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Resumo

O presente estudo tem como objetivos avaliar a perce¢do da qualidade de vida dos idosos néo
institucionalizados no concelho da Ribeira Grande, relacionar a percecao da qualidade de vida com
distintas variaveis independentes, disponibilizar os dados sobre a realidade em estudo, que
promovem e facilitem o planeamento de intervencBes comunitarias no ambito da melhoria da
qualidade de vida e realizar uma proposta de intervencao estruturada que visem dar respostas a

potenciais problemas identificados.

Para dar resposta ao objetivo do estudo foram aplicados um total de 358 questionarios aos idosos
com idade igual ou superior a 65 anos, do concelho da Ribeira Grande, da llha de Sdo Miguel
(Agores). Destes foram excluidos 108 por se tratarem de idosos com défice cognitivo e/ou idosos
que frequentavam centros de dia/noite, totalizando uma amostra final de 250 questionarios, tendo-

se, assim, assumido um erro amostral final de 5,9%.

O instrumento de recolha de dados utilizado comporta questdes que visam a avaliagdo
sociodemografica e clinica, ao qual se agregou as seguintes escalas: a escala Mini Mental State
Examinition de Folstein, traduzida e adaptada para a populacdo portuguesa por Guerreiro et al.
(1994); a escala de Barthel, validada para Portugal por Ara(jo, Pais Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007);
a escala Eurohis-Qol-8 traduzida e adaptada para a populagéo portuguesa por Pereira et al. (2011)
e, por ultimo a escala Whogqol-Old traduzida e adaptada para a populagdo portuguesa por Vilar et
al. (2010).

Dos resultados obtidos, pode dizer-se que a maioria € sexo feminino (74.0%), a faixa etaria
predominante situa-se entre os 65 e os 69 anos (34.4%). Quanto ao estado civil os inquiridos séo
casados (44,4%) e uma grande maioria possui como habilitagdes literarias o 1.° ciclo (64.4%).
Quanto a condi¢do atual a maioria vive com 0 esposo/a ou companheiro/a (40.8%). De um modo
geral, os resultados obtidos através das escalas Eurohis-Qol-8 e Whoqol-Old permitem concluir que
os inquiridos apresentam uma boa qualidade de vida. Verificaram-se a existéncia de diferencas,
estatisticamente significativas, entre a qualidade de vida, avaliada pela escala Eurohis-Qol-8, por
sexo, escolaridade, estado civil e sofrer de doenga. Também, registaram-se diferengas entre a
qualidade de vida, avaliada pela escala Whoqol-Old, por sexo, escolaridade e estado civil. Ainda,
concluiu-se que existe uma relacdo positiva e direta, embora fraca, mas estatisticamente
significativa, entre a capacidade funcional nas Atividades Bésicas de Vida Diaria e a percecéo da

qualidade de vida.

Palavras-Chave: Qualidade de vida; Envelhecimento; Nao Institucionalizados; ldoso.



Abstract

This study has as objectives to evaluate the quality of life perception of non-institutionalized elderly
people in the municipality Ribeira Grande, to relate the perception of quality of life with distinct
variables, to make available the data about the reality under study, which promote and facilitate the
planning of community interventions in the scope of the improvement of the quality of life and to carry

out a structured intervention proposal to answer to potential identified problems.

To answer the objective of the study, a total of 358 questionnaires were applied to the elderly aged
65 or over, from Ribeira Grande municipality, in the island of Sdo Miguel (Azores). Of these, 108
were excluded because they were elderly with cognitive deficit and/or elderly attending day/night

centres, totalling a final sample of 250 questionnaires, assuming a final sample error of 5.9%.

The data collection tool behaves issues aimed at the socio-demographic and clinical assessment, to
which was added the following scales: Mini Mental State Examination Folstein scale, translated and
adapted to the Portuguese population by Guerreiro et al. (1994); the Barthel scale, validated for
Portugal by Araujo, Pais Ribeiro, Oliveira and Pinto (2007); the Eurohis-Qol-8 scale translated and
adapted for the Portuguese population by Pereira et al. (2011), and finally the Whoqol-Old scale
translated and adapted for the Portuguese population by Vilar et al. (2010).

The results show that the majority are female (74.0%), the predominant age group is between 65
and 69 years (34.4%). Regarding marital status, the respondents are married (44.4%) and a large
majority have the first cycle (64.4%). As for the present condition most live with the wife/husband or
fellow (40.8%). In general, the results obtained through the Eurohis-Qol-8 scale and by the Whoqgol-
Old it was possible to conclude that the respondents have a good quality of life. There were
statistically significant differences between the quality of life, evaluated by the Eurohis-Qol-8 scale,
by sex, educational qualifications, marital status and suffering from diseases. Also, there were
differences between the quality of life, evaluated by the Whoqol-Old scale, by sex, educational
qualifications and marital status. Additionally, it was concluded that there is a week positive and direct
relationship, statistically significant, between Basic Activities of Daily Living functional capacity and

the quality of life perception.

Keywords: Quality of life; Aging; Non-Institutionalized; Elderly.
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Introducao

O envelhecimento é um processo universal, pois insere-se no ciclo bioldgico, natural de todo o ser

humano: nascimento, crescimento e morte.

Ao longo dos tempos, a velhice tem assumido multiplas facetas e significados, consequentes com
a diversidade cultural e historica e com as carateristicas de cada sociedade em cada época (Martins,
2006).

O estudo acerca do envelhecimento, nas Ultimas décadas, vem ganhando importéancia, devido aos
conhecimentos que se foram adquirindo acerca do processo de envelhecimento e do idoso (Cruz,
2012).

O envelhecimento da populacao, verificado na Ultima década, ocorreu de forma generalizada em
todo o pais. Os Acores, mantém o indice de envelhecimento mais baixo do pais, embora tenha
passado de 60.5 em 2001 para 73.3 em 2011 (INE, 2012). Nas ilhas de S&o Miguel, Santa Maria,
Terceira e Faial, o indice de envelhecimento é inferior a 100, o que significa que a populacéo jovem
€ superior a populacéo idosa. Assim, Ribeira Grande, que foi o concelho escolhido para o estudo,

apresenta um indice de envelhecimento de 36.8 (INE, 2012).



A Organizagcdo Mundial de Saude (OMS), define qualidade de vida como a “percec¢éo do individuo
sobre a sua posicao na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais esta

inserido e em relacédo aos seus objetivos, expetativas, padrdes e preocupacdes” (WHO, 1997, p.1).

O presente estudo enquadra-se no tipo de estudo observacional descritivo, analitico, transversal de
cariz quantitativo (Ribeiro,2010). Os objetivos do presente estudo assentam em avaliar a percecao
da qualidade de vida; relacionar a percecdo da qualidade de vida com distintas variaveis
independentes; disponibilizar os dados sobre a realidade em estudo, que promovem e facilitem o
planeamento de intervencdes comunitarias no ambito da melhoria da qualidade de vida; e realizar
uma proposta de intervencdo estruturada, que visem dar resposta a potenciais problemas
identificados. O instrumento de recolha de dados utilizado comporta questdes que visam a avaliagéo
sociodemografica e clinica, ao qual se agregou as seguintes escalas: a escala Mini Mental State
Examinition de Folstein, traduzido e adaptado para a populacdo portuguesa por Guerreiro et al.
(1994); a escala de Barthel, validada para Portugal por Ara(jo, Pais Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007);
a escala Eurohis-Qol-8 (2011) e por ultimo, a escala Whogqol-Old (2015).

Como cada vez mais se fala em envelhecimento e em qualidade de vida, surge a curiosidade de
realizar o presente trabalho, que esta dividido em duas partes. A primeira parte, 0 enquadramento
tedrico que é constituida por dois capitulos, e a segunda parte, o enquadramento metodolédgico que
é constituido por trés capitulos.

O enquadramento tedrico é constituido pelo primeiro ponto, onde é abordado o envelhecimento, o
conceito de idoso, velhice, o processo de envelhecimento, dentro deste o envelhecimento nos
aspetos fisioldgicos e psicossociais e os tipos de envelhecimento e por fim o envelhecimento
demogréfico. No segundo ponto, ainda no enquadramento tedrico, € abordado o conceito de
qualidade de vida, qualidade de vida com a salde, qualidade de vida com o envelhecimento e
qualidade de vida apresentada pelo grupo WHOQOL. Os restantes pontos é o enquadramento
metodolégico. No terceiro ponto, realizou-se a contextualiza¢do do estudo e objetivos. No quarto
ponto, procede-se a apresentacdo e andlise dos dados, efetuou-se a caraterizagao
sociodemogréfica, a caraterizacao clinica; avaliagdo do grau de dependéncia das atividades basicas
de vida diaria (ABVD); avaliacdo da qualidade de vida relacionada com a saude; e avaliagdo da
qualidade de vida e salde no idoso. No quinto ponto, apresenta-se a discussao dos resultados
obtidos. Por fim, apresenta-se as conclusées, limitacdes e sugestdes que parecem importantes no

ambito do presente trabalho.



1. Envelhecimento

Na década de 80, em Portugal, o estudo sobre o envelhecimento adquiriu maior relevancia devido
aos conhecimentos multidisciplinares acerca do envelhecimento e do idoso, fazendo promover
novos estudos e consequentemente novas metodologias de trabalho em novas areas de estudo,
(Cruz, 2012).

Segundo Paul e Ribeiro (2012), o envelhecimento progressivo da populacdo € uma das
caracteristicas demogréficas mais revelantes da ultima metade do século XX e marcara certamente

0 século XXI.

1.1 Conceito de idoso, velhice e envelhecimento

Segundo Fonseca (2006), o estudo psicoldgico dos idosos, da velhice e do envelhecimento, sendo
relativamente recente na histéria das ciéncias do comportamento, tem sido marcado por
assinalaveis dificuldades de ordem conceptual. E reconhecido que “o estudo do envelhecimento é

rico em dados e pobre em teorias, uma colecdo vasta de informag&o desarticulada” (Birren, 1995,



p.1), constituindo uma explicacéo plausivel para isto o facto de muita da pesquisa neste dominio (do
tipo biomédico, social ou comportamental) ser orientada para a procura de problemas concretos e

nao para a producado de quadros tedricos de compreensao do fendmeno do envelhecimento.

1.1.1. Oidoso

O Estudo de Berlim sobre o Envelhecimento (“Berlin Aging Study” — BASE) permitiu observar que
os idosos inseridos na “32 idade” revelam uma elevada plasticidade, evidenciando capacidade para
suportar as perdas a que estao sujeitos. Ja os idosos inseridos na “4? idade” revelam uma alteragéo
em todos os sistemas comportamentais, na medida em que evidenciam perfis mais negativos, nos
quais ndo suportam as perdas e mudancas com tanta resiliéncia. Portanto, a 42 idade ndo sera uma
continuacdo da 42 idade, uma vez que se pronunciam as disfuncfes e se evidenciam as perdas no

potencial de funcionamento do idoso (Fonseca, 2006).

Séo diversos os termos utilizados para caracterizar a pessoa idosa, como por exemplo ancido, velho

e idade avancada, (Cruz, 2012).

1.1.2. A velhice

Segundo Ballesteros (2000), etimologicamente, define velhice com a derivacdo de velho, que
provém do latim “veclus”, “vetulusm” definido por “pessoa de muita idade” (p.39) e refere que o
envelhecimento, a velhice e o idoso, constituem evidentes objetos de estudo da gerontologia que

podem ser abordados desde uma perspetiva de investigacdo basica e aplicada.

