanto a comparacdo entre os niveis de intensidade da dor foi aplicado o teste
ANOVA, comparando os valores obtidos nos questionarios MOS SF-36 e posteriormente, da
mesma forma, nos resultados do WHOQOL-Bref. Ambos apresentaram valor de p =0,001,
validando a hipotese aternativa, ou seja, asseverando existir diferenca estatistica entre os
nivels de intensidade de dor e de Qualidade de Vida.

Para identificar em qual instrumento de avaliacdo da Qualidade de Vida e em qual
intensidade dolorosa houve maior significancia estatistica foi realizado o intrateste de
Bonferroni, descrito natabela 7.

Tabela 7 - Descricéo dos valores de p encontrados no pos teste de Bonferroni intragrupos para
determinacdo dos valores de significarcia entre Intensidade da Dor e a Qualidade de Vida

Estatistica ( Significancia destacada com asterisco)
1

Comparacéo 0 2 3 4 5
entre grupos Feliz sem dor Dor que Dor que Dor que Dor que Dor que machuca
machuca machuca um machuca machuca muito mais que se
muito pouco  pouco mais muito muito mais possaimaginar

MOS SF-36

0 R - - - - -

1 0.4849 . . - -

2 0.2030 0.5602 . . . .

3 0.0002* 0.0019* 0.0095 ; ; ;

4 0.0000* 0.0000* 0.0000* 0.0173 ;

5 0.0000*  0.0000*  0.0000*  0.0000* o7

WHOQOL - Bref

0 ] ] ] ] ] i
1 0.1823 ] i ] i i
2 00504  0.1823 i ] i i
3 0.0015* 00504  0.1439 i i i
4 0.000*  0.0015* 0.0096*  0.2044 i ]
5 0.0000F  0.0001* 00000  00022* o437+
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Na tabela anterior fica denotado o quanto a intensidade da dor teve influéncia na
Qualidade de Vida da populacéo avaliada, pois 0s valores expressos como significativos estéo

relacionados a ata intensidade de dor e baixo escore para Qualidade de Vida
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7 DISCUSSAO

Os dados apresentados neste estudo em relagdo a média de idade séo segundo Duthie
(2002) dentro dos parametros aceitos para determinacdo e definicdo da terceira idade, dados
estes também equivalentes ao trabalho de Albuquerque (2005), que avaliou a QV de idosos
submetidos a programas de salide junto a populacdo brasileira com uma média geral de 72,09
(£5) anos. Estes se assemelham ainda com os dados de Oréfice, Vaério e Souza (2006)
guando avaliaram a QV em idosas submetidas a tratamento hidrocinesi oterapéutico também
com a populacdo nacional, com uma média de 72,5 anos ese coloca similar aos dados de
Menta (2003), que avaliou a QV de idosos asilados também no Brasil com média de idade em
76 anos.

Huge et al. (2006), em estudo com idosos aemées portadores de restri¢des funcionais
e dor cronica, os quais foram submetidos aum programa de atividades terapéuticas e fisicase
gue tiveram sua QV avaliada por meio do SF-36 encontraram média de idade similar a este
com 71,2 anos. Cleary e Howell (2006) avaliaram a QV de idosos sedentérios da zona rural
norte-americana e encontraram média de idade de 75,1 anos na populagdo, o que também é
similar a populagéo avaliada neste estudo.

Morimoto et a. (2006), em estudo sobre a avaliacdo da atividade fisica na QV de
idosos moradores da zona rural no Japdo apresentam media de idade de 73 anos para a
populacdo avaliada o que é similar também a este estudo, fato este que se aproximou também
do trabalho de Fox et al. (2007) com média de idade em 70 anos, que avaliaram 176 idosos
ingleses por 12 meses os quais desenvolviam atividades fisicas com o intuito de relacionar
seus efeitos a salde mental denotando o ato indice de sobrevida da populacdo mundial

corroborando com a expectativa descrita na literatura mundial para a terceiraidade.
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Em relacdo a0 sexo, 0 nimero da amostra € maior para o £minino e também se
apresenta na mesma condicdo para Albuquerque (2005), com uma média gera de 63,3% de
mulheres em sua amostra que descreve, ainda, ter o sexo feminino uma sobrevida maior, o
gue explicaria esta situacdo, porém, com maiores queixas de disturbios associados, fato este
ndo demonstrado pelos nimeros do presente estudo em relacdo aos aspectos fisicos e até
mesmo pelos nimeros apresentados por Albuquerque (2005), em relacdo aos mMesmos
aspectos avaliados em seu trabalho, uma vez que a média do escore de seu grupo, ao final do
periodo analisado, é de 74,04 em relacdo a avaliagdo do instrumento WHOQOL-Bref, o qual
da a este dominio uma classificacdo como “muito boa QV ou estado de salide para esta
populacdo”, classificacdo esta também atribuida para o estudo de Menta (2003), que
apresentou um escore de 61,30 para 0 mesmo aspecto e instrumento utilizado durante a
avaliacdo da QV em idosos asilados, sendo esta classificagdo descrita conforme tabela de
classificagdo proposta neste estudo.

Ainda em relagdo a0 sexo Menta (2003) encontrou em seus resultados um valor
contrario aos valores descritos anteriormente, com 57% de homens, o que pode ser atribuido a
falta de amparo familiar as pessoas na terceira idade, gerando, assim, isolamento. Destacam:
se ainda o baixo interesse demonstrado pelos homens em participar de grupos da terceira
idade e também o fato da inexisténcia de uma politica assistencial ao idoso embora o Estatuto
do ldoso, vigente em nosso Pais desde 2003, ainda continue impraticavel na sua totalidade,
levando assim a um aumento do niimero de idosos asilados (BRASIL, 2004).

Fox et al. (2007) e Huge et al. (2006), apresentam valores similares ao presente estudo
com predominio para 0 sexo feminino com 65,3% e 66,0% respectivamente, ja Cleary e
Howell (2006) e Morimoto et a. (2006) apresentam niimero similar entre os sexos com 49,0%

e 51,0% respectivamente para o sexo feminino.
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Ferreira e Santana (2003), em estudo com a populacéo portuguesa para validagéo do
SF-36 apresentaram dados compativeis com nimero maior de mulheres assinalando com
58,1% da amostra sendo similar ao presente estudo.

O fator a ser considerado em relacéo ao grande nimero de mulheres na amostra deste
estudo, € o préprio depoimento das participantes em grupos da terceira idade que afirmam
serem 0s homens minoria, pois, ndo tém disposicdo ou mesmo interesse em participar. Ja as
mulheres sentem falta do convivio social e do desenvolvimento de atividades em seu dia-a-dia
em maiores proporc¢des, 0 que as coloca em um percentual maior ertre os participantes. Este
fato se equivale ao resultado apresentado pelo WHOQOL-Bref para o presente estudo no que
diz respeito a Relacdo Social, a qual possui classificagdo como “boa QV” ou “bom estado de
salde’ para este dominio, uma vez que a maioria da composicdo da amostra € do sexo
feminino.

Ja para Albuguergque (2005), o valor médio final encontrado em sua amostra foi de
73,83 para as Relagdes Sociais 0 que da a0 seu resultado uma classificacdo como “muito boa
QV” ou “muito bom estado de salide” e o deixa como superior ao trabalho em questdo. Menta
(2003) apresenta um escore de 49,60 para 0 aspecto Relacdes Socials 0 que o classifica como
“boa QV ou estado de salide” tendo assim a mesma classificagdo que o estudo atual .

Esta diferenca apresentada acima pode ser explicada pelo fato do acompanhamento
feito por Albuquergue (2005), possuir caracteristicas longitudinais, pois esta avaliou por um
periodo de nove meses o0 grupo em questdo Além disso, os atendimentos possuem
caracteristicas especificas as necessidades da terceira idade e.g., atividades Fisioterapéuticas,
Fonoaudiol6gicas, de Psicoterapia corporal, Atividades ludicas e Atividades externas a
Instituicdo, enquarto que Menta (2003) descreve, principalmente, sobre as caracteristicas
sociodemograficas em idosos asilados em condicgdes de “ confinamento” e “isolamento” social

propriamente dito.
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Spirduso e Cronin (2001) descrevem em seu trabalho com idosos norte-americanos
sobre a intensdade e resposta a exercicios na terceira idade que, outro aspecto a ser
evidenciado pela QV nas realizagOes vivenciadas em nosso dia-a-dia consiste em dirigir o
idoso para 0 exercicio integral das suas habilidades funcionais, bem como o bem-estar das
faculdades mentais, bom relacionamento pessoal, satisfacdo emocional, prestacdo de apoio
social e o despertar para o sentido davida

Quando os Aspectos Sociais do SF-36 deste estudo séo comparados com Oréfice,
Valério e Souza (2006), que utilizam do mesmo instrumento para avaiar QV e apresentam
um escore de 68,66 estes acabam por se equivalerem em sua classificacdo, sendo apresentados
como “muito boa QV ou estado de saide’. No entanto, no estudo de Albuquerque (2005),
Morimoto et al. (2006) e Fox et a. (2007) que possuem escore de 80,00; 90,00 e 81,00
respectivamente, esses aspectos apresentam-se inferiores, tanto numericamente como em
classificagcdo, s quais sdo considerados “excelente QV ou estado de salide”, sendo que s
fatores longitudinais destas associados as atividades variadas e especificas glicadas aos
participantes, sugerem um diferencial, uma vez que no estudo de Oréfice, Vaério e Souza
(2006), utilizado como referéncia para esta comparacado, as idosas eram submetidas somente a
atividades terapéuticas e, no trabalho em questdo, as atividades eram variadas, sendo o
diferencia consistido no periodo de observagéo.