De acordo com Netto (2004), portanto, na velhice como em qualquer outra idade, ha pessoas séas e
pessoas doentes. A verdade é que muitas das enfermidades, supostamente proprias da velhice, e
que j4 existiam antes da chegada desta faixa etaria, apenas se manifestavam com menor
intensidade, porém agora, aceleram o seu curso. Isto ndo exclui o fato de que com o passar dos

anos, processe-se no organismo mudancgas naturais que constituam uma velhice s& e normal.

Na Medicina Romana, Galeno (131-201), que é de origem grega, refere que a velhice tem a ver com
a progressiva desidratacdo do corpo que esta na sua origem, é a secagem dos 6rgdos. Quando o
crescimento termina, 0S 0SSO0S secam e nao crescem mais, 0s 6rgdos tornam-se débeis e nao
funcionais cumprindo o destino de todos 0os mortais. As causas externas que vao contra a natureza
e causam as doencas podem precipitar, mais ou menos, a morte, tornando-a diferente entre
individuos (Paul & Fonseca 2005).

Com base nas numerosas definicées de velhice existentes na literatura gerontologica, esta pode
reagrupar-se em diversas dimensdes, tais como a cronologica, a bioldgica e a socioldgica (Laforest,
1989/1991).

A dimenséo cronolégica da velhice tem por base os anos do individuo. A sua delimitacdo nem

sempre tem merecido consensualidade, dado como nos cita Laforest, (1989/1991, p.38) “a



relatividade da velhice cronolégica depende da subjetividade de quem a define, ... de fatores
culturais .. de considera¢6es administrativas ou inclusivamente de politicas”. Para Grazina e Oliveira
(2001) a velhice inicia-se por volta dos 65 anos e termina com a morte, contudo circunscrever 0os
limites temporais em termos fisiolégicos é extremamente dificil. Oliveira (2005) baseando-se na
divisdo utilizada nos EUA ao nivel do recenseamento, distingue trés faixas etarias a partir dos 65
anos, sao elas: idosos jovens (65-75 anos), idosos (75-84 anos) e 0s muito idosos (desde os 85

ou 90 anos).

A caracterizacdo da velhice baseada nas altera¢des estruturais e funcionais, consecutivas a agao
do tempo, que ocorrem no organismo humano, reporta-se a dimensdo biol6gica (Laforest,
1989/1991). Para Birren (1995) a visao simplista e unidimensional do envelhecimento humano tem

sido substituida por uma visdo multidimensional, que vai para além da categoria bioldgica.

A velhice baseada na idade laboral profissional, que associa a aposentagéo ao inico desta, reporta-

se a dimenséo sociolégica (Laforest, 1989/1991).

Outras dimensdes foram associadas, nesse sentido Carrajo (1999) considera que a velhice baseada

nas altera¢des cognitivas e afetivas se enquadra na dimens&o psicoldgica (Carrajo, 1999).

1.2 Processo de Envelhecimento

Para Carvalho (2000), o envelhecimento, é definido, como um processo amplo, multifocal,
multidimensional, dinamico e progressivo, onde ha modificacdes tanto morfoldgicas como
funcionais, bioquimicas, psicoldgicas e sociais, que determinam a progressiva perda da capacidade
de adaptacdo do individuo ao meio ambiente e ao préprio processo de envelhecer, ocasionando
maior vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patoldgicos, que terminam por leva-lo a

morte.

Segundo Paul e Fonseca (2005), o envelhecimento € um fenémeno puramente natural, fisico e
irreversivel, e foi desde sempre motivo de reflexdo dos homens, na sua aspiracao ao eterno, na sua

perplexidade face ao sofrimento e a morte.

Assim pode-se dizer que o envelhecimento € um processo complexo, assincrono, variado, onde as
diferencas aparecem dentro do individuo e de um individuo para o outro, em diferentes geracdes e
de uma populacdo para outra. O Envelhecimento € um processo adaptativo, lento, e continuo,
implicando uma série de modificacdes em todos os sentidos, onde interferem numerosos fatores

biologicos, psicolégicos e sociais (Martin, 2006).

De acordo com Schroots e Birren (1980, citado por Fonseca em 2006), o processo de

envelhecimento apresenta trés componentes:

e Uma componente biolégica (senescéncia), que reflete uma vulnerabilidade crescente e

de onde resulta uma maior probabilidade de morrer;



e Uma componente social, relativa aos papéis sociais apropriados as expectativas da

sociedade para este nivel etario;

¢ Uma componente psicologica, definida pela capacidade de autorregulagéo do individuo
face ao processo de senescéncia.

Com o avancar da idade, o organismo desgasta-se, a esse processo chamamos envelhecimento. O
envelhecimento humano e demografico é considerado um dos problemas mais importantes das
sociedades contemporéneas. Este exige a necessidade de conhecimento da velhice, contudo esta

€ muito heterogénea e precisa de ser estudada pela sua diversidade (Teixeira, 2010).

Sequeira (2010) refere que com o intensificar de pesquisas na area do envelhecimento, aparecem

teorias explicativas, e destaca algumas:

e Teoria ecoldgica de Birren (1995), onde o processo de envelhecimento resulta da
interacdo de um determinado patrimoénio genético e 0 ambiente a que esta exposto o
individuo;

e Teoria gerodindmica de Schroots (1995), aqui o processo de envelhecimento é
explicado com base na teoria geral dos sistemas, em que envelhecer constitui um
processo que resulta de uma série finita de mudancgas levando a uma maior desordem
e a estruturas ordenadas de maior definicdo. Integra a teoria do caos e teoria da
termodindmica. A teoria do caos, existe um aumento da entropia associada a idade,
resultando numa otimizacdo da autorregulagédo e independéncia, ou seja, a ordem,
contrariamente temos o enfraquecimento de algumas capacidades e recursos, a
desordem. A teoria da termodindmica desenvolvida por Yates (1993), verifica-se uma
quebra de energia, determinada geneticamente e condicionada pelo ambiente. O
envelhecimento é manifestado pelo declinio funcional de um 6rgéo ou tecido, ou pela

associacgao entre fungBes que causam instabilidade dinamica;

e Teorias do desenvolvimento de Baltes e Smith (1999), explicam que as mudancas
relacionadas com a idade, sdo perspetivadas pelo ciclo de vida de acordo com as
diferentes andlises interdisciplinares. Verifica-se uma elevada interacdo entre o
funcionamento sensorial e o funcionamento cognitivo, ou seja, os fatores biolodgicos sao

preditores do funcionamento intelectual.

1.2.1 Envelhecimento: aspetos fisiol0gicos e psicossociais

Envelhecer pressupde alteracdes psicolégicas, fisicas, sociais em cada individuo. Tais alteracdes
séo gradativas e naturais, porém estas mudancas dependem de cada ser humano, conforme sua
genética, sua histéria de vida, em que algumas interferem em maior e outras em menor grau,
(Zimerman, 2000).

Segundo Guedes (2001), o envelhecimento se refere a um fendmeno fisioldgico do comportamento

social ou cronoldgico. E um processo biopsicossocial de regresséo, observavel em todos os seres



vivos expressando-se na perda da capacidade ao longo da vida, devido a influéncia de diferentes

variaveis, como a genética, danos acumulados e estilo de vida, além de altera¢des psicoemocionais.

De acordo com Netto (2004), com a chegada da velhice, as alteracBes anatdbmicas sao
principalmente as mais visiveis e manifestam-se em primeiro lugar. A pele que resseca, tornando-se
mais quebradica e palida, perdendo o brilho natural da jovialidade. Os cabelos que embranquecem
e caem com maior frequéncia e facilidade ndo sdo mais naturalmente substituidos, principalmente
nos homens. O enfraquecimento do tdnus muscular e da constituicdo 6ssea leva a mudancas na
postura do tronco e das pernas, acentuando ainda mais as curvaturas da coluna toracica e lombar.
As articulagdes tornam-se mais endurecidas, reduzindo assim a extensdo dos movimentos e
produzindo altera¢des no equilibrio e na marcha. Nas visceras, produz-se uma alteragcdo causada
pelos elementos glandulares do tecido conjuntivo e certa atrofia secundaria, como a perda de peso.
Quanto ao sistema cardiovascular, € proprio das fases adiantadas da velhice a dilata¢éo adrtica e a
hipertrofia e dilatagdo do ventriculo esquerdo do coragdo, associados a um ligeiro aumento da
pressao arterial. Na parte fisiolégica, as alteracdes, na maioria das vezes, podem ser observadas
pela lentiddo do pulso, do ritmo respiratorio, da digestdo e assimilagdo dos alimentos. Porém, acima
de tudo, o proprio individuo sente a decadéncia de sua capacidade de satisfacdo sexual. O
organismo torna-se cada vez mais dificil para ambos os sexos, contudo, a atividade sexual ndo

desaparece, apenas torna-se menos intensa e frequente.

Segundo Cancela (2007), o envelhecimento do ponto de vista fisioldgico depende significativamente
do estilo de vida que a pessoa assume desde a infancia ou adolescéncia. O organismo envelhece
como um todo, enquanto que os seus 0rgaos, tecidos, células e estruturas sub-celulares tém

envelhecimentos diferenciados.

O envelhecimento compreende uma série de altera¢des nas fungdes organicas e mentais devido
exclusivamente aos efeitos da idade avancada sobre o organismo, fazendo com que o mesmo perca
a capacidade de manter o equilibrio homeostatico e que todas as fun¢des fisioldgicas gradualmente
comecem a declinar. Tais alteragfes tém por caracteristica principal a diminuicdo progressiva da
reserva funcional. Ou seja, um organismo envelhecido, em condigBes normais podera sobreviver
adequadamente, porém, quando submetido a situag6es de stress manifestar sobrecarga funcional,
a qual pode culminar em processos patolégicos, uma vez que ha o comprometimento dos sistemas

enddcrino, nervoso e imunoldgico (Cancela, 2007).

Para além das altera¢cBes no corpo, o envelhecimento traz para o ser humano varias mudancas nos

aspetos psicossociais.

Relativamente as alteragdes psicologicas que poderdo resultar do processo de envelhecimento,
podem ser ressaltadas desde a dificuldade de se adaptar a novos papéis, a falta de motivacao e
dificuldade de planear o futuro, a necessidade de trabalhar as perdas orgéanicas, afetivas e sociais;
até a dificuldade de se adaptar as mudangas rapidas que tem reflexos dramaticos nos idosos, a
alteracdes psiquicas que exigem tratamento como, por exemplo, depressdo, hipocondria,
somatizacao, paranoia; baixas autoimagem e autoestima (Zimerman, 2000). Segundo Rodrigues e

Diogo (2000), quando relata que o ser humano em desenvolvimento durante o ciclo de vida é um



ser biopsicossocial, podendo sofrer influéncias e influenciar o ambiente em que vive, num processo
de adaptacao, em suas relagdes com o mundo. O ambiente fisico, politico e cultural em que o ser
humano estiver situado pode facilitar ou dificultar o processo de adaptacdo acelerando ou

retardando o envelhecimento.