Assim como Oréfice, Valério e Souza (2006), Huge et al. (2006) utilizaram somente
um tipo de atividade em observacdo de 6 meses para avaliagéo da QV em idosos e, descrevem
gue o escore fina para os Aspectos Sociais ficou em 70,00 obtendo classificacdo em “muito
boa QV ou estado de salide” corroborando com classificacéo do presente estudo.

De acordo com Forti e Chacon-Mikahil (2004), outro aspecto a ser analisado com as
atividades fisicas e terapéuticas especificas, juntamente com as atividades sociais direcionadas

a terceira idade, sdo as respostas fisiologicas benéficas que podem adicionar condicdes
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favoraveis a melhora da QV dessa populacéo em varios 6rgaos e sistemas corporais, incluindo
a melhora e a manutencéo das faculdades mentais e a boa relagdo social 0 que sem duvida
assevera 0s dados do trabalho em questéo. Sugere ainda o bom trabalho desenvolvido pelo
Servico Social do Comércio — SESC Horto de Campo Grande — MS, podendo servir como
parametro de atividade sociad e funcional que deu certo, fato este que impulsiona a
continuidade traduzindo em ndmeros os dados literérios em relacéo aos idosos.

Pereira e Santana (2003) avaliaram a percepcao de estado de salde e QV da populacdo
portuguesa € durante a gresentacdo dos dados para a camada mais idosa que compds 0
estudo, em resposta ao SF-36, foi obtido um escore de 65,81 para o aspecto social, podendo
ser classificado como “muito boa QV ou estado de salde’, pois, segundo os autores, 0S
participantes mantiveram suas atividades rotineiras e cotidianas em ritmo normal, o que pode
ter contribuido com o valor encontrado.

Em relagdo ao SF-36, Albuquerque (2005), apresenta escore para Capacidade
Funcional e Aspectos Fisicos de 83,84 e 88,30 respectivamente, classificando-os como
“excelente QV ou estado de salide” obtendo assim, um melhor nivel quando comparada com o
presente estudo e com de Oréfice, Vaério e Souza (2006), que apresentaram um escore
inferior, com 65,40 para Capacidade Funcional e 68,70 para os Aspectos Fisicos, sendo
classificados como “muito boa QV ou estado de salde”, classificac8o essa compativel com o
estudo em questdo, quando de sua classificaco final para estes escores.

Huge et al. (2006) e Morimoto et al. (2006) apresentam dados relativos a uma
“excelente QV ou estado de salde’ para a Capacidade Funcional com escores de 81,23 e
90,30 respectivamente e um escore de 70,00 (muito boa QV ou estado de salide) e 91,00
(excelente QV ou estado de salide) respectivamente para os Aspectos Fisicos sendo que, o
primeiro estudo foi apds inducédo do protocolo denominado Munich Functional Restoration

Program em idosos portadores de disfuncBes musculoesqueléticas e com presenca de dor
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crénica. JA o segundo com idosos da zona rural com a finalidade de observar como a
intensidade das atividades pode interferir na QV e entre 0s sexos, 0 que 0s colocou como
diferentes em relagdo ao presente estudo.

Sabe-se hoje que, os exercicios fisicos bem como as atividades terapéuticas especificas
para os idosos podem produzir, de imediato, um profundo aumento nas fungdes essenciais
dessa populagdo. A literatura descreve que tais atividades podem ser capazes de induzir
mudancas no controle neural, no sistema cardiovascular, respiratorio, endocrino e outros, o
gue justifica os resultados apresentados por estes e outros trabalhos aqui citados quando foram
aplicados algum tipo de atividade funcional a populacdo anaisada (FORTI; CHACON-
MIKAHIL, 2004).

Esta observacdo clinica é também notéria quando da redlizacdo de tratamentos que
envolvem movimentos variados para afeccOes especificas na terceira idade, uma vez que os
mesmos ndo querem abandoar seus tratamentos, com receio dos sinais e sintomas ressurgirem
e ainda com maiores intensidades.

No trabalho de Albuquerque (2005), e no de Oréfice, Vaério e Souza (2006), umavez
gue os grupos analisados tém participacdo em atividades sociais, recreativas, atividades
terapéuticas e fisicas especificas para a terceira idade, com a vantagem numérica expressa por
Albuquerque (2005), deve ser destacado que esta vantagem pode ser atribuida as
caracteristicas longitudinais e aos componentes variados das atividades desenvolvidas no
trabalho como ja descrito anteriormente.

Pereira e Santana (2003) trazem dados relativos a Capacidade Funcioral e aos
Aspectos Fisicos, variados em seu valor e classificagéo, sendo 61,59 e 55,66 o que classifica-
0s como “muito boa QV ou estado de saide’” e “boa QV ou estado de saide’,
respectivamente, para o grupo avaliado, quando entdo podemos sugerir que as questdes

culturais e as atividades desenvolvidas podem assumir caracteristicas variadas para culturas
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também variadas, isto €, para cada populacdo ha um valor de importancia para 0s mesmos
atributos desenvolvidos. Isso pode ser asseverado pelo fato da necessidade da transcricdo
cultural dos instrumentos de avaliagdo da QV, para posterior aplicabilidade em populacbes
diferentes e também pelo fato do presente estudo ter realizado com os idosos uma observacéo
em participantes de atividades especificas, logo colocando os dados deste em condicbes
superiores mostrando a necessidade do emprego de atividades funcionais aos seres humanos
em especial aterceiraidade.

Assim descrito por Matsudo, Matsudo e Barros Neto (2001), o tecido muscular perde
forca e qualidade de contrac&o com o envelhecimento, fato este denominado de sarcopenia.

Para Capodaglio, Ferri e Scaglloni (2005), em estudo realizado na Itadlia com idosos e,
aplicando a estes um protocolo de exercicios resistidos por um periodo de um ano de
observacao, puderam concluir que tanto homens como mulheres na terceira idade apresentam
recuperacdo do tecido muscular quando treinados em longo prazo apesar do envelhecimento
contribuir com a reducédo da qualidade de trabalho do tecido muscular.

Estes autores descrevem ainda sobre a necessidade de se mensurar a habilidade
funcional associada a0 poder de forca muscular. Destacam existirem poucos estudos com
observacdo em longo prazo para a determinacdo de tais situacfes pds-periodo de treinamento
supervisionado.

Nestes estudos citados anteriormente, os dados correlacionados aos aspectos fisicos,
para os grupos analisados, trouxeram nimeros compativeis com “muito boa Qualidade de
Vida ou estado de salide’” embora nédo se tenha mensurado de modo especifico esta condicéo,
pois 0s instrumentos empregados sdo destinados a avaliacdo da QV e ndo da aptidao fisica,
como trata o estudo de Capodaglio, Ferri e Scaglloni (2005), no entanto, mais uma vez fica
evidente a necessidade do desenvolvimento de atividades funcionais como descrito neste

trabalho com os idosos do SESC Horto.
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Estas necessidades ficam evidentes quando observamos o estudo de Cleary e Howell
(2006) que avaliaram a QV de idosos da zona rural, porém, sedentarios e que apresentam
escores de 50,00 (boa QV ou estado de salide) para os Aspectos Fisicos e 40,00 (ruim QV ou
estado de salide) para Capacidade Funcional, colocando-se diferente dos demais trabalhos
apresentados até 0 momento se ndo em classificagdo mais ssim em valores numéricos, o que
pode ser atribuido aos dados descritos nos paragrafos anteriores.

Tais relagbes com 0s nimeros encontrados no presente estudo se fazem a partir da boa
interacdo socia e com o lazer desenvolvido pelos idosos do SESC Horto, uma vez que estes
fazem, semanalmente, atividades diversas estimulando ndo somente o corpo, mas também a
mente, traduzindo assim em “muito boa QV ou estado de salide” para os aspectos avaliados.

Como descrito por Stella, Pacheco e Sé (2004), aterceira idade ndo deve ser associada
a doencas, mas quando agregada a uma QV desfavoravel, pode dispor, antecipadamente, ao
idoso, um conjunto de doencas cronico-degenerativas, destacando-se dentre estas, as
enfermidades neuropsiquiétricas, sendo que a depressdo, a deméncia, os distirbios de
comportamento e sintomas psi coticos apresentam grande prevaléncia.

Sendo assim, o presente estudo traz um escore que classifica como “muito boa QV ou
estado de salde” para 0 aspecto psicologico avaliado pdo WHOQOL-Bref, assm como
Albuguerque (2005), que apresenta um escore de 74,81 possuindo a mesma classificagéo,
embora com uma vantagem numerica que, mais uma vez, pode ser explicada ou a0 menos
correlacionada com as caracteristicas longitudinais do estudo.

Menta (2003), também apresenta resultados classificados como “muito boa QV ou
estado de salde” para o aspecto psicoldgico com um escore de 66,00. Este valor embora dé a
mesma classificacdo, mostra valores numéricos inferiores o qual pode ser atribuido ao fato
dos idosos avaliados serem asilados e assim pouco participativos em atividades sociais, fisicas

erecreacionas.
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Quando comparado o Aspecto Emocional avaliado agora pelo SF-36 do presente
estudo, com os estudos realizados por Ferreira e Santana (2003) com escore de 63,67 e por
Albuqguerque (2005) com escore de 77,55 verifica-se que eles se assemelham em valores e
possuem a mesma classificagdo, “muito boa QV ou estado de salde”, quando comparado com
Oréfice, Vaério e Souza (2006) que apresenta valor com escore de 80,58 e classificacdo em
‘excelente QV ou estado de salde”’ este se coloca em classificagdo inferior.

Este diferencial é explicado por Fiorelli e Arca (2002), que descrevem 0s aspectos
emocionais dentre os véarios efeitos proporcionados pela hidrocinesioterapia como 0s mais
marcantes, pois, no meio liquido, as acOes corporais executadas acontecem de maneira
facilitada pelos principios fisicos da agua 0 que torna a auto-estima dos participantes desta
atividade aumentada, com a sensacdo de realizacdo e capacidade de execucdo das agOes
corporais.

Estes achados sdo compativeis com as informacfes descritas pelas diretrizes do
American College of Sports Medicine (2003), o qual detalha sobre como é importante que em
um programa de atividade fisica sejam trabalhados os contetidos para: desenvolvimento da
aptidao cardiovascular (como caminhadas, corridas e natacéo), melhoria da forca muscular,
estabilidade postural através de equilibrio, exercicios resistidos, exercicios com transferéncia
de peso, danca, atividades que visem a flexibilidade muscular, atividades que envolvam a
mobilidade das articul acdes e atividades recreativas que promovam a interacéo psicosocial.

Essas propostas de programas de atividades para idosos so importantes parametros
para nortear as atividades fisicas e terapéuticas propostas para pessoas com mais idade.

Para Neri (2001), a dimensdo bem-estar psicologico e satisfacdo predominam na
gerontologia social, quando este bemrestar € parte integrante do contexto salde fisica e
relacbes sociais, 0s quais associados formam o bem-estar psicolégico e ddo suporte aos

nimeros apresentados até 0 momento para estes aspectos incluindo o presente trabalho e
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reforcando a importancia da realizac8o de atividades sociais e fisicas ndo sd ao publico idoso
mais aqui em especifico a este evidenciando o0 sucesso deste tipo de trabal ho.

Fox et al. (2007), em estudo sobre atividade fisica e bem estar mental em idosos,
utilizando o SF-36 assevera estas informacfes descritas anteriormente com escore de 91,24 e
classificagcdo em “excelente QV ou estado de salde” para o dominio Aspectos Emocionais,
apos acompanharem por 12 meses um grupo de 176 idosos, destacando também a importancia
do acompanhamento longitudinal das pesquisas e por consequiéncia diferente dos nimeros do
presente estudo para o dominio avaliado.

Para Morimoto et a. (2006), os resultados encontrados em seu trabalho com escore de
92,56 (excelente QV ou estado de salide) se devem a associacdo de atividades, a rotina dos
participantes, do nivel de comprometimento destes com a sua salide, assim como o longo
periodo de observacao aos participantes. Logo diferem em alguns aspetos do presente estudo
como a partir do escore, passando pela moradia onde no presente estudo a popul agdo estudada
habita a zona urbana e o estudo comparativo na zona rural, mais o fato do longo periodo de
observacéo empregado no estudo de Morimoto que foi de 12 meses.

Cleary e Howell (2006) obtiveram resultados diferentes ao presente estudo com escore
de 60,00 para os Aspectos Emocionais e classificacdo em “boa QV ou estado de saide”
embora sua observacdo ndo tenha envolvido nenhum tipo de atividade fisica ou terapéutica
com idosos da zona rural, o que pode ser explicado pelo fato da reducdo das preocupactes
mentais vivenciadas pelos moradores rurais conforme relatado pelos proprios autores.

Com relacéo ao aspecto meio ambiente, o presente estudo ndo fez um levantamento
especifico, como a porcentagem de pessoas que moram em determinada regido, ou ainda,
destes entrevistados, quantos se utilizam do meio de transporte coletivo urbano e/ou privado
em nossa capital, sobre a satisfacdo deles com a seguranca publica, e demais indices que

avaliam este aspecto, além dos indices questionados pelo WHOQOL-Bref. No entanto, os
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resultados se assemelham ao estudo de Albuquergue (2005), que fez estes apontamentos com
um escore de 64,27 dando assim uma classificacéo ao aspecto avaliado em “muito boa QV ou
estado de salde” para ambos. Ja Menta (2003), ndo encontrou nimeros e classificagdo
similares, sendo o escore apresentado de 42,40 e, portanto, classificado como “boa QV ou
estado de salde” para os idosos avaliados.

Isso pode ser atribuido, segundo descri¢des feitas por Sposati (2001), que ressalta a
importancia do logradouro como componente de vida, ter um lugar, um endereco, uma
residéncia, um domicilio, ser encontravel, sdo condicbes basicas para a vida urbana. Ressalta
ainda gque estes sejam requisitos de cidadania e que, no entanto, ser dono ou poder locar um
imovel, apesar da independéncia, ndo implica em melhor QV, mas faz diferenca socia e gjuda
na auto-estima, o gue pode contribuir com a QV, uma vez que estamos nos referindo a um
construto multidimensional.

As questdes seguranca e transporte também fazem parte do quesito “meio ambiente” e
sua avaliacéo se faz precursora direta do bom resultado apresentado nos dois trabalhos, sendo
gue, Albuquerque (2005), descreve que os participantes de sua amostra possuem enderego no
centro da cidade e possuem boas condi¢cBes de salde e acesso a tratamentos, quando
necessario.

Ainda no que diz respeito a0 meio ambiente, as condigdes e oportunidades de
recreacdo e lazer sdo critérios questionados quanto a avaliacdo deste e, neste sentido, notamos
gue tanto os participantes deste estudo como os relacionados com o estudo de Albuguerque
(2005), tém acesso a tais atividades, o que pode explicar o resultado obtido, principalmente
para 0 presente estudo, que ndo teve como objetivo buscar estas informagdes especificas.
Pode-se ainda associar 0 nimero apresentado por Menta (2003), a auséncia de tais situagoes,
uma vez que quando asilado ou mantido em casas de longa permanéncia, tais atividades sdo

extremamente restritas.
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Souza e Guimardes (1999); Ware e Gandek (1994) descrevem que a QV se refere a
uma avaliacdo subjetiva, a qua inclui tanto as dimensdes positivas como as negativas
vivenciadas, dentro de um contexto cultural, social e ambiental, o que pdde ser notado nos
numeros apresentados para este critério de avaliagdo em QV nos idosos avaliados e nos
trabal hos citados principamente em relacéo aos dados de meio ambiente os quais ndo foram
investigados detal hadamente neste estudo e se apresentam com escore similar ao trabalho de

Albuquergue (2005).

Um relevante fator que surge como favorecimento dos resultados do quesito “meio
ambiente” para 0 presente estudo € o fato do loca de desenvolvimento das atividades
recreacionais e de atividades fisicas direcionadas para a terceira idade serem todas
desenvolvidas no SESC Horto de Campo Grande, local este diferente de qualquer clinica
publica ou privada ou até mesmo de ambulatério hospitalar, ou seja, ndo tradicional para os
habitos culturais empregados em nosso Pais para o desenvolvimento de tais atividades em
saude.

Em relacdo ao “Estado Geral de Salde’, aspecto este envolvido na avaliagdo fisica do
SF-36, pode-se colocar que, para o presente estudo e o de Albuquerque (2005), os resultados
mais uma vez se assemelham e apresentam uma classificagdo como “muito boa QV ou estado
de salde” com 73,30 para o estudo de Albuquerque (2005) contra 73,60 para este estudo.