Netto (2002) assinala que entre o individuo adulto e o idoso, o limite de idade é de 60 anos para
paises em desenvolvimento e 65 anos para nacdes desenvolvidas, sendo estes parametros de
medicao critérios utilizados pela maioria das instituigcdes que visam a dar aos idosos atencao a saude
psicolégica, social e fisica. A idade psicologica para esse autor é a relagbes entre a idade
cronolégica e as capacidades de memoria, aprendizagem e percecao. Este tipo de idade relaciona
0 senso de subjetividade da idade de um sujeito em comparagdes com outros individuos, tendo
como parametro a presenga de marcadores bioldgicos, sociais e psicologicos do envelhecimento.
Portanto, a idade social é a capacidade que um individuo tem de se adequar a certos papéis e

comportamentos referentes a um dado contexto histérico da sociedade.

As perdas psicolégicas e afetivas sdo implicagdes comuns na velhice, as quais aparecem, muitas

vezes, em associacdo com perdas motoras e manifestacdes fisicas (Netto, 2002).

1.2.2 Tipos de Envelhecimento

O processo de envelhecimento pode ser caracterizado em dois tipos: primério e secundario (Berger
& Mailloux-Poireier, 1995). O primario reporta-se ao envelhecimento natural, correspondendo as
alteracdes intrinsecas ao processo de envelhecimento. Estas alteragbes sao universais,
irreversiveis, inevitaveis e intrinsecos a nossa constituicdo. O secundario corresponde ao
aparecimento de lesGes patolégicas que ocorre com a passagem da idade, mantendo-se
potencialmente reversiveis. A sua distingdo nem sempre € facil, pois como processo individual que
é, varia substancialmente de pessoa para pessoa. Birren e Schroots (1996) referem-se a um
terceiro tipo de envelhecimento (terciario). Este reporta-se as altera¢ces que ocorrem de uma forma
precipitada num dado momento da velhice e que precedem imediatamente a morte, 0 que sugere a

possibilidade da existéncia de um envelhecimento acelerado.

1.3 Envelhecimento Demografico

Segundo Nunes e Menezes (2014), do ponto de vista demografico e social, o envelhecimento,
contudo, ndo deve ser considerado como uma doenga, que de facto ndo é, mas essencialmente

como um fenémeno natural na evolugéo da vida humana.

O envelhecimento no nosso pais é uma realidade, fazendo-se sentir de uma forma mais clara
particularmente nas zonas rurais. As condi¢cSes sociais das familias portuguesas sofreram
modificagdes nas Ultimas décadas, de que a reducdo da natalidade, a emigracdo e o emprego da
mulher sdo alguns exemplos que condicionaram uma nova forma de viver, afetando sobretudo os

seniores (Nunes & Menezes, 2014).



O envelhecimento da populacdo é hoje um dos fenomenos demograficos mais preocupantes nas

sociedades modernas (INE, 2012).

Relativamente a estrutura etaria da populacao em 2011 acentuou-se desequilibrios ja evidenciados
na década passada (INE, 2012). Diminui a base da piramide, a qual corresponde a populacdo mais
jovem e alarga-se o topo do crescimento da populacédo idosa (INE, 2012). Na ultima década,
Portugal perdeu populacdo em todos os grupos etarios quinquenais entre os 0-29 anos. A partir dos
30 anos a situacao inverte-se e verifica-se um crescimento de 9% da populag&o para o grupo dos
30-69 anos e de 26% para idades superiores a 69 anos (INE, 2012, p.20) de acordo com a Figura
1.

O escaldo etario dos 30 aos 69 anos representava 51% da populagao residente em 2001 e passou
a representar 54% em 2011. Também no grupo das idades avangadas se verificou um refor¢o da
sua importancia no total da populagdo. A populagdo com 70 anos e mais anos representava 11%
em 2001 e passou a representar 14% em 2011 (INE, 2012, p.20) tal como se pode observar na
Figura 1.
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Figura 1. Estrutura Etaria da populacéo residente por sexo, 2001 e 2011.
Fonte: INE (2012, p.20).

Na ultima década agravou-se a diferenca entre jovens e idosos. A percentagem de jovens recuou
de 16% em 2001 para 15% em 2011. Na populacdo idosa assistiu-se ao movimento inverso tendo
passado de 16% em 2001 para 19% em 2011 (INE, 2012). Em 2011 (Figura 2), o indice de
envelhecimento da populacéo agravou-se para 128 (102 em 2011), o que significa que por cada 100
jovens ha 128 idosos (INE, 2012, p.22).

O indice de longevidade € uma medida que relaciona a populagdo com 75 ou mais anos com o total
da populacao idosa. Em 2011 este indice era de 48, em 2001 era de 41 e em 1991 de 39 (INE,
2012, p.23), tal como se pode observar na Figura 2.

Relativamente ao indice de dependéncia total, o nimero de jovens e idosos em cada 100 individuos
em idade ativa aumentou de 48,6 em 2001 para 51,4 em 2011. Este resultado resulta de duas
evolucdes opostas, uma reducdo do indice de dependéncia de jovens (n.° de jovens em cada 100
individuos em idade ativa) com 24,6 em 2001 e de 28,8 em 2011 (INE, 2013), (Figura 2).
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Figura 2. indice de Envelhecimento.

Fonte: INE (2014, p.2).

Na ultima década, a Regiao dos Acgores também assistiu ao envelhecimento da popula¢éo. De
acordo com os censos 2011, a populacdo entre os 0 e os 14 anos representa, na regido 17,9%
enquanto em 2001 era de 21,4%, o que significa que o peso da populagdo mais jovem diminui na
Ultima década. Em relagéo ao grupo etério dos 35 anos aos 64 anos refor¢ou a sua importancia. Em
2001, 33,4% da populagdo da regido encontra-se neste grupo etario e em 2011 passou para 39,2%.
O peso da populagédo com 65 e mais anos mantém-se praticamente o mesmo de 2001 para 2011,
respetivamente 13,0% e 13,1% (INE, 2013, p.20), (Figura 3).
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Figura 3. Estrutura Etaria da Populacao residente por sexo, 2001 e 2011 RAA.
Fonte: INE (2012, p.20).

As principais causas do envelhecimento sdo os baixos indices de fecundidade, aumento da

esperanca média de vida, emigracao e mortalidade infantil, visto que a populacdo com mais de 65
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anos cresce a um ritmo superior, em comparacao as geragdes mais jovens e visto que a populagao

ativa esta a ser cada vez menor.

O envelhecimento demografico é cada vez mais um problema social e econémico e que afeta todas
as geracfes. Com o envelhecimento da populacao existe um consequente aumento da dependéncia
de idosos. Como consequéncias da subida do indice de envelhecimento enumero o impacto no
desenho das politicas sociais, risco de insustentabilidade de sistemas financeiros, maior taxa de
abandono de idosos pelas familias, baixa produtividade, fraca inovacao tecnologica e diminuicdo do

espirito empreendedor.
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2. Qualidade de Vida

O conceito Qualidade de Vida, tem muitos significados, e pode ser utlizado em diferentes areas e
contextos. Todos nés necessitamos de viver com qualidade de vida, € um conceito que tem vindo a

evoluir nos Ultimos anos e tem sido um conceito muito utilizado.

Lauer (1999, citado por Serra em 2010), refere que ndo ha uma definicdo que seja universalmente
aceite sobre o conceito de qualidade de vida. H&, contudo, o consenso de que a qualidade de vida
€ um constructo multidimensional que procura atender a uma perspetiva holistica sobre a natureza

bio-psico-social do ser humano.

O interesse generalizado em torno da teméatica da qualidade de vida, que tem ocorrido ao longo das
Ultimas décadas, em muito se deve a multidimensionalidade do conceito, que favorece a abordagem
do mesmo objeto de estudo por disciplinas muito diversas; ao seu poder heuristico, que tem
suscitado um aumento exponencial do nimero de investigagdes na area; e, ndo menos importante,

ao seu valor pragmatico, patente nas suas diferentes aplicacfes praticas em dominios téo

12



diversificados com a avaliagao e a intervencao clinicas e a tomada de decisdes politicas em saude
(Canavarro, 2010).

Sobre o termo qualidade de vida, constatamos que é um conceito que esta verdadeiramente na
moda. As interpretacBes mais correntes entre os nao especialistas sdo varias. Ha os que
consideram qualidade de vida a duracdo ou extensao da vida. Alguns, associam-se a um estilo de
vida de certos grupos com um nivel financeiro mais elevado. Para outros pressupde a existéncia de
um estado de satisfagdo com os seus atributos fisicos e emocionais. Também se pode incluir na
ideia de qualidade vida o conceito de bem-estar pessoal e social, bem como os aspetos econémicos
(Nunes & Menezes, 2014).

A OMS, define qualidade de vida como a “percecao do individuo sobre a sua posic¢ao na vida, dentro
do contexto de sistemas de cultura e valores nos quais esta inserido e em relagdo aos seus

objetivos, expetativas, padrées e preocupagdes” (WHO, 1997, p.1).

O conceito de qualidade de vida esta relacionado a autoestima, e ao bem-estar pessoal e abrange
uma série de aspetos como a capacidade funcional, o nivel sécio — econémico, o estado emocional,
a interacdo social, a atividade intelectual, o autocuidado, o suporte familiar, o proprio estado de
saude, os valores culturais, éticos e a religiosidade, o estilo de vida, a satisfacdo com emprego e/ou
com atividades diarias e o ambiente em que se vive. O conceito de qualidade de vida, portanto, varia
de autor para autor e além disso, € um conceito subjetivo dependente do nivel sociocultural, da faixa

etaria e das aspiracdes pessoais do individuo (Vecchia, Ruiz, Boch, & Corrente, 2005).

O conceito qualidade de vida é um conceito subjetivo, amplo, complexo e ambiguo, traduzindo
diversos significados, que difere de pessoa para pessoa, dependendo do lugar e ocasido. Assim, a
qualidade de vida é um conceito que varia consoante a época, 0 pais, a cultura, a classe social e

até mesmo ao longo da vida de um individuo (Paschoal, 2006).

No final do século XX, a qualidade de vida surge como um conceito cientifico na literatura social,

psicol6gica e biomédica (Fernandez-Ballesteros et al., 2009).

Segundo Canavarro em 2010, a consideracéo de indicadores sociais na avaliacdo da qualidade de

vida teve origem nos EUA, durante os anos 60.

Segundo Nordenfelt (1994, citado por Serra em 2010), a qualidade de vida pode ser avaliada de
forma objetiva e subjetiva. A qualidade objetiva € comprovada através do bem-estar social; a
subjetiva transparece no bem-estar pessoal. Estes aspetos ndo estdo necessariamente ligados
entre si. Uma pessoa pode ser, por exemplo, objetivamente rica, mas ndo ter no¢cdo nem saber

utilizar para beneficio proprio o dinheiro que tem.

A avaliacdo da qualidade de vida para o Whoqol Group em 1995 é uma avaliacdo subjetiva que
incorpora o0 contexto cultural social e ambiental. Assim, e por multidimensional, ndo abrange
somente a saude fisica do individuo, mas também o seu estado psicolégico, o seu nivel de
dependéncia, as suas relagfes sociais estabelecidas, bem como as suas relagfes afetivas e o

ambiente em que vive (Canavarro, 2010).
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A abordagem a qualidade de vida baseada nos indicadores sociais comtempla, adicionalmente aos
niveis de rendimento econémico, tépicos como as correntes de for¢a laboral e de emprego; o estado
de desenvolvimento do conhecimento e da tecnologia; a natureza e o grau de envolvimento nas
atividades politicas do governo e dos cidadaos; o servico de recreio, de salde e de educacao; as

mudancas na vida familiar e na estratificacdo social (Oliver et al.,1996 citado por Canavarro, 2010).