Para Ferreira e Santana (2003), os resultados ndo se apresentam de modo semelhante
ao0s ja citados para 0 aspecto “Estado Geral de Salde” com escore de 44,00 e consequiente
classificacdo como “boa QV ou estado de saude’ que, apesar da mesma classificacéo, tém
dados numéricos desiguais 0 que pode ser atribuido a auséncia de desenvolvimento de
atividades fisicas e terapéuticas especificas e sm pelo fato do trabalho ter o compromisso

com aavaliacdo da percepcdo do estado de salide e QV da populacéo ativa.
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Oréfice, Valério e Souza (2006) trazem valores superiores assim como uma
classificagcdo também mais ampla para este aspecto, com um escore de 81,08 e classificacdo
em “excelente QV ou estado de saide’. Araljo et a. (1997); Gorayeb, Lopes e Batista,
(1999); Fioreli e Arca (2002), relatam que a prética de atividade fisica ou terapéutica gera
beneficios sobre a capacidade de trabalho fisico, potencializando vérios parametros
bioldgicos, tais como o débito cardiaco, a freqiéncia cardiaca, pressdo arterial, padréo
respiratorio, ritmo de metabolismo basal, o desenvolvimento de massa muscular, a velocidade
de conducdo nervosa, o grau de flexibilidade e mobilidade mioarticulares, o tecido 6sseo e a
concentracdo total de agua corporal.

Assim o presente estudo se coloca em condicdo favoravel a apresentacdo de seus
resultados para o dominio estado geral de salide, pois, combinam em suas atribuicoes
funcionais desenvolvidas, critérios para alcancar estas melhorias funciorais citadas
anteriormente, justificando os vaores encontrados nos resultados para a populagdo avaliada.

Com resultados similares ao citado por Oréfice, Valério e Souza (2006), Morimoto et
al. (2006) destacam o referido aspecto com escore de 86,00 e consequiente classificagdo em
“excelente QV ou estado de salide” colocando-se superior ao presente estudo e asseverando 0s
achados literarios descritos acima

Fox et al. (2007), ndo apresentam dados relativos aos aspectos fisicos avaliados pelo
SF-36 e Cleary e Howell (2006) possuem valores numeéricos e classificagdo inferior ao
presente estudo com escore de 40,10 (ruim QV ou estado de salde), tendo como justificativa
exatamente o inverso dos relatos apresentados para os aspetos fisicos, pois, um dos seus
critérios de inclusdo era o0 sedentarismo, fato este que valoriza ainda mais a atividade fisica e
terapéutica aplicada a terceira idade.

Huge et a. (2006), em sua avaliacdo com idosos alemaes moradores da zona rural,

porém estes participando do Munich Functional Restoration Program ndo descrevem
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resultados superiores ao presente estudo, com escore de 60,00 e classificagdo em “boa QV ou
estado de saude” sendo que o tempo de observacéo de 6 meses realizado no estudo de Huge e
colaboradores pode ter significado esta diferenca.

Quando analisado o aspecto “Vitalidade’, avaliado pelo SF-36, Albuquerque (2005),
apresenta um escore final de 73,83 e classificacdo em “muito boa QV ou estado de salde’,
numeros estes compativeis com Oréfice, Valério e Souza (2006), com um escore de 75,00
dados estes equivaentes em classificacdo com o presente estudo, assim como os resultados
descritos por Fox et a. (2007) com escore de 80,10 com Huge et al. (2006) com escore de
77,65 com Cleary e Howell (2006) com escore de 73,00 diferenciando apenas de Morimoto et
al. (2006) com escore 82,00 com classificacdo em “excelente QV ou estado de salde’ de
porém contrarios ao descrito por Ferreira e Santana (2003), com escore de 44,86 0 que pode
ser mais uma vez explicado pelas colocagdes de Capodaglio, Ferri e Scaglloni (2005), Forti e
Chacon-Mikahil (2004), pelo American College of Sports Medicine (2003), e por Fiorelli e
Arca (2002), que preconizam os beneficios produzidos pelas atividades fisicas e terapéuticas
aplicadas para a terceira idade, em linhas gerais ao organismo humano e, em especial aos
idosos, 0 que pode ser indicativo, ainda, do nUmero menos expressivo, em relacdo ao estudo
de idosos portugueses, pois estes ndo desenvolviam atividades fisicas e/ou terapéuticas
especificas.

Assim descrito por Fiorelli e Arca (2002), e Neri (2001), as boas condices fisicas,
em consonancia com as mentais, fazem parte do contexto bem-estar psicolégico e estéo
diretamente ligadas aos efeitos fisiolégicos proporcionados pelas atividades desenvolvidas,
como descrito também pelo American College of Soorts Medicine (2003), fato este que
auxilia na apresentacdo dos dados referentes a Salide Mental, avaliados pelo SF-36, sendo que
o trabalho de Albuquergue (2005), apresentou uma média final de 73,20 contra 75,33 para

Oréfice, Vaério e Souza (2006), médias essas inferiores &s deste estudo, porém, com a
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mesma classificacdo, “muito boa QV ou estado de salde’, sendo que o presente trabalho
possui um escore de 80,90 muito préximo de excelente, deixando transparecer que as agoes
empregadas para os idosos frequentadores do programa SESC Horto, na cidade de Campo
Grande — M S, estdo atingindo seus objetivos no que diz respeito a manutencdo, a melhora e a
prevencéo da salde mental.

Seguindo a mesma temética Fox et al. (2007) apresenta numeros e classificacdo
superiores a estes com escore de 83,00 sendo que este estudo diz respeito ao acompanhamento
por 12 meses de idosos que realizavam atividades fisicas correlacionando esta atividade com a
melhora da salide mental dados estes equivalentes para Morimoto et a (2006) que apresentou
a mesma classificacdo para a Salde Mental com escore de 82,30 apds avaliacdo da QV em
idosos que realizavam atividades fisicas, também por um periodo de 12 meses sendo estes
similares com Huge et a (2006) com escore de 81,30 para 0 mesmo aspecto avaliado.

Estes dados sdo precursores da melhora da QV para condigBes mentais associados as
condicdes fisicas adequadas, podendo ser correlacionadas com a existéncia de boa interacéo
entre 0 corpo e a mente, no entanto diferenciando dos dados do presente estudo.

Ferreira e Santana (2003) apresentam um escore inferior aos ja descritos com 64,15
para os idosos avaliados em seu estudo para 0 mesSmo aspecto, porém com a mesma
classificacgo dos trabalhos Oréfice, Vaério e Souza (2006) e Albuquerque (2005), podendo
assim sugerir que as acdes de vida cotidiana ndo suprem, em sua totalidade, as necessidades
do organismo na mesma propor¢do que as agdes especificas, tanto no aspecto fisico quanto
mental.

Em relacéo ao aspecto Dor, avaliado pelo SF-36, o trabalho de Albuquerque (2005),
apresenta um escore fina de 68,56 contra 61,30 de Oréfice, Valério e Souza (2006) o que

deixa ambos, em valores numéricos, inferiores ao presente estudo. No entanto, os trés
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possuem a mesma classificagdo, “muito boa QV ou estado de salde’, isto em consonancia
Com 0s critérios propostos neste trabal ho.

Ja Ferreira e Santana (2003) apresentam um escore de 49,84 para este aspecto
avaliado, sendo classificado como “boa QV ou estado de salde” classificacdo e escore similar
a0 de Cleary e Howell (2006) com 50,20 obtendo classificacéo diferente do presente estudo.
Vale destacar que em ambos os trabalhos, ndo se preconizaram qualquer tipo de atividade
fisica ou terapéutica especifica para a terceiraidade, estes eram apenas avaliados quanto a sua
QV em condi¢des sedentérias.

Para Marquez e Souza (2003), o envelhecimento produz efeitos importantes nos
diversos sistemas do organismo. No entanto, estas modificagbes podem favorecer o
aparecimento de processos morbidos dolorosos, 0 que justificaria a condicdo dolorosa
apresentada. No entanto, o presente estudo traz dados superiores aos citados anteriormente
sugerindo que as atividades do SESC Horto tém melhor ac&o sobre o controle doloroso, talvez
por apresentar dados significativos em relacdo aos aspectos emocionais, salde mental e
capacidade funcional uma vez que a dor possui caracteristicas fisicas e emocionais envolvidas
em seu contexto.

Morimoto et al. (2006) e Huge et a. (2006) apresentam dados diferentes do presente
estudo com escores de 83,00 e 81,20 respectivamente e consequente classificagdo em
“excelente QV ou estado de sallde” para o dominio em questéo.

Helme e Gibson (1997, 1999), destacam haver um aumento da prevaléncia da dor com
o progredir da idade, em especial apds 0s 65 anos apds a redlizacdo de estudos
epidemiol 6gicos com idosos norte-americanos: a dor € frequente em 32 a 34%, ocasional em
20 a 25%, aguda em 6 a 7% e cronica em 48 a 55% dos casos nesta faixa etaria.