A idade, 0 sexo e a etnia tém mostrado fracas associacdes com a qualidade de vida, enquanto o
nivel de rendimentos, a situacdo de emprego, a rede de relagbes pessoais e sociais e certas
variaveis psicoldgicas, como a autoestima e o locus de controlo, tendem a evidenciar relacées fortes

com o conceito (Oliver et al.,1996 citado por Canavarro, 2010).

Assim, a qualidade de vida é geralmente entendida como um conceito amplo, que incorpora tanto
0s aspetos da existéncia individual, como também o sucesso do individuo a alcan¢ar determinados
objetivos, estados ou condicdes desejaveis, e ainda o sentido de bem-estar e de satisfagdo
experienciado pelas pessoas na situacdo atual das suas vidas (Oliver et al., 1996 citado por
Canavarro, 2010), ao refletirem sobre a etimologia da expressao qualidade de vida, referem que o
termo qualidade significa o nivel, grau ou estado de exceléncia atribuido a alguém ou a alguma
coisa; o termo vida, por outro lado, engloba o estado completo da atividade funcional de uma pessoa,
incluindo o seu comportamento, desenvolvimento, fontes de prazer/sofrimento e o estilo geral de

vida (Canavarro, 2010, p.9).

Os ideais de diversos pesquisadores contribuiram para que fossem adicionados conceitos ao termo
gqualidade de vida, tais como a felicidade e o bem-estar (Monteiro et al., 2010). Assim, este conceito
poderd ser representado pela felicidade, harmonia, prosperidade, pela obtengdo de residéncia
prépria e condicbes na habitagdo, o ganho de um salario significativo, rela¢cdes de amor e familia, a
possibilidade de conciliar o trabalho com o lazer, ter seguran¢a, bem como liberdade de expressao
(Silva, 2011).

2.1 Qualidade de vida relacionada com a saude

A forma como os individuos consideram a sua situacédo de saude, a autoavaliacdo da mesma, tem
sido cada vez mais valorizada na investigacdo e tomada de decisdo clinica, bem como no

planeamento em saude (Ferreira, 2009).

Nordenfelt (1994, citado por Serra, 2010), refere que ha pelo menos cinco grandes classes de
aspetos da vida que devem ser tidos em conta nas avaliacdes da qualidade de vida relacionada
com a saude (QdvRs), nomeadamente: as experiéncias da vida do individuo, ou seja, as sensacgoes,
as percecdes, as cognicdes, as emocdes e estados de humor; as atividades da vida que sdo a soma
total de acdes; as realizagBes da vida, ou seja, o0 desempenho de ag¢fes; as circunstancias que

envolvem a pessoa, que se ligam a si, com ou sem conhecimentos da sua existéncia.

De acordo com Nordenfelt (1994, citado por Serra, 2010) sdo consideradas, pelo menos, cinco

categorias de aspetos da vida que devem ser tidos em conta nas avaliacbes QdvRs,
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nomeadamente: as experiéncias de vida do individuo, ou seja, as sensacdes, as percecdes, as
cognicdes e estados de humor; as atividades de vida, através das ac¢des que se efetuam; as
realizacdes de vida, isto é, o desempenho das acdes; os acontecimentos de vida do individuo; as
circunstancias, que envolvem a pessoa, se ligam a si, sobre as quais, pode ou nao ter conhecimento

da sua existéncia.

Segundo Fayers e Machin (2000, citado por Serra em 2010), referem que desde entdo e ao longo
do tempo, tém aparecido muitas definicbes de QdV e de saude, ligando frequentemente os dois

termos.

Naughton e Shumaker (2003, citado por Canavarro, 2010), defendem que o conceito de QdvRs
comporta dimens@es primarias e secundarias. As primeiras dizem respeito ao funcionamento fisico,
social e psicolégico do individuo e a sua satisfagdo com a vida e percecéo de salde; as segundas
incluem o funcionamento neuro psicolégico, a produtividade pessoal, a intimidade e o funcionamento

sexual, a qualidade do sono, a dor, a presenca/auséncia de sintomas e a espiritualidade.

A maioria das definicbes de QdvRs tende a integrar os aspetos de estado emocional, funcionamento
social e funcionamento fisico, comuns as definicbes de QdV geral, e outras dimensdes especificas

da &rea da saude (Phillips, 2006 citado por Canavarro, 2010).

As informacdes que tém surgido sobre a qualidade de vida tém vindo a contribuir para a utilizagédo
de indicadores de avaliagdo da eficicia e da eficiéncia, bem como verificar o impacto de

determinados tratamentos que ocorrem em grupos de doentes (Monteiro et al., 2010).

Segundo Serra (2010), procura-se utilizar como critério a variavel salude, verificaram que o aspeto
que tinha maior poder preditivo era a dimensdo funcionamento fisico, que incluia aspetos como
energia, dor e fadiga. Conclui-se que a qualidade de vida e a salde sdo dois constructos diferentes,
que ndo podem ser considerados equivalentes, nem tdo pouco ser avaliados pelo mesmo tipo de

instrumentos.

De uma visédo inicial centrada na doenc¢a, quando a salde era encara como a mera auséncia de
doencga evolui-se para um conceito dindmico de salde (ndo tdo subordinado a doenca) que implica
um bem-estar fisico, mental e social, que corresponde a promog¢éo da salde e a prevencao das
doengas. Assim, a salide é um fator determinante na qualidade de vida das pessoas. Esta perspetiva
da importancia positiva da salde no bem-estar e qualidade de vida continua a ser alargada e

aprofundada por muitos investigadores de varias areas (Siqueira et al., 2007)

A QdvRs abrange assim as muitas condices, ja referidas, que determinam a qualidade de vida em
geral, como € o caso da satisfacdo com a profissdo, com a disponibilidade pessoal de dinheiro, mas
sobretudo com todos os aspetos ligados a saude. No caso de existir alguma doenca devem ser
levados em consideragdo os fatores que predizem a gravidade da mesma, bem como a sua

morbilidade e mortalidade (Nunes & Menezes, 2014).
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2.2 Qualidade de vida relacionada com o envelhecimento

O aumento da expetativa e a qualidade de vida das pessoas idosas podem estar associados nao
somente a evolucéo da tecnologia e da medicina, mas, também a vivéncia dos idosos em grupo, a
qual excede as atividades fisicas e de lazer. Para isso, é necessario compreender o significado da
promocéao a salde da pessoa idosa e sua relagdo com os fatores determinantes da qualidade de

vida (sociais, politicos, econémicos, ambientais, culturais e individuais) (Neri, 2000)

Segundo Neri (2000), viver mais sempre foi o intuito do ser humano. Assim, um desafio que cresce
em importancia é a obtencdo de melhor qualidade de vida nesses anos conquistados a mais.
Pesquisas tém sido feitas no sentido de esclarecer os fatores que contribuem para o chamado

“envelhecimento bem-sucedido”.

Nos ultimos anos, a populacao idosa tem aumentado claramente, deste modo as suas necessidades
e problemas comegam a ser, sem excecao, hecessidades e problemas de todos. Nesta perspetiva,
a avaliacdo da qualidade de vida nesta populagdo comeca a ser considerada pertinente, pelo que

diversos autores referem a sua promocado na populacdo idosa (Serrano, 2004).

No mundo atual, a populacéo idosa tem aumentado visivelmente, deste modo as suas necessidades

e problemas comecam a ser, sem excecao, necessidades e problemas de todos.

Nesta perspetiva, a avaliagdo da qualidade de vida nesta populagdo comeca a ser considerada

pertinente, pelo que diversos autores referem a sua promog¢éo na populacéo idosa (Serrano, 2004).

Para a OMS, a medida que a pessoa envelhece, a sua qualidade de vida é determinada nao so6 pela
capacidade de manter autonomia, mas também pela capacidade de manter independéncia, pois, a
autonomia determina a habilidade que a pessoa tem para controlar, lidar e tomar decis6es sobre
como deve viver diariamente, de acordo com as suas regras e preferéncias; enquanto a
independéncia se refere a capacidade que pessoa tem para efetuar funcdes relacionadas com a
vida diaria (Dalsenter & Matos, 2009).

Na avaliacdo da qualidade de vida do idoso é importante ressaltar a complexidade da tarefa e a
adocé@o de multiplos critérios de natureza bioldgica, psicoldgica e sociocultural, varios elementos
sdo considerados como determinantes ou indicadores de bem-estar na velhice: longevidade, saude
biolégica, saude mental, satisfacdo, controle cognitivo, competéncia social, produtividade, atividade,
eficacia cognitiva, “status” social, renda, continuidade de papéis familiares, ocupacionais e

continuidade de relagdes informais com amigos (Serbim & Figueiredo, 2011).

De acordo com Fonseca (2005), explica a inter-individuais da qualidade de vida na populacéo idosa,
ou seja, a qualidade de vida relacionada com o envelhecimento dependente ndo s6 das
circunstancias a que o individuo esta sujeito, mas também do contexto onde se encontra inserido.
Contudo, é também, importante, o estilo de vida que o idoso adota, e as suas condi¢fes pessoais,

ou seja, a sua posicao social, a idade e género e os fatores sociodemogréficos.
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2.3 Qualidade de vida apresentada pelo grupo WHOQOL

O conceito qualidade de vida definido pelo grupo WHOQOL apareceu, no inicio da década de 90,
quando se comecou a reconhecer a importancia deste conceito para a promoc¢éo da saude fisica e
mental e para 0 bem-estar social das pessoas (Carneiro, Falcone, Clark, Prette, & Prette, 2007). O
termo surgiu da necessidade de uma definicdo do conceito qualidade de vida, e do desenvolvimento
de instrumentos de avaliagdo deste conceito, com base cientifica. Nessa altura a OMS reuniu um
conjunto de peritos de diversas culturas, para responder a esta necessidade (Canavarro, Simdes,
Pereira, & Pintassilgo, 2005).

O grupo WHOQOL define QdV como a “percecéo do individuo acerca da sua posi¢éo na vida, no
contexto de cultura e sistema de valores em que se insere e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes” (WHOQOL Group, 1995, p.1405, citado por Vilar et al.,
2010).

O paradigma de QdV avancado assenta em trés pilares fundamentais: o da subjetividade (ao
valorizar a perspetiva e as percec¢des do préprio sujeito, passiveis de mudancas ao longo da vida),
o da multidimensionalidade (ao considerar que reflete a interseccao de diversas dimensdes) e o da
dimenséao positiva - negativa (tendo em conta dimensdes positivas, ex. dor, isto é estabelecendo
gue a QdV envolve, numa articulagdo dindmica a presenca de determinados elementos e auséncia
de outros) (Fleck, 2008; WHOQOL Group, 1995, citado por Vilar et al., 2010).

A QdV constitui uma variavel reconhecida como importante na elabora¢éo de politicas de cuidados
de saude, na medida da eficcia de interven¢des, ou em estudos epidemioldgicos (Canavarro et al.,
2010).

Para a analise dos resultados obtidos nas investigacfes de natureza psicométrica publicadas com
0 World Health Organization Quality of Life-Assement (WHOQOL-100) e o World Health
Organization Quality of Life-Brief Form (WHOQOL-Bref), instrumentos de medida geral da QdV de
natureza multidimensional, que permitem identificar as percec¢des subjetivas e as preocupagdes das

pessoas (Simdes, Sousa, Vilar, & Paredes, 2010).

A construcdo dos instrumentos WHOQOL (WHOQOL-100 e WHOQOL-Bref) por um grupo de
peritos internacionais, pertencentes a 15 centros de estudo da QdV da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), partiu de um interesse crescente pelo conceito de QdV, da sua relevancia na prética
clinica (Stenner, Cooper, & Skevington, 2003) e da constatacdo da inexisténcia de um instrumento
de avaliacdo de QdV que privilegiasse uma perspetiva transcultural e subjetiva (Canavarro et al.,
2010).

Neste contexto, de simultanea relevancia e falta de precisdo conceptual do conceito de QdV, ao
qual correspondia uma proliferacdo de instrumentos de avaliagdo, muito deles sem base conceptual
e a maioria ancorados na cultura americana, foi desenvolvida uma metodologia de validag&o propria,
de esséncia transcultural e com procedimentos estandardizados: o projeto WHOQOL (Canavarro et
al., 2010).
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Mais tarde surgiram versfes mais pequenas, como o EUROHIS-8, que foi adaptado através dos
instrumentos WHOQOL-100 e WHOQOL-BREF, com o intuito de facilitar a participacdo, o

preenchimento por parte dos inquiridos.

Assim, a elaboracdo do WHOQOL-100 e WHOQOL-BREF, enquanto medidas genéricas de
gualidade de vida do grupo Whoqol, foi desenvolvido o projeto WHOQOL-OLD, que teve inicio em
1999, com o objetivo de adaptar estas medidas a populacdo idosa e desenvolver um modelo
adicional complementar e especifico aos instrumentos anteriormente referidos e ser utilizado em
adultos idosos (Vilar et al., 2010). A versao final do WHOQOL-OLD resultou em 24 itens, agrupados
em seis facetas (funcionamento sensorial; autonomia; atividades passadas, presentes e futuras;
participacéo social; morte e morrer; intimidade). A adaptacéo e respetiva validacdo para a populagéo
portuguesa, da escala WHOQOL-OLD, integrou uma nova faceta, denominada de Familia/Vida
familiar, avaliando a satisfagdo com o apoio e as relagdes familiares e a preocupagao com a saude
e bem-estar de familiares (Vilar et al., 2013). Dos 8 itens iniciais introduzidos nesta faceta, foram

considerados quatro, resultando num total de 28 itens para versao Portuguesa.
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3. Metodologia de Investigacéo

A metodologia de investigacdo consiste num processo de selecdo da estratégia de investigacéo,
gue condiciona, a escolha das técnicas de recolha de dados, adequados aos objetivos que se
pretendem atingir (Sousa & Baptista, 2011). Para escolher a metodologia de investigacdo tem por
base ndo s6 os objetivos do trabalho a desenvolver, mas o facto de se pretender desenvolver que
os resultados se assumam como generalizacdes, tendo por base uma grande populacdo, o que
permite procurar tendéncias gerais dos seus comportamentos ou se quer realizar um trabalho em
profundidade sobre uma amostra reduzida composta por poucas unidades de andlise, importando

neste caso compreender os fendmenos que séo objeto de investigacdo (Sousa & Baptista, 2011).

3.1 Objetivos do estudo

Cada vez mais ha a preocupacao de estudar a qualidade de vida no envelhecimento. Devido ao
grande aumento da populacéo idosa no nosso pais, que continua a ser preocupante, € importante
saber onde se encontram a maioria das pessoas idosas, se estao institucionalizadas ou no seu meio

familiar.

Por isso, surge a preocupacdo de relacionar a qualidade de vida num grupo de idosos néo
institucionalizados. Sabendo que ndo h& respostas suficientes para institucionalizar todos os idosos
e nem todos querem sair do seu meio familiar.

Este estudo tem como principal objetivo avaliar a percecdo da qualidade de vida dos idosos néo

institucionalizados no concelho da Ribeira Grande da ilha de Sao Miguel.

Tendo por base o objetivo principal do estudo identificaram-se como objetivos especificos os

seguintes:
O:1: Avaliar a percecdo da qualidade de vida da amostra estudada;

O:2: Identificar diferencas entre as variaveis sociodemograficas e clinicas com a percecao da
qualidade de vida.

Os: Identificar uma relacéo entre a capacidade funcional nas Atividades Bésicas de Vida Diaria

e a percecao da qualidade de vida.

Pretende-se com o presente estudo dar a conhecer os resultados obtidos que promovam e facilitem
o planeamento de intervenc¢des comunitarias no &mbito da melhoria da qualidade de vida e por fim

propor solugBes para os problemas identificados.
3.2 Procedimento e aspetos éticos

A presente investigagdo enquadra-se no dominio da saude envolvendo seres humanos, pelo que

as consideragdes éticas entram em jogo desde o inicio da investigagdo. A escolha do tema, o tipo
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de estudo, o recrutamento dos participantes, a forma de colher os dados e de os interpretar séo

alguns dos muitos elementos que podem interessar a ética (Fortin, 2009).

A ética é a parte da filosofia responsavel pela investigacao dos principios que motivam, disciplinam
ou orientam comportamento humano, refletindo a esséncia das normas e valores (Sousa & Baptista,
2011).

Para iniciar este estudo procedeu-se a selecédo dos instrumentos de avaliagcdo e um pedido por via

e-mail & comissao de ética da Universidade de Coimbra para a autoriza¢éo do estudo (anexo C).

Depois, foi feito um pedido por via e-mail com os responsaveis para a utilizacdo das escalas
Whoqol-Old e Eurohis-Qol-8 (anexo A e B).

Para a realizacdo dos questionarios, e para os idosos ja saberem do estudo que se estava a realizar,
foi feito um andncio em todas as igrejas com a identificacdo da investigadora e todos os dados

necessarios (anexo D).

Ap6s isto, foi elaborado um consentimento informado para os idosos participarem no estudo sobre
a qualidade de vida de livre vontade e conhecimento a cada idoso de todos os procedimentos e

objetivos do mesmo (anexo E).

3.3 Instrumentos de Recolha de dados

O instrumento de recolha de dados para além de integrar um questionario que avalia a informacao
pessoal e médica/clinica, integra varias escalas, tais como: a escala Mini Mental State Examination
(MMSE) de Folstein, Folstein e McHugh (1975), traduzida e adaptada para a populagéo portuguesa
por Guerreiro et al. (1994), que avalia o funcionamento cognitivo; indice de Barthel (Mahoney &
Barthel, 1965), validada para Portugal por Araujo, Pais Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007), que avalia
as atividades da vida diaria (ABVD); a escala Euroshis-Qol-8 (Pereira et al. 2011), que avalia a
qualidade vida relacionada com a saude, e a escala Whoqol-Old (Vilar et al. 2010), que avalia a

qualidade de vida no idoso.

A primeira parte do questionario é constituida por diversas questdes sociodemograficas e clinicas,
nomeadamente: sexo, idade, estado civil, escolaridade, area de residéncia, profissdo, condi¢do
atual e religido. Quanto a informacao clinica, pretende-se saber o diagndstico atual, quando foi
diagnosticado, qual o prognéstico, qual o regime de acompanhamento, medicacdo, existéncia de
problemas a nivel sensorial (visdo e audi¢cdo) e motores (locomocéo) e ainda informacéo relativa a

problemas de salde anteriores (anexo G).
A segunda parte é constituida pelo:

e MMSE de Folstein, Folstein e McHugh (1975), traduzida e adaptada para a populacéo
portuguesa por Guerreiro et al. (1994), (anexo F) é um instrumento de avaliagdo cognitiva em
estudos epidemiolégicos e avaliacdo global das fungBes cognitivas em ambiente clinico e
investigacao, e possibilita o despiste de défice cognitivo de acordo com o grau de escolaridade

sem influéncia do género. Este instrumento permite avaliar a: orientacao; retencdo; atencéo e
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célculo; evocacdo; linguagem e habilidade construtiva, em cada resposta correta é cotada com
um ponto. A cotacao global varia entre 0 e 30 pontos, sendo os valores de corte para a populacao

portuguesa, a partir dos quais se considera com defeito cognitivo, os seguintes (Morgado, 2009):

¢ Analfabetos: < 15 pontos;
¢ 1a 11 anos de escolaridade: < 22;

e Escolaridade superior a 11 anos: < 27 pontos.

e Indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965), validada para Portugal por Aradjo, Pais
Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007), (anexo H) avalia dez ABVD, das quais: alimentacéo; banho;
higiene corporal; vestir; controlo intestinal; controlo vesical; utilizacdo da casa de banho; subir
escadas; transferéncia da cadeira-cama e deambulacdo. Cada atividade apresenta entre dois a
quatro niveis de dependéncia, em que a pontuacdo 0 corresponde a dependéncia total, sendo a
independéncia pontuada com 5, 10 ou 15 pontos em funcdo dos niveis de diferenciagdo. O
mesmo autor refere que a cotagdo global da escala varia entre 0-100 pontos, variando de forma
inversamente proporcional ao grau de dependéncia, ou seja, quanto menor for a pontuagdo maior
é o grau de dependéncia de acordo com os seguintes pontos de corte apresentados na Tabela
1.

Tabela 1. Categorias do indice de Barthel.

Pontuacgéo Nivel de Dependéncia
90 - 100 Independente
60 - 89 Ligeiramente Dependente
40 - 55 Moderadamente Dependente
20-35 Severamente Dependente
<20 Totalmente Dependente

Fonte: Sequeira (2010, p.46).

Eurohis-Qol-8 - traduzida e adaptada para a populagéo portuguesa por Pereira et al. (2011) (anexo
I) é uma medida da qualidade de vida, com o objetivo de avaliar a satde do individuo. E constituido
por oito questdes em que as repostas sdo dadas num formato Likert de cinco pontos. O resultado é
um indice global que varia entre 8 a 40 pontos, calculado a partir da soma dos oito itens, sendo que
a valores mais elevados corresponde a uma melhor percecdo da QdV. Estas pontuagfes globais

foram posteriormente convertidas numa escala de 0 a 100 pontos, para melhor interpretar a QdV.

Whoqol-Old - traduzida e adaptada para a populagdo portuguesa por Vilar et al. (2010) (anexo J) é
constituida por 28 itens cujas respostas séo do tipo Likert com 5 pontos. Esta escala contempla sete
facetas cada uma com quatro itens: Funcionamento Sensorial; Autonomia; Atividades Passadas,
Presentes e Futuras; Participacdo Social; Morte e Morrer; Intimidade; e Familia/Vida Familiar
(Tabela 2). Para cada faceta procede-se a soma das respostas dadas nos quatro itens, obtendo-se
assim valores entre 4 e 20 pontos, sendo que valores mais elevados traduzem uma melhor QdV.
Esta escala contempla também uma pontuacao global resultante da soma das respostas aos 28

itens, obtendo-se, portanto, uma variacdo entre 28 e 140 pontos. As pontuacdes finais de cada
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faceta e global foram convertidos numa escala de 0 a 100 pontos percentuais. Os itens 1, 2, 3, 7, 8,

9 e 10 estédo formulados na negativa, pelo que foram recodificados/invertidos (Vilar et al., 2010).

Tabela 2. Facetas da escala Whoqol-Old e itens que as constituem.