No entanto Kraychete et a. (2003) em estudos relacionados a dor com idosos

brasileiros descrevem ser esta condicdo clinica algo controvertido dentro da literatura
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existente, pois estudos epidemiol 6gicos tém sugerido um declinio desse sintoma entre 75 e 84
anos. Trazem ainda como nexo causal a estes os fatores socioecondmicos, laborativos, o
aumento do peso corporal, a ma postura, a fragueza dos musculos, em especia 0s
antigravitacionais, a sobrecarga excessiva ap sistema musculo-esquelético e a falta de
condicionamento fisico em relacéo a idade e ao sexo.

Tone et al. (2005) apresentam dados relativos a experiéncia de dor crénica vivenciada
em trés diferentes faixas etarias na populacdo norte-americana e destaca que o grupo de meia
idade apresentou maiores queixas em relacdo a intensidade da dor e a sua influéncia na
condicdo social, isto em relacdo ao grupo mais jovem e o mais velho avaliado, corroborando
assim com o descrito por Kraychete et al. (2003), em relacdo a faixa etaria e as manifestactes
dolorosas encontradas em seu estudo também com idosos.

No que se refere ao presente estudo e aos demais citados, incluindo os de Morimoto et
al. (2006) e Huge et a. (2006) pode-se relacionar os valores dolorosos encontrados as
descrigbes apresentadas por Fiorelli e Arca (2002), que destacam as reacGes organicas
provenientes da execucdo de novimentos terapéuticos ou, até mesmo, das atividades fisicas
gue em linhas gerais, promovem a liberacdo de moderadores intrinsecos da dor, e.g., as
endorfinas, as encefalinas e a serotonina, 0 que corrobora com Salaffi, et al. (2005), que
descrevem sobre as modificagbes em relacdo a atividade e ao metabolismo dos
neurotransmissores em i1dosos, que possivelmente estariam associados a sua maior ativacéo
guando em resposta as acOes fisicas desenvolvidas por tais atividades, bem como com as
colocacOes feitas por Kraychete et d. (2003), e por Ariéns, et d. (1999), que destacam que a
reducdo dos sintomas dolorosos em idosos esta associada as alteragdes na sintese dos
mediadores quimicos corporais, as alteraces das terminacfes nervosas e da derme, fato que

induziria a reducéo da sensacdo nociceptiva da dor.
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Teixeira e Figueird (2001) apontam que o dpice da prevaléncia de dor crénica, em
geral com a idade, parece refletir o balanco entre o comprometimento da fun¢éo nociceptiva
Nno sistema nervoso com as questdes pessoais existentes nesta faixa etéria, o que direcionariaa
idéia de maior idade e menor dor, uma vez que se tem com 0 avancar da idade a reducdo da
atividade de vida diéria, bem como alteracdo da funcéo nociceptiva dolorosa.

Shiguemoto (2004) relata que a presenca de alteragfes anatdmicas do sistema nervoso
periférico na cutis também tem sido comprovada, fato este que refor¢a os achados descritos
em relagdo a avaliagdo da dor aqui apresentados. Segundo Shiguemoto os receptores tateis
apresentam acertuadas alteracbes de carater degenerativo, os corpusculos de Meissner
apresentam atrofia progressiva, resultando na reducéo acentuada de sua densidade neste
tecido. Descreve ainda que até 90% desses corpusculos podem desaparecer no individuo
idoso, e que ajueles que sobrevivem apresentam alteragdes morfoldgicas, adotando formas
irregulares.

De acordo com os resultados apresentados neste trabalho, a intensidade da dor
avaliada pela escala de faces ficou descrita, pela maioria dos entrevistados, como ‘dor que
machuca um pouco mais’ com intensidade numérica igual a dois, o que pode ser explicado
pelos relatos anteriores descritos e ainda pelo grande niumero de mulheres da amostra, as
guais, segundo a literatura, apresentam maior prevaléncia de dor, sendo que 0s aspectos
enddcrinos, culturais e de habitos de vida parecem estar relacionados com esta prevaléncia.
Os aspectos bioldgicos podem contribuir com essas diferencas. Admite-se também que a dor,
especialmente a enxaqueca, a orofacial, a fibromialgia, o célon irritével, a artrite reumatoide,
a dor por esforcos repetitivos e da esclerose multipla sgjam comuns em mulheres

(TEIXEIRA; FIGUEIRO, 2001).
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Kraychete et a. (2003), apresentam dados que sugerem asseverar tais informagoes
com um percentua de 67,80% de mulheres, avaliadas em seu estudo, com queixas de dor
correlacionado ao aparelho locomotor.

Tendo em vista que a maioria dos participantes da amostra do presente estudo é
composta pelo sexo feminino, ha dificuldade de se fazer tal correlagdo. No entanto, a
intensidade da “dor descrita como dor que machuca um pouco mais’, com vaor numérico
igual a dois, ndo denota esta condicdo descrita anteriormente pela literatura o que poderia ser
justificado pelo fato das atividades fisicas, terapéuticas e sociais desenvolvidas pelos idosos
avaliados neste estudo estimularem em seus organismos a sintese de substancias endogenas
capazes de reduzir a dor, como € o caso da endorfina e da serotonina, associado ainda com o
aumento dafaixa etéria e com os relatos de reducdo dolorosa par a mesma.

Huge et a (2006), apos aplicacdo do protocolo Munich Functional Restoration
Program em idosos com queixas funcionais e de dor crénica, constataram similaridade com
os fatos descritos anteriormente e com o presente estudo tanto paraaintensidade da dor como
para 0 sexo em relacdo a reducdo dolorosa, pois ao iniciarem os trabalhos 80% dos
participantes apresentavam dor com intensidade igual a sete e finalizaram os trabalhos com
75% destes com intensidade igual a trés, sendo a intensidade da dor avaliada pela Escala
Visual Analégicaque varia de zero adez.

Esta condicdo em relacdo a baixa intensidade da dor ndo pode ser atribuida para o
trabalho de Kraychete et al. (2003), pois a média de intensidade dolorosa mensurada através
da Escala Visual Analdgica de dor apresentada em seu estudo foi de 8,6 no total, sendo que as
mulheres tiveram um maior percentual em relacdo aos homens com 8,8 e 8,2 respectivamente,
sendo 50 anos a média de idade da populacdo avaliada, 0 que reforca os dados j& descritos de

gue a dor ndo se intensifica com o progredir da idade e que apresenta maior intensidade no
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sexo feminino, dados estes que se assemelham e justificam os dados do presente estudo
diferenciando-os de Kraychete et al. (2003).

Ja para o baixo percentual de respostas em relacdo a dor que “machuca muito mais do
gue se possa imaginar”, com valor numérico cinco para o presente estudo, deixa claro que as
atividades desenvolvidas pelos idosos avaliados apresentam boas respostas aos mecanismos
reguladores da dor, conforme descritos anteriormente, bem como em relacdo ao sexo, pois
neste trabalho a grande maioria da populacdo € composta por mulheres, assim como no estudo
de Huge et a (2006) o que sugere maior aplicabilidade e acompanhamento destes trabalhos
junto aos idosos, assim como sugerem Capodaglio, Ferri e Scaglloni (2005), em seu trabalho
com a resposta muscular, apos longo prazo de treinamento aplicado a terceira idade.

Ao avdliar os dados da localizacdo dolorosa, agora determinados pelo diagrama
corporal, verifica-se a grande incidéncia nas articulagdes de suporte, mais especificamente nos
joelhos, e sdo sugestivos de afecgBes reuméticas do tipo Osteodegenerativas, conforme
descrito no trabalho de Kraychete et al. (2003), com 162 diagndsticos destas enfermidades,
totalizando 33,8% da amostra, colocando-as como as principais causas de dor na populacéo
avaliada, o que corrobora com Yoshinari e Bonfa (2000), quando descrevem dados
epidemiol6gicos para as patologias de cunho degenerativo articular, apresentando-as como
sendo as grandes vil&s na lista da Previdéncia Socia ocupando o terceiro lugar a nivel
nacional.

No entanto, o trabalho de Kraychete et a. (2003), traz dados de maior prevaléncia de
dor na regi&o lombar da coluna vertebral, com 27,8% de queixas, sendo esta dor a segunda
mais freglente no presente estudo, 0 que destaca a similitude entre os resultados obtidos,
evidenciando aregido lombar como prevaente para dor em idosos, podendo até relacioné- las

com os habitos de vida e com a atividade ocupacional desenvolvida pelos avaliados.
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Para Y oshinari e Bonfa (2000), na terceira idade as faléncias organicas presentes no
processo de envelhecimento mais especificamente no sistema musculo-esquelético,
contribuem para 0 surgimento destas patologias e, neste caso, os membros inferiores e as
chamadas articulacbes de suporte agregam grande percentual destas condigbes clinicas
descritas.