Facetas Itens Pontuacéo
Funcionamento Sensorial 1,2, 320 4 — 20 (0-100)
Autonomia 4,5,6,11 4 — 20 (0-100)
Atividades Passadas, Presentes e Futuras 12,13, 15, 19 4 — 20 (0-100)
Participacdo Social 14, 16, 17, 18 4 — 20 (0-100)
Morte e Morrer 7,8,9, 10 4 — 20 (0-100)
Intimidade 21, 22, 23, 24 4 — 20 (0-100)
Familia/Vida Familiar 25, 26, 27, 28 4 — 20 (0-100)
Global 28 itens 28 — 140 (0-100)

Fonte: Vilar et al. (2010, p.242).

3.4 Operacionalizacdo das variaveis

Segundo Reis (2010), as variaveis descrevem as caracteristicas do atributo a medir, estas séo
qualidades, propriedades ou caracteristicas de objetos, de pessoas ou de situa¢gbes, que sdo

estudadas numa investigacao, podendo assumir diferentes valores.

Neste sentido, para o atual estudo, as variaveis definidas dividem-se em dois grupos: varaveis
dependentes e variaveis independentes. Para o 1.° grupo, as mesmas foram determinadas pela
avaliacdo da qualidade dos idosos néo institucionalizados recorrendo-se ao instrumento de
avaliacdo Whoqol-Old e Euroshis-8. O grupo das variaveis independentes correspondem as

varidveis sociodemograficas e clinicas.
As varidveis sociodemogréficas consideradas foram as seguintes:
v" O sexo — possui duas categorias, masculino e feminino;

v' Estado civil — variavel categorizada em quatro grupos:

e Solteiro;
e Casado;
e Vilvo;

e Divorciado;

v' Idade — variavel categorizada de acordo com Oliveira (2005), faixa etaria, estabelecendo

classes de idades da seguinte forma:
e 65-69anos;
e 70-74 anos;
e 75-79 anos;

e 80-84 anos;
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e 285anos.
v" HabilitagGes Literarias — varidvel categorizada em seis grupos:

¢ Nao frequentou a escola;

e 1.°Ciclo (Ensino Primario);

e 2.0°Ciclo (5.°¢e 6.°2ano);

e 3.°Ciclo (7.9, 8.° € 9.° anos);

e Ensino Secundério (10.°, 11.° e 12.9);

e Ensino Superior.
v" Condicdo Atual — varidvel categorizada em sete grupos:

e Vive com esposo(a)/companheiro(a);

e Vive sozinho(a) em casa;

e Vivem em casa de familiares (n.° de pessoas);

e Com necessidade de assisténcia (Qual);

e Outra condi¢do (Qual);

e Pessoas proximas ou familiares que possam prestar/prestam apoio.
v Areade residéncia — variavel categorizada em freguesias rurais do concelho em estudo.

As variaveis clinicas consideradas foram as seguintes:

v" Numero de doencgas — variavel categorizada com base na tipologia das doencas

(Osteoporose; Problemas cardiacos; Colesterol; Diabetes; Hipertensdo);

v" Numero de medicamentos — variavel categorizada em nimero de medicamentos com

base no conceito de polimedicagdo (= 5 medicamentos);

v' Percecdo de saude — variavel foi categorizada em dois grupos de acordo com a percecao

de saude de cada idoso: saudavel e doente.
Avaliacéo funcional/cognitivo:

e Mini Mental State Examination de Folstein, Folstein e McHugh (1975) — traduzido e
adaptado para a populacédo portuguesa por Guerreiro et al. (1994) — esta variavel foi
operacionalizada segundo a classificacdo obtida neste exame e dividida em 2
categorias (tendo em contas as habilitagdes literarias): com défice cognitivo, sem défice

cognitivo.

Avaliacédo do grau de dependéncia das ABVD:
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e Indice de Atividades da Vida Diaria de Mahoney & Barthel, (1965) — validade para
Portugal por Aradjo, Pais Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007) - variavel operacionalizada

pelo resultado obtido neste indice e dividida em cinco categorias:
e Independente;
e Ligeiramente dependente;
e Moderadamente dependente;
e Severamente dependente;
e Totalmente dependente.
Avaliacdo da qualidade de vida relacionada com a saude:

e Escala Eurohis-Qol-8 traduzida e adaptada para a populacdo portuguesa por
Pereira et al. (2011 — variavel operacionalizada pelo resultado obtido desta

escala, esta divide-se em oito questdes.
Avaliacdo da qualidade de vida e salde no idoso:

e Escala Whoqol-Old traduzida e adaptada para a populagdo portuguesa por
Vilar et al. (2010) — variavel operacionalizada pelo resultado desta escala, é

constituida por 28 questfes constituindo sete facetas, estas sao:
- Funcionamento Sensorial;

- Autonomia;

- Atividades Passadas, Presentes e Futuras;

- Participacédo Social;

- Morte e Morrer;

- Intimidade;

- Familia/Vida Familiar.

3.5 Tratamento de dados

ApoOs a recolha de dados, procedeu-se a construcdo da base de dados recorrendo ao Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS) versao 21 para Windows.

Para dar resposta ao objetivo do estudo procedeu-se a realizagdo de dois tipos de andlise. Numa
primeira fase, recorreu-se a andlise descritiva exploratdria tendo por base a natureza das variaveis
em estudo, recorrendo-se as seguintes medidas estatisticas: frequéncias absolutas e relativas;
célculo do minimo; calculo do maximo; moda; mediana; média e desvio padrdo. Numa segunda
fase, para completar a analise que se estava a desenvolver, recorreu-se a testes para comparacao

de médias e/ou medianas, nomeadamente, a aplicacdo do teste paramétrico t-Student para analisar
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a existéncia de diferencas nas médias para duas amostras independentes, quando se validaram os
pressupostos de seguir a distribuicdo normal para os dois grupos ou o tamanho da amostra e a
homogeneidade das variancias, ou ao teste ndo paramétrico, alternativo, o teste de Mann-Whitney
quando ndo se validaram um dos pressupostos para a aplicacdo de um teste paramétrico. Para trés
ou mais amostras independentes recorreu-se a aplicacdo de um teste ndo paramétrico, o
Kruskal-Wallis, porque ndo se validou o pressuposto de seguir a distribuicdo normal nos diversos
grupos independentes. Para estudar a relagdo entre a capacidade funcional nas ABVD e a QdV
recorreu-se a producdo das correlagbes, nomeadamente, correlagbes ndo paramétricas de
produzidas pelo coeficiente de correlacdo de Rho (p) de Spearman, uma vez que ndo se validou o
pressuposto da normalidade dos dados que permitisse a aplicacdo do teste paramétrico,
nomeadamente o coeficiente de correlagdo de Pearson. De salientar que para a andalise desde
coeficiente e para afirmar a relacdo de intensidade existente teve-se por base a informacao referida
por Evans (1996): relacdo muito fraca (p = £0.00 até +0.19); relacado fraca (p = +0.20 até +0.39);
relacdo moderada (p = £0.40 até +0.59); relacao forte (p = £0.60 to £0.79), e relagdo muito forte (p
= +0.80 to £1.00). A normalidade dos dados referida nos pressupostos anteriores, foi testada
recorrendo ao teste de Kolmogorov-Smirnov (amostras com a dimensdo de 30 ou mais
observacgfes) ou ao teste de Shapiro-Wilk (amostras de pequena dimenséo, quando a dimenséo da
amostra era inferior a 30 observagdes). A homogeneidade das varidncias foi testada recorrendo ao
teste de Levene. Em todos os testes de hipéteses realizados o nivel de significaAncia adotado foi de

5%, para a tomada de decisfes.

Ainda, nas escalas Eurohis-Qol-8 e Whoqol-Old e para as suas facetas procedeu-se ao célculo do
Alfa de Cronbach de forma a avaliar a sua consisténcia interna. Trata-se de um coeficiente que varia
entre 0 e 1, categorizado do seguinte modo: Superior a 0.9 — Consisténcia muito boa; entre 0.8 e
0.9 — boa; entre 0.7 e 0.8 — razoéavel; entre 0.6 e 0.7 — fraca; inferior a 0.6 — inadmissivel (Pestana
& Gageiro, 2008).

3.6 Participantes

A populacéo escolhida para a realizacdo deste estudo foram os idosos com idade igual ou superior

a 65 anos, do concelho da Ribeira Grande, da llha de S&o Miguel (Acores).

Neste sentido, o calculo da amostra inicial foi de 350 idosos néao institucionalizados do concelho da
Ribeira Grande. Para a administracdo dos questionarios optou-se por distribui-los
proporcionalmente ao n.° de idosos residentes nas seguintes freguesias, tal como se pode observar

pelos valores apresentados na Tabela 3.

Tabela 3. Populacdo e Amostra em estudo.

Amostra Final

Populacéao Amostra Inicial X
Freguesias i (validados)
N % Ninicial Nfinal
Calhetas 52 2% 7 4

25



Fenais da Ajuda 132 5% 17 18

Lomba da Maia 123 4% 16 10
Lomba de S&o Pedro 44 2% 6 3

Maia 235 9% 30 27
Pico da Pedra 223 8% 28 12
Porto Formoso 156 6% 20 17
Rabo de Peixe 450 16% 57 33
Conceigao 198 7% 25 21
Matriz 405 15% 51 30
Ribeira Seca 284 10% 36 25
Ribeirinha 215 8% 27 23
Santa Bérbara 143 5% 18 12
Séo Bras 97 4% 12 15
TOTAL 2.757 100,0% 350 250

De salientar que para a amostra ser representativa da populacdo assumiu-se um erro amostral inicial
de 4,9%, sendo o erro amostral final de 5,91%, uma vez que se validaram 250 questionarios dos
358 questionérios recolhidos. Dos 358 questionéarios obtidos foram excluidos 108 por se tratarem
de idosos com défice cognitivo e/ou idosos que frequentavam centros de dia/noite. Para a selecédo

desta amostra tiveram-se em conta os seguintes critérios de inclusao:

- Residir numa das freguesias do concelho da Ribeira Grande;
- Ter idade igual ou superior a 65 anos;

- N&o ter défice cognitivo.

Os questionéarios foram aplicados entre o inicio do més de julho de 2017 e janeiro de 2018. Os
questionarios foram sendo aplicados por freguesias, comec¢ando pelas freguesias mais a norte do
concelho e depois, seguidamente, foram aplicados nas freguesias mais a sul do concelho. Para a

recolha dos dados utilizou-se a técnica de amostragem nao probabilistica.

3.7 Consisténcia interna das escalas Eurohis-Qol-8 e Whoqol-Old

A consisténcia interna das escalas Eurohis-Qol-8 e Whoqol-Old foi quantificada recorrendo ao alfa
de Cronbach e cujos resultados se apresentam na Tabela 4. Na escala Eurohis-Qol-8 conclui-se
que a fiabilidade € boa, pois obteve-se um a de Cronbach de 0.89, sendo superior a consisténcia
interna do estudo em comparacao. A fiabilidade global da escala Whoqol-Old (a« = 0.88) também se
apresentou com uma consisténcia interna boa. Nesta escala procedeu-se também ao célculo desta
medida para cada uma das facetas, tendo-se obtido valores de « a variar entre 0.68 e 0.93 o0 que

traduz fiabilidade fraca a muito boa.