Estas informagdes descritas anteriormente se assemelham com os dados apresentados
por Helme e Gibson (1997, 1999), quando ent&o os individuos com 65 a 85 anos, ou mais, de
idade, apresentavam dor na regido das articulagdes em cerca de 50% dos casos, na regido
lombar em 40 a 45%, nos membros inferiores em 37 a 50%, no térax em 7 a 9%, no segmento
cefalico em 3 a5% e em outras regides do corpo em 4 a 7%, dados estes que ndo corroboram
com este estudo diferenciando na ordem de descricdo e nos percentuais destas, sendo que,
para a populacéo analisada as articulagdes dos membros inferiores sobressaem em relacéo a
regido lombar.

Uma similaridade a ser pontuada entre os dados de Helme e Gibson (1997, 1999) em
relacdo ao presente estudo, diz respeito ao percentual de acometimento no torax, ja que paraa
ordem de surgimento, a regido dos ombros, a coluna vertebral (porcdo cervical) e a abdominal
citadas neste estudo se destacam em relagdo ao trabalho citado, sobressaindo-se ainda em
relacdo aos dados numéricos percentuais apresentados.

JA para o segmento cefdlico, o percentual numérico mostra-se condizente nos
trabalhos, porém a sua ordem de surgimento também se apresenta de modo diferente, tendo
em vista o relato de queixas dolorosas em membros superiores, inferiores e abdémen, em
ordem de surgimento e valores percentuais maiores.

Assim podem-se asseverar os relatos descritos por Helme e Gibson (1997, 1999),
Ariéns et a. (1999), Teixeira e Figueird (2001), Fiorelli e Arca (2002), Marquez e Souza

(2003), Kraychete et d. (2003), Shiguemoto (2004), Salaffi, et al. (2005), Tone et a. (2005),
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para a populacdo analisada, o0s quais destacam os fatores intrinsecos geradores da dor e,
consequentemente, moderadores da mesma para a terceira idade, juntamente ao seu
surgimento em faixas etarias variadas e a influéncia no desenvolvimento de atividades de vida
diaria, bem como a realizacdo de atividades especificas aos idosos como fator de melhora em
Seu controle.

Quando comparados os resultados obtidos entre o SF-36 e a escala de faces para a
avaliacdo da dor nos idosos participantes desta, pode-se observar uma boa correlacdo entre 0s
instrumentos utilizados, quando avaliado as intensidades de modo individualizado, uma vez
gue tanto a média de dor do SF-36 como os valores apresentados pela maioria dos idosos
através da escala de faces (intensidade 2) possuem valores considerados “bons” para esta
condicéo avaliada, 0 que pode ser justificado pelos estudos citados anteriormente, os quais
apresentam condicdes e situagOes tanto intrinsecas como extrinsecas variadas, sgja para o
surgimento como para a intensidade da dor em idosos, bem como a sua correlagcdo de
intensidade com a faixa etaria descrita.

Estes dados colocam, ou a0 menos sugerem estar em condi¢Oes de igualdade estes
instrumentos para avaliar e descrever condic¢des dolorosas em idosos e, portanto, colocam se
como adequados a esta investigagao clinica nesta popul agéo.

Lacerda et al. (2005) apresentam dados de intensidade e de localizagdo da dor em
idosos com condigdes contrarias e este. No que se refere a localizacdo da dor, a regido dorsal
com 48% das queixas lideram os dados seguidos dos membros inferiores com 24%. Quanto a
intensidade da mesma, os dados de Lacerda et a. (2005) trazem a descricdo de dor
insuportavel com 36% dos avaliados e 28% com descricdo de intensidade leve para a dor.

Estas diferencas nos achados de Lacerda ¢ a. (2005) se relacionam diretamente ao
fato dos idosos do presente estudo realizar atividades fisicas, terapéuticas e sociais 0 que

estimula a resposta corporal a estimulos variados incluindo-se os dolorosos, pela liberacdo de
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substancias endégenas ja descritas como a serotonina, a endorfina e as encefalinas servindo
estas como moduladoras da dor.

Vae ressaltar os méritos do presente trabalho na avaliacéo e mensuragcéo dolorosa em
idosos os quais realizam atividades, deixando claro a necessidade de implementacéo de outros
trabalhos neste sentido e deixa transparecer ainda que, somente o fator idade ndo reduz a
sensacdo dolorosa como descrito por Kraychete et al. (2003), pois a média de idade para o
grupo avaliado por Lacerda et al. (2005) foi de 70 anos.

O que realmente possui destaque € a combinacdo de fatores como o desenvolvimento
de atividades funcionais, sociais, recreacionais e de lazr como realizado pelos idosos do
presente estudo, pois, assim como a dor e a sua deflagracdo e sensacdo, os efeitos
estimulantes da sua modulagdo também sdo variados, ficando agui caracterizados nestes
resultados.

Ao andlisar os resultados descritos percebe-se também a existéncia de correlagdo entre
a dor e a QV para a populacéo avaliada, tanto nos dados referentes ao SF-36 quanto para o

WHOQOL-Bref.

Este resultado apesar de ser relacionado somente a uma variavel para determinacdo da
QV, isso de acordo com o instrumento idealizado por Ware e Sherbourne (1992), e que,
Albuquerque (2005), Souza e Guimaraes (1999), Ware e Gandek (1994), apontam, também a
QV como uma avaliacdo subjetiva, a qual inclui tanto as dimensdes positivas como as
negativas, vivenciadas dentro de um contexto cultural, social e ambiental, destacando ainda
ser este construto multidimensional, ou sgja, dependente de outras variaveis. A dor representa,

para o presente estudo, um fator predisponente para a boa QV na populacéo avaliada.

Quanto maior a intensidade da dor descrita pelos avaliados, menor QV estes possuem
e, segundo Rowbotham (2001), a dor é uma experiéncia genuinamente individual,

caracterizada por uma experiéncia multidimensiona diversificada quanto a sua qualidade e
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intensidade e pode ser modificada por variaveis afetivo-motivacionais, que interferem na

realizacao de atividades de vida diarias e conseglientemente na QV.

Outra relacdo pouco existente foi encontrada entre os instrumentos de avaliagdo da
QV, pois estes apresentaram dados numéricos em seus escores pouco similares deixando
evidente as diferencas de desempenho destes em relagdo ao construto QV agui avaliado.

Notou-se através do tratamento estatistico realizado, que ambos 0s instrumentos néo
possuem esta relacdo na maioria dos aspectos avaliados, 0 que apesar de serem classificados
como instrumentos genéricos nd se relacionam em sua grande maioria de dados
apresentados.

Em relacdo a0 WHOQOL-Bref, Fleck (2000), quando em sua validacdo para o
portugués, ja havia destacado a excelente caracteristica d instrumento na avaliacéo da QV.
Hei-Fen et a. (2003), também apresentaram conclusdo semelhante em seu trabalho de
validacdo desse instrumento para a populagdo idosa de Taiwan, quando descrevem ser
apropriado o uso do referido instrumento para idosos, destacando ainda sua boa consisténcia
interna no que diz respeito ao teste-reteste bem como sua aplicabilidade para a percepcéo das
modificacfes relativas a populacdo analisada, 0 que garante a sua faceta genérica na avaliacéo
daQV relacionada a salde.

Hei-Fen et a. (2003) apresentam escores de 80.00 para o dominio Psicoldgico, de
71,00 para 0 dominio Meio ambiente e de 46,00 para 0 dominio Relacdo social, os quais
numericamente se diferem mais em classificagdo se mostram préximos com boa e muito boa
QV ou estado de salide.

Outro aspecto a ser notado para a relacdo dos instrumentos diz respeito a validacéo de
uma medida para avaliar QV, que preencha as especificidades do idioma e da cultura a serem

utilizados 0 que pode ser sugestivo de ideal para estes instrumentos validados para o
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portugués, uma vez que os dados se mostram favorévels e em consonancia com a literatura
mundial existente.

Ciconelli (1997), quando em sua apresentacéo de validacéo dos dados do SF-36 para o
portugués, também descreve similaridades com a literatura existente, no entanto, quando
comparados junto a avaliagdo ch QV em idosos, estes dados ndo se relacionaram em sua
maioria 0 que pode ser sugestivo da faixa etaria especifica ou até mesmo das limitagdes que
estes podem apresentar apesar de toda a consagracao existente.

Foram observadas associagOes estatisticamente significativas somente nos
cruzamentos: Capacidade funcional x Aspecto fisico; Aspectos fisicos x Aspecto psicol 6gico;
Vitalidade x Relagdo social; Aspectos sociais X Relagdo social; Aspectos sociais X Meio
ambiente; Aspectos emocionais X Aspecto fisico; Aspectos emocionais X Aspecto psicol gico
e Salde mental x Aspecto psicolgico.

Ao avaliarmos estes aspectos podemos relaciona- |os a suas proximidades, tais como: a
capacidade com os aspectos fisicos os quais séo altamente relacionados dentro dos achados
literdrios ja descritos por Capodaglio, Ferri e Scaglloni (2005), Forti e Chacon-Mikahil
(2004), pelo American College of Sports Medicine (2003), e por Fiorelli e Arca (2002). Outro
dado a ser destacado € o da relagcdo aspectos fisicos e psicol 6gicos como descritos por Stella,
Pacheco e Sé (2004), que relacionam atividade corporal com bem estar emociona e até
mesmo com relacdo a deflagracdo de neurotransmissores responsavels por estas condicoes
(FORTI; CHACON-MIKAHIL 2004 e FIORELLI; ARCA 2002).

Assm como a vitalidade relacionada com as relagbes sociais, as quais mostram
interacdo sob a oOtica do bem estar corpora com a boa sociaizagdo, a vontade o prazer a
necessidade do ser humano em interrelacionar-se. A participacdo efetiva na sociedade

depende da vontade de viver de cada um, de acordo com os relatos dos participantes desta.
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A relacdo existente entre 0s aspectos sociais e as relagdes sociais, aspectos emocionais
e aspectos psicoldgicos, salde mental e aspectos psicologicos se mostram evidentes para as
pessoas com boa relagdo entre estes, pois, tem direcionamento equival ente.

Quando relacionado o0s aspetos sociais com 0s de meio ambiente percebe-se que 0s
relatos de Sposati (2001) tém amplo significado, pois, o fato de se ter um moradia, um local
de identificacdo sdo dados relativos aos aspetos socio-demograficos os quais ficam aqui

explicitados.
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8 CONCLUSAO

Conclui-se que a populacdo avaliada apresenta muito boa QV, tanto para os escores
apresentados pelo SF-36 quanto parao WHOQOL-Bref.

Quanto a prevaléncia de dor na populacdo avaliada esta se mostra atamente
predominante nas regifes articulares, sendo que as denominadas articulacdes de suporte
perfazem um maior indice entre as relacionadas.

Quanto aintensidade da dor, verifica-se que esta possui um indice “muito bom” a ser
considerado apresentando-se como “toleravel” entre os participantes da pesquisa, 0 que pode
asseverar ou a0 menos justificar os relatos literarios de que quanto maior a idade menor a
intensidade da dor bem como a sua correlagdo com 0 sexo.

Embora a sua prevaléncia encontra-se descrita em locais importantes para a execugao
de atividades de vida diaria e de vida prética, 0 que poderia limitar tais realizacfes, isto ndo
ficou demonstrado pelos escores dos instrumentos de avaliacdo da QV em relacdo aos
aspectos fisicos e a capacidade funcional da populagdo avaliada, o que explica a
subjetividade, tanto em linhas afetivas quanto motivacionais da dor.

Conclui-se também que, ndo ha relacdo entre todos os dominios avaliados pelos
instrumentos de avaliagdo da QV, o que pode sugerir ateragbes na a descricdo de seus
idealizadores para 0 seu emprego em linhas gerais, ou sga, de maneira genérica para
avaliacdo da QV relacionada a salde. Isso fica evidente quando os dados descritos pelos
instrumentos, em relacdo a QV dos idosos avaliados ndo apresentam similaridade em seus
escores finals para a maioria dos aspetos avaliados.

Ao avaliar os dados encontrados no SF-36 com a Escala de Faces com relacdo a

intensidade de dor, encontra-se grande similaridade entre eles, o que denota boa correlagéo
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interna entre os mesmos, deixando transparecer que, para amaioria da populacdo avaliada,
estes instrumentos obtiveram boa sensibilidade.

Infere-se também que, ao deparar-se com atos indices de intensidade de dor, os
entrevistados possuiam menor QV, tanto para os escores do SF-36 como para os escores do
WHOQOL-Bref quanto para a demarcacéo na Escala de Faces, o que coloca esta condicdo
clinica como um determinante direto na avaliacdo da QV pelos entrevistados, fato este que
pode ser relacionado com a subjetividade da dor ou até mesmo com a subjetividade do que é
ter QV para os entrevistados, uma vez que QV e dor possuem fatores determinantes de ordem
multifatorial.

Pode-se concluir também que o tempo de exposi¢ao as atividades tanto fisicas quanto
terapéuti cas também influencia nos resultados, tanto aos aspectos fisicos como emocionais da
avaiagdo daQV.

Conclui-se também que o envelhecimento por s s6 ndo € uma doenca e que a maior
parte das pessoas idosas ndo tem uma salde debilitada. O envelhecimento estd acompanhado
de mudancas fisicas e emocionais, 0 que incrementa a possibilidade de desenvolver doencas
crénicas e conseqguente perda da QV.

Isso mostra a necessidade de implementacéo de novos trabalhos para a populacéo
idosa perfazendo assim um maior nimero de participantes envolvidos, buscando cada vez
mais a melhoria das condicfes de salide para esta faixa etaria, pois 0 aumento da sobrevida
populacional, em nivel nacional, € algo que ndo deve ser ignorado, ja que € parte integrante da

nossa realidade e faz com que o0 idoso néo signifique sb o passado como também o futuro.
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APENDICE |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(2VIAS)

Nome do projeto: “QUAL IDADE DE VIDA E DOR NA TERCEIRA IDADE".

Nome do responséavel pela pesquisa: JOSE LUIS FELTRIN OREFICE.

Objetivo e Judtificativa: A pesquisa visa quantificar a Qualidade de Vida e a prevaléncia de
dor em idosos, uma vez que esta populagdo é alvo de alteracBes fisioldgicas que podem
implicar em alteracfes biopsicosociais, tendo em vista 0 aumento da sobrevida da populagcéo

mundial.

Declaro consentir em participar, sem nenhum gasto, da pesquisa cientifica intitulada,
QUALIDADE DE VIDA E DOR NA TERCEIRA IDADE, de autoria de José Luis Feltrin
Oréfice, docente da Universidade Para o Desenvolvimento do Estado e da Regido do Pantanal
— UNIDERP, na cidade de Campo Grande, MS, sob a orientacdo do Prof. Dr. PhD. José
Carlos Rosa Pires de Souza, docente da Universidade Catdlica Dom Bosco (UCDB), na
cidade de Campo Grande, MS.

Tenho ciéncia de que minha participacdo consistira em responder a questionarios de mdltipla

escolha e que as respostas serdo analisadas estatisticamente sem a minha identificacéo.

Entrevistado(a) Nome:
Assinatura:

Entrevistador(a) Nome:
Assinatura:

Responsavel pela pesquisa: José Luis Feltrin Oréfice Assinatura:
Telefone: (67) 3326-1760/ 8123-7912

Professor Orientador: Prof. Dr. PhD. José Carlos Rosa Pires de Souza

Campo Grande, de de 2006.
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PARECER FAVORAVEL DO COMITE DE ETICA DE PESQUISA COM SERES

HUMANOS

DECLARACAO

Declaramos, para fins de direito, que o projeto “Cualidade de vida e preval@ncia
de dor na terceira idade *, de responsabilidade de José Luis Feltrin Oréfice | apds
anglise do Comité de FEtica em Pesquisa, da Universidade Catdlica Dom Bosco-
CEP/UCDB e encaminhamento para & Comissio Nacional de Etica em Pesquisa-

CONEP, foi considerado aprovado sem restrigdes.

Campo Grande, (1 de junho de 2006

Reging Stela Andreoli de Almeida
Presidente do CEF/LICDE
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ANEXO 11

Questionério Genérico de Avaliacdo da Qualidade de Vida (M OS SF-36).

PESQUISA: “QUALIDADE DE VIDA E DOR NA TERCEIRA IDADE”.

Sexo: Idade: Raca: Cor:

Nivel de Escolaridade:

Profiss&o / Ocupacéo: Tempo nafuncéo:

Comor bidades:

Instrucdes. Esta pesquisa questiona vocé sobre sua salide. Estas informagdes nos manteréo
informados sobre como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de fazer suas atividades de

vida di&ria. Responda cada questédo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja
inseguro em responder, por favor tente responder o melhor que puder.