Tabela 4. Consisténcia interna das escalas Eurohis-Qol-8 e Whoqol-Old global e por facetas.

ade -
Escalas ltens Cronbach Fiabilidade
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Funcionamento

sensorial (FS) 1.2,3,20 0.88 Boa
Autonomia (A) 4,5,6,11 0.76 Razoavel
Atividades passadas,
presentes e futuras 12, 13, 15, 19 0.68 Fraca
(APPF)
Whoqol-Old Participacéo social (PS) 14, 16, 17, 18 0.89 Boa
Morte e morrer (MM) 7,8,9, 10 0.86 Boa
Intimidade (1) 21,22,23,24 0.85 Boa
Familia/Vida familiar (F) 25, 26, 27, 28 0.93 Muito boa
Global 28 itens 0.88 Boa
Estudo de Schmidt,
Mdihlan, e Power Eurohis-Qol-8 8 itens 0.83 Boa
(2006)
Presente estudo Eurohis-Qol-8 8 itens 0.89 Boa
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4. Apresentacao e Analise dos Resultados

4.1 Perfil sociodemografico dos inquiridos

A amostra deste estudo € constituida por 250 idosos, sendo a maioria do sexo feminino (n=185;
74.0%). A faixa etaria predominante € a dos 65 a 69 anos (n=86; 34.4%) seguindo-se a dos 70 a 74
anos (n=68; 27.2%) e 75 a 79 anos (n=45; 18.0%). Quanto ao estado civil verifica-se que 43.6%
(n=109) dos idosos sé&o vilvos e 44.4% (n=111) sdo casados. Os restantes sdo solteiros ou
divorciados. As habilitacdes literarias da maioria dos idosos deste estudo correspondem ao 1° ciclo
(n=161; 64.4%), seguindo-se o0 2.° ciclo em 20.0% (n=50) idosos. De notar que 11.2% dos idosos
ndo frequentaram a escola e 2.4% possuem habilitacdes superiores ao 2.° ciclo. Estes resultados

sdo apresentados na Tabela 5.
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Tabela 5. Caraterizagdo da amostra quanto ao sexo, faixa etéria, estado civil e habilitag@es literarias.

n %
Feminino 185 74.0
Sexo Masculino 65 26.0
Total 250 100.0
65 a 69 anos 86 34.4
70 a 74 anos 68 27.2
75 a 79 anos 45 18.0
Idade
80 a 84 anos 25 10.0
85 ou mais anos 26 104
Total 250 100.0
Solteiro 24 9.6
Casado 111 44.4
Estado Civil Divorciado 6 2.4
Viavo 109 43.6
Total 250 100.0
Na&o foi & escola 28 11.2
1.° ciclo 161 64.4
2.°ciclo 50 20.0
Habilitacoes 3.2 ciclo 6 2.4
literarias
Secundario 3 1.2
Superior 2 0.8
Total 250 100.0

Na Figura 4 apresenta-se a distribuicdo dos idosos pelo local de residéncia, tendo sido inquiridos
idosos de 14 freguesias. As freguesias com maior percentagem de inquiridos foram Rabo de Peixe
(13.2%), Matriz com 12.0%, Maia 10.8% e Ribeira Seca com 10.0%. As restantes freguesias

apresentam percentagens de inquiridos que variam entre 1.2% e 9.2%.
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RIBEIRINHA
PORTO FORMOSO
LOMBA DE S. PEDRO
LOMBA DA MAIA
SANTA BARBARA

9.2%
6.8%
1.2%
4.0%
4.8%

MATRIZ
RIBEIRA SECA
MAIA

FENAIS DA AJUDA
CALHETAS |'1:6%

S. BRAS

PICO DA PEDRA
RABO DE PEIXE
CONCEICAO

Freguesias

0% 2%

12.0%
10.0%
10.8%
7.2%

6.0%

4.8%

13.2%
8.4%

4% 6% 8% 10% 12% 14%
%

Figura 4. Local de residéncia.

Na Tabela 6 consta a distribuicdo dos participantes deste estudo no que concerne a profissédo. A

maioria dos idosos é doméstica (58.8%; n=147) seguindo-se os agricultores (n=33; 13.2%) sendo

estas as profissbes mais representativas na amostra em estudo. Contabilizaram-se com

percentagens inferiores a 5%: empegados fabris, costureiras, comerciantes, cozinheiros, auxiliares,

funcionérios publicos, maquinistas, pescadores e padeiros. E, 6.8% 0s idosos mencionaram outras

profissBes para além destas, como por exemplo: empregados de balcdo, professores, construgéo

civil, etc.

Tabela 6. Distribuicdo da amostra de acordo com a profisséo.

Profisséo n %
Doméstica 147 58.8
Agricultor 33 13.2
Empregado fabril 11 4.4
Costureira 7 2.8
Comerciante 7 2.8
Cozinheira(o) 7 2.8
Auxiliar 6 2.4
Funcionario Publico 5 2.0
Magquinista 4 1.6
Pescador 3 1.2
Padeiro 3 1.2
Outras 17 6.8
Total 250 100.0%

Dos 250 idosos inquiridos, 40.8% (n=102) vive com 0 esposo ou companheiro, 26.4% (n=66) vive

em casa de familiares e neste caso, o nimero de pessoas desse agregado familiar varia entre 2 e

7, sendo a moda 2, a média de aproximadamente 3.4 pessoas (desvio padrdo de 1.27). Obteve-se
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ainda que 29.2% dos inquiridos (n=73) vive sozinho e 9 ndo responderam. Estes resultados s&o
apresentados na Tabela 7.

Tabela 7. Distribuicdo da amostra de acordo com a condicéo atual e dimensé&o do agregado familiar.

n %

Vive com esposo/companheiro 102 40.8

Vive sozinho 73 29.2

Condicao atual Vive em casa de familiares 66 26.4
N&o respondeu 9 3.6

Total 250 100.0

Dimensao do
agregado no
caso de viver
com familiares

minimo = 2; maximo = 7;
moda = 2;
média = 3,38 pessoas; desvio padrao = 1.27

4.2 Caraterizacgéo clinica

A maioria dos idosos participantes neste estudo sofrem de alguma doenca (89.1%; n=226) e desses
apenas dois ndo tém acompanhamento médico. Todos os idosos com acompanhamento médico,
fazem-no na Consulta Externa, e maioritariamente, em consultas de medicina geral (69.6%; n=174).
Foram também apontadas outras especialidades, como: cardiologia, ortopedia, oftalmologia,
oncologia e endocrinologia. Houve ainda idosos que mencionaram varias das especialidades
anteriores (n=33; 13.2%). No que concerne ao hiumero de medicamentos, que toma por dia, obteve-
se uma variacao entre 1 e 24, sendo a moda 6 medicamentos por dia. A média observada foi de
aproximadamente 6.49 medicamentos por dia (desvio padrao de 3.92). Dos 226 idosos medicados
a maioria € Polimedicado (68.1%). E, dos idosos que tomam medicacao diéria, apenas 3 (1.3%) ndo
estdo adaptados. No que concerne a ingestao de alcool a grande maioria dos idosos respondeu
negativamente (n=246; 98.4%). Quanto aos habitos tabagicos 98.8% (n=247) sdo nao fumadores.

Estes resultados encontram-se apresentados na Tabela 8.

Tabela 8. Distribuicdo da amostra quanto ao estado de salde, acompanhamento médico e medicacgéo.

n %
Sim 226 90.4
Sofre de alguma Nio 24 9.6
doenca
Total 250 100.0
Sim 224 99.1
Acompanhamento Nio 2 0.9
médico
Total 226 100.0
Tipo de Consulta Externa 226 100.0
acompanhamento
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Tabela 8. Distribuicdo da amostra quanto ao estado de salide, acompanhamento médico e medicacéo (cont.).

Medicina geral 174 69.6
Cardiologia 6 2.4
Ortopedia 6 2.4
Especialidade onde Oftalmologia 2 0.8
€ acompanhado Oncologia 1 0.4
Endocrinologia 2 0.8
Varias especialidades 33 13.2
Total 224 100
NUmero de minimo = 1; maximo = 24;
medicamentos por moda = 6;
dia (n=226) média = 6.49 medicamentos; desvio padrio = 3.92
Sim 154 68.1
Polimedicado Nao 72 31.9
Total 226 100
Sim 223 98.7
Esta ad_apta~d0 a No 3 13
medicacao
Total 226 100.0
Sim 4 1.6
Consumo de alcool Nao 246 98.4
Total 250 100.0
Sim 3 1.2
Habitos tabagicos Nao 247 98.8
Total 250 100.0

As principais doencas apresentadas pelos idosos deste estudo (Figura 5) foram a hipertenséo
(56.8%), colesterol (46.0%), diabetes (42.0%) problemas cardiacos (14.8%) e osteoporose (14.4%).

OSTEOPOROSE

PROBLEMAS CARDIACOS

COLESTEROL

Doengas

DIABETES

HIPERTENSAO

14.4%
14.8%
46.0%
42.0%
56.8%
10% 20% 30% 40% 50% 60%

%

Figura 5. Distribuicdo da amostra de acordo com as doencas.
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Quanto a existéncia de outros problemas de saude, Figura 6, foram mencionadas dores de cabega,
problemas de sono, dores nos 0ssos, e ansiedade, ainda que numa reduzida percentagem de

idosos.

DORES DE CABECA E ANSIEDADE | 0.4%

DORES DE CABECA E PROBLEMAS DE

SONO 1.2%
wv
S
S DORES NOS OS50S | 0.4%
a

PROBLEMAS DE SONO 8.0%

DOR DE CABECA 17.2%
0% 5% 10% 15% 20%

Figura 6. Outros problemas de salde.

Apesar de um elevado nimero de idosos padecer de uma ou varias doencas, a maioria considera-se

saudéavel, tal como se pode observar na Figura 7.

[ Saudavel

Doente

Figura 7. Opinido dos idosos sobre o seu estado de saude.

4.3 Avaliacao da capacidade funcional nas ABVD

A capacidade funcional nas ABVD foi avaliada com recurso ao indice Barthel e a grande maioria
dos idosos deste estudo revelaram ser totalmente independentes (91.6%). Os restantes 8.4% (n=21)
dos idosos apresentaram alguma dependéncia na capacidade funcional nas ABVD: 6.8%
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dependéncia ligeira, 0.8% dependéncia moderada e 0.8% dependéncia severa. De notar que

nenhum idoso é totalmente dependente na capacidade funcional nas ABVD (Tabela 9)

Tabela 9. Distribuicdo da amostra segundo a dependéncia nas ABVD.

n %

Totalmente independentes 229 91.6

ABVD Ligeira 17 6.8
Dependéncia Moderada 2 0.8

Severa 2 0.8

4.4 Avaliacao da qualidade de vida relacionada com a saude

4.4.1. QdV avaliada através da escala Eurohis-Qol-8

Na Tabela 10 apresenta-se a variagdo, moda, mediana, média e desvio padrdo da QdV avaliada
pela escala Eurohis-Qol-8. Registam-se valores entre 10 e 40 pontos, sendo a moda 32 pontos, a
mediana 30 pontos, a média 29.50 pontos e o desvio padrdo 5.74. Procedeu-se ainda a conversao
para uma escala de 0 a 100 pontos. Neste caso, o valor médio foi de 67.19 pontos e o desvio padrédo
17.95 pontos. Assim, de uma maneira geral a QdV é boa.

Tabela 10. Variacdo, medidas de tendéncia central e dispersdo da QdV avaliada pela escala Eurohis-8.