1. Em geral vocé diria que sua salde & (circule uma)

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Ruim 4
Muito ruim 5

2. Comparada ha um ano atrés, como voceé classificaria sua salide em geral, agora?

(circule uma)
Muito melhor agora do que ha um ano atras 1
Um pouco melhor agora que ha um ano atrés 2
Quase a mesma de um ano atrés 3
Um pouco pior agora do que ha um ano atras 4

Muito pior agora que hd um ano atras 5
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3. Os seguintes itens séo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua sallde, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso,

quanto? (circule um nimero em cada linha)

Sim. Sim. N&o. N&o
Atividades Dificulta Dificulta | dificultade

muito. um pouco. | modo algum
Atividades vigorosas, que exigem muito
esforco, tais como correr, levantar objetos 1 2 3
pesados, participar em esportes arduos.
Atividades moderadas, tais como mover uma
mesa, passar aspirador de po, jogar bola, varrer 1 2 3
acasa.
Levantar ou carregar mantimentos. 1 2 3
Subir véarios lances de escada. 1 2 3
Subir um lance de escada. 1 2 3
Curvar-se, gjoel har-se ou dobrar-se. 1 2 3

1 2 3

Andar mais de um quilometro.
Andar varios quarteirdes 1 2 3
Andar um quarteiréo 1 2 3
Tomar banho ou vestir-se 1 2 3




139

4. Durante as Ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com aguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua salde fisica?
(circule uma em cada linha)

Sm N&o
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se 1 2
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 1 2
atividades?
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 1 2
atividades (por exemplo: necessitou de um esforco
extra)?

5. Durante as Ultimas quatro semanas, voceé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diéria, como consequiéncia de algum problema emocional
(como sentir-se deprimido ou ansioso)? (circule uma em cada linha)

Sm N&o
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se 1 2
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
c. Néo trabalhou ou néo fez qualquer das atividades 1 2
com tanto cuidado como geralmente faz?




6. Durante as Ultimas quatro semanas, de que maneira sua salde fisica ou problemas
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emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia, vizinhos,

amigos ou em grupo? (circule uma)
De forma nenhuma

Ligeiramente

M oderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

7. Quanta dor no corpo voceé teve durante as Ultimas quatro semanas?
(circule uma)

Nenhuma

Muito leve

Leve

Moderada

Grave

Muito grave

8. Durante as Ultimas quatro semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal

(incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)? (circule uma)

De maneira alguma

Um pouco 2
M oderadamente 3
Bastante 4
Extremamente 5
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9. Estas questfes sao sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante

as Ultimas quatro semanas. Para cada questéo, por favor dé uma resposta que mais se

aproxime da maneira como Vocé se sente. Em relagdo as Ultimas quatro semanas.
(circule um nmero para cada linha)

Uma
Todo [A maor |[Umaboa [Alguma |peguena Nunca
tempo | partedo | parte do partedo | partedo
tempo tempo tempo tempo

a Quanto tempo vocé tem se
sentido cheio de vigor, cheio 1 2 3 4 5 6
de vontade, cheio de forca?
b. Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa?
¢. Quanto tempo vocé temse
sentido t&o deprimido que
nada pode animéa-10? 1 2 3 4 5 6
d. Quanto tempo vocé tem se
sentido calmo ou tranquilo? 1 2 3 4 5 6
e. Quanto tempo vocé tem se
sentido com muita energia? 1 2 3 4 5 6
f. Quanto tempo vocé tem se
sentido desanimado e
abatido? 1 2 3 4 5 6
g. Quanto tempo vocé tem se
sentido esgotado?

1 2 3 4 5 6
h. Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa feliz

1 2 3 4 5 6
i. Quanto tempo vocé tem se
sentido cansado?

1 2 3 4 5 6
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10. Durante as Ultimas quatro semanas, quanto do seu tempo a sua salide fisica ou os
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos,
parentes, etc.)? (circule uma)

Todo tempo 1
A maior parte do tempo 2
Alguma parte do tempo 3
Uma peguena parte do tempo 4
Nenhuma parte do tempo 5

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé?

(circule um nimero em cada linha)

Definitiva- |A maioria |N&osa |[A maoria |Definitiva-
mente das vezes dasvezes |mente
verdadeiro | verdadeiro falsa fasa
a. Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente que 1 2 3 4 5
as outras pessoas.
b. Eu sou t&o saudavel
guanto qualquer pessoa que 1 2 3 4 5
eu conhego.
c. Eu acho que aminha
salide val piorar. 1 2 3 4 5
d. Minha salide é excelente.
1 2 3 4 5
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Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck Professor Adjunto Departamento de Psiquiatria e Medicina
Legal Universidade Federal do Rio Grande do Sul Porto Alegre — RS — Brasil.

Instrugoes:

Este questiondrio € sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida,

salide e outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes . Se vocé ndo tem

certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as aternativas a que

Ihe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragoes, prazeres e preocupacoes. NOs estamos

perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas Ultimas semanas .

Por exemplo, pensando nas Ultimas duas semanas, uma questao poderia ser:

nada muito meédio | muito | completamente
pouco
\Vocé recebe dos outros 0 apoio deque | 1 2 3 4 5

necessita?

Vocé deve circular o nUmero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o

apoio de que necessita nestas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o nimero 4

Se VOCeé recebeu "muito” apoio como abaixo.

nada . meédio | muito | completamente
muito
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio deque | 1 2 3 4 S

necessita?

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé néo recebeu "nada’ de apoio.

Por favor, lela cada questéo, veja o que vocé acha e circule no nimero que |he parece ser a

melhor resposta.
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muito ruim ruim nem ruim nem boa muito
boa boa
1 | Como vocé avdiaria 1 2 3 4 5
sua qualidade de vida?
muito insatisfeito | nem satisfeito mito
insatisfeito satisfeito sticfeit
nem o
insatisfeito
2 | Quéo satisfeito(a) vocé | 1 2 3 4 5
estd com a sua salde?

As questfes seguintes sao sobre 0 quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas

semanas.
nada | muito | maisou | bastant ; ;
pouco | menos | e extremamente
3 | Em que medida vocé acha que 1 2 3 4 3)
sua dor (fisica) impede vocé de
fazer 0 que vocé precisa?
4 | O quanto vocé precisadeagum | 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua
vidadiaria?
5 | O quanto vocé aproveitaavida? | 1 2 3 4 5
6 | Em que medidavocé achaquea | 1 2 3 4 5
sua vida tem sentido?
7 O guanto vocé consegue se 1 5 3 4 5
concentrar?
8 | Quap seguro(a) vocé sesenteem | 1 2 3 4 5
suavidadiaria?
9 | Qudo saudavel é o seu ambiente 1 2 3 4 5
fisico (clima, barulho, poluicéo,
atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou € capaz de
fazer certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

nada | muito | médio | muito | Completamente
pouco

10 Vocétem energia suficiente para seu 1 5 3 4 5

dia-a-dia?
11 Vocg € capaz de aceitar sua 1 5 3 4 5

aparéncia fisica?
12 | vocé tem dinheiro suficiente para 1 2 3 4 5

satisfazer suas necessidades?
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13 | Quéo disponiveis para vocé estéo as
informagOes que precisano seu dia- | 1 2 3 4 5
a-dia?

14 1 2 3 4 5

Em que medida vocé tem

oportunidades de atividade de lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre qudo bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de
varios aspectos de sua vida nas Ultimas duas semanas.

muito ruim | ruim nemruim | bom muito bom
nem bom
15 Quéo bem vocé é capaz de 1 2 3 4 5
se locomover?
Muito insatisf | nem satisfeito | muito
insatisfeito | eito satisfeito satisfeito
nem
insatisfeito
16 | Quép satisfeito(a) voceé 1 2 3 4 5
estd com o seu sono?
17 | Quéo satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
est4 com sua capacidade
de desempenhar as
atividades do seu dia-a
dia?
18 | Quéo satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
esta com sua capacidade
para o trabalho?
19 | Quéo satisfeito(a) voceé 1 2 3 4 S
esta consigo mesmo?
20 | Quéo satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
esta com suas rel agdes
pessoais (amigos,
parentes, conhecidos,
colegas)?
21 | Quéo satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 S
esta com sua vida sexud?
22 | Quéo satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
estd com 0 apoio que Vocé
recebe de seus amigos?
23 | Quéo satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
est& com as condi¢des do
local onde mora?
24 | Quéo satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5

estd com 0 Seu acesso aos
servicos de salide?
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25

Quéo satisfeito(a) vocé
esta com 0 seu meio de
transporte?

As questdes seguintes referem se a com que frequiéncia vocé sentiu ou experimentou certas
coisas nas Ultimas duas semanas.

algumas | frequentemente | muito
NUNCA | | ezes freqUentemente Sempre
26 | Com que freqiéncia 1 2 3 4 5

vocé tem sentimentos
negativos tais como
mau humor,
desespero, ansiedade,
depressio?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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ANEXO IV

DIAGRAMA CORPORAL E AVALIACAO DE INTENSIDADE DA DOR

Possui algum tipo de Dor Corpora? () Sm () Néo

Onde sua dor se localiza?

Por favor, marque nos desenhos abaixo, as areas em que vocé sente dor. Use E se externa, | se
interna, préximo as areas marcadas. Use El se ambas.

Qual a caraque mais se parece com a sua Dor?