Minimo Maximo Moda Mediana Média Desvio padréao
Eurohis-8 10 40 32 30 29.50 5.74
Eurohis-8 (0-100) 6 100 75 68.75 67.19 17.95

4.4.2. QdV avaliada através da escala Whoqol-Old

A QdV avaliada pela escala Whoqol-Old de forma global e em cada uma das sete facetas foi
quantificada na amostra em estudo e foi convertida huma escala cuja variacdo € entre 0 e 100
pontos. Estes resultados séo apresentados na Tabela 11 e na Figura 8. Na maioria das facetas a
variacao obtida foi entre 0 e 100 pontos, o que revela que ha idosos com QdV muito boa (100 pontos)
e muito fraca (0 pontos). Em temos médios, foi na faceta Morte e Morrer que se registou a pior QdV
(45.29 + 31.54) sendo a Unica faceta onde se registou um valor inferior a 50 pontos. Nas facetas
Intimidade e Atividades passadas, presentes e futuras a média € ligeiramente inferior a 60 pontos,
nas facetas Participacdo social e autonomia a média é inferior a 70 pontos. Os idosos revelaram
melhor QdV nas facetas Funcionamento sensorial e Familia/Vida familiar com pontuacdo média
superior a 70 pontos. Mas, nao se registaram médias superiores a 80 pontos. Globalmente, a QdV
foi de 67.49 + 15.46. Em qualquer uma das facetas e na QdV global observa-se uma dispersao

grande como se pode observar na Figura 8.
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Tabela 11. Varia¢é@o, medidas de tendéncia central e disperséo das facetas da escala Whoqol-Old e
pontuacéo global.

Whogol-Old

(0-100 pontos) Minimo Maximo Moda Mediana Média Desvio padrédo

FS 6.30 100.00 93.80 87.50 77.08 21.47

A 6.30 100.00 100.00 75.00 74.87 20.80
APPF 0.00 100.00 62.50 62.50 63.55 19.53

PS 0.00 100.00 100.00 68.80 69.64 21.96

MM 0.00 100.00 25.00 43.80 45.29 31.54

I 0.00 100.00 100.00 62.50 62.09 32.31

F 0.00 100.00 100.00 81.30 79.99 21.99
Global 25.90 100.00 62.50 67.90 67.49 15.46

Nota: FS-Funcionamento sensorial; A- Autonomia; APPF- Atividades passadas, presentes e futuras; PS- Participacédo
saocial; MM- Morte e Morrer; |- Intimidade; F- Familia/Vida familiar.

G0

60
40
201 1 1 o
o]
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0 o o L o
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FS A APPF PS MM [ F Whagel

Figura 8. Diagramas de extremos e quartis para as facetas da Whoqol-Old e Whoqol-Old global.

4.5 QdV vs Variaveis independentes

Com o intuito de estudar se ha diferencas na QdV por sexo, faixa etaria, escolaridade, estado civil,
doenca e independéncia nas ABVD apresentam-se de seguida os resultados dos testes de

hipé6teses realizados.
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Na Tabela 12 constam os valores de prova obtidos nas comparacdes da QdV avaliada pela
Eurohis-Qol-8. E, foram inferiores a 5% no caso do sexo, escolaridade, estado civil e existéncia de
doenca, pelo que existem evidéncias estatisticas suficientes para concluir que se registam
diferencas na QdV. E, observa-se que séo os idosos do sexo masculino, com o 2.° ciclo ou mais
habilitacdes, casados e sem doenca que tém melhor QdV. Quanto a faixa etaria, o valor de prova
obtido foi superior a 5%, pelo que ndo ha evidéncias estatisticas suficientes para concluir que a

média da QdV seja diferente nas faixas etarias analisadas.

Tabela 12. Comparacao da QdV avaliada pela escala Eurohis-Qol-8 por sexo, idade, escolaridade, estado
civil e sofrer de doenca.

o Eurohis-Qol-8 Teste
Variaveis . ) . p-value
Média Desvio padréo estatistico

Feminino 65.46 17.98

Sexo t-Student 0.010
Masculino 72.12 17.07
65 a 69 anos 69.08 19.26
70 a 74 anos 66.50 15.48

Idade 75 a 79 anos 64.31 18.85 Kruskal-Wallis 0.614
80 a 84 anos 66.50 20.58
85 ou mais 68.39 15.57
Nao foi a escola 63.62 22.02

Escolaridade 1.%ciclo 65.94 16.98 Kruskal-Wallis 0.023
2.° ciclo ou mais 72.13 17.75
Solteiro 66.28 16.94
. Casado 71.42 17.62

Estado civil Kruskal-Wallis 0.007
Divorciado 58.85 20.96
Viavo 63.53 17.58

Sim 62.53 18.59 )

Doenca Mann-Whitney 0.002

Nao 73.40 18.47

No que concerne a QdV avaliada pela Whoqol-Old global os valores de prova obtidos nos testes
foram os que se apresentam na Tabela 13. E, foram inferiores a 5% quanto ao sexo, escolaridade
e estado civil, pelo que existem evidéncias estatisticas suficientes para concluir que: os idosos do
sexo masculino, com mais habilitagcdes e casado apresentam melhor QdV. Quanto a faixa etaria e
padecer de alguma doenca os valores de prova foram superiores a 5%, pelo que as diferencas

observadas néo sao estatisticamente significativas.
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Tabela 13. Comparacao da QdV avaliada pela escala Whogol-Old por sexo, idade, escolaridade, estado civil
e sofrer de doenca.

Whoqol-Old
. Desvio Teste estatistico p-value
Média
padréo
Feminino 66.19 14.38
Sexo t-Student 0.016
Masculino 71.18 14.14
65 a 69 anos 69.83 15.12
70 a 74 anos 67.73 13.68
Idade 75 a 79 anos 66.85 14.32 Kruskal-Wallis 0.126
80 a 84 anos 62.12 13.69
85 ou mais 65.38 14.44
Nao foi a escola 61.16 16.83
Escolaridade 1.°ciclo 67.23 13.23 Kruskal-Wallis 0.012
2.°ciclo ou mais 71.07 15.53
Solteiro 61.91 12.05
o Casado 75.06 12.57 )
Estado civil . Kruskal-Wallis <0.001
Divorciado 58.33 17.82
Viavo 61.50 12.98
Sim 67.08 14.66 )
Doenca Mann-Whitney 0.172
N&o 71.32 11.99

No que concerne a faceta Funcionamento Sensorial os valores de prova obtidos nos testes foram
0s que se apresentam na Tabela 14. E, foram inferiores a 5% nas variaveis escolaridade, estado
civil e existéncia de doenca, pelo que existem evidéncias estatisticas suficientes para concluir que
os idosos com mais habilitagcfes, solteiros ou casados, e sem doenca apresentam melhor QdV em
termos de Funcionamento Sensorial. Relativamente ao sexo e a idade os valores de prova obtidos
foram superiores a 5%, pelo que ndo existem evidéncia estatisticas suficientes para afirmar que a

média da QdV em termos de Funcionamento Sensorial seja diferente nesses grupos.

Tabela 14. Comparacgédo da QdV: Funcionamento sensorial por sexo, idade, escolaridade, estado civil e sofrer

de doenga.
Funcionamento sensorial Teste
) ) o p-value
Média Desvio padréo estatistico

Feminino 77.53 20.41

Sexo t-Student 0.609
Masculino 75.80 24.37
65 a 69 anos 80.63 19.63
70 a 74 anos 75.85 22.19

Idade 75 a 79 anos 74.33 21.67 Kruskal-Wallis 0.302
80 a 84 anos 75.28 24.04
85 ou mais 75.02 22.64
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Tabela 14. Comparacédo da QdV: Funcionamento sensorial por sexo, idade, escolaridade, estado civil e sofrer

de doenca (cont.).

Funcionamento sensorial Teste
] ) o p-value
Média Desvio padrao estatistico
Nao foi a escola 69.68 25.38
Escolaridade 1.° ciclo 75.18 21.64 Kruskal-Wallis 0.001
2.° ciclo ou mais 85.48 16.33
Solteiro 82.06 18.09
o Casado 80.38 22.03 )
Estado civil Kruskal-Wallis 0.004
Divorciado 75.03 19.37
Vilvo 72.73 21.11
Sim 76.25 21.77 )
Doenca Mann-Whitney 0.039
Nao 84.92 16.79

No que diz respeito a faceta Autonomia os valores de prova obtidos nos testes foram os que se

apresentam na Tabela 15. E, foram inferiores a 5% nas variaveis escolaridade e estado civil, pelo

que existem evidéncias estatisticas suficientes para concluir que os idosos com mais habilitacdes

literarias e os casados apresentam melhor QdV nesta faceta. Relativamente ao sexo, idade e

existéncia de doenca, os valores de prova obtidos foram superiores a 5%, pelo que nao existem

evidéncias estatisticas suficientes para afirmar que a média da QdV em termos de autonomia seja

diferente nesses grupos.

Tabela 15. Comparacgdo da QdV: Autonomia por sexo, idade, escolaridade, estado civil e sofrer de doenga.

Autonomia Teste
) ) o p-value
Média Desvio padréo estatistico

Feminino 74.24 21.20

Sexo ) t-Student 0.422
Masculino 76.65 19.65
65 a 69 anos 76.76 21.36
70 a 74 anos 75.48 21.63

Idade 75 a 79 anos 77.10 16.58 Kruskal-Wallis 0.211
80 a 84 anos 71.77 17.32
85 ou mais 66.12 24.89
N&o foi a escola 67.43 22.39

Escolaridade 1.°ciclo 72.85 19.98 Kruskal-Wallis <0.001
2.%ciclo ou mais 83.62 19.74
Solteiro 69.82 23.43
o Casado 80.19 19.10

Estado civil ) ) Kruskal-Wallis 0.002
Divorciado 68.77 20.90
Vilvo 70.89 20.87
Sim 74.85 20.99

Doenca N Mann-Whitney 0.902
Nao 75.02 19.32
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Relativamente a faceta Atividades Passadas, Presentes e Futuras os valores de prova obtidos nos
testes foram os que se apresentam na Tabela 16. E, foi inferior a 5% para variavel estado civil, pelo
que existem evidéncias estatisticas suficientes para concluir que os idosos casados apresentam
melhor QdV nesta faceta. Relativamente ao sexo, idade, escolaridade e existéncia de doenca, os
valores de prova obtidos foram superiores a 5%, pelo que ndo existem evidéncias estatisticas
suficientes para afirmar que a média da QdV em termos de Atividades Passadas, Presentes e
Futuras seja diferente nesses grupos.

Tabela 16. Comparacao da QdV: Atividades passadas, presentes e futuras por sexo, idade, escolaridade,
estado civil e sofrer de doenca.

Atividades passadas, presentes e

Teste
futuras o p-value
) ) estatistico
Média Desvio padréo

Feminino 62.35 20.19

Sexo t-Student 0.103
Masculino 66.94 17.21
65 a 69 anos 66.37 19.53
70 a 74 anos 63.44 20.32

Idade 75 a 79 anos 63.22 19.23 Kruskal-Wallis 0.406
80 a 84 anos 58.02 19.73
85 ou mais 60.36 17.40
Nao foi a escola 56.71 22.30

Escolaridade 1.%ciclo 63.80 17.94 Kruskal-Wallis 0.190
2.%ciclo ou mais 66.00 21.75
Solteiro 59.39 19.59
o Casado 69.33 18.07

Estado civil . ) Kruskal-Wallis 0.001
Divorciado 56.28 24.68
Viavo 58.97 19.36

Sim 62.99 19.53 )

Doenca Mann-Whitney 0.224

N&ao 68.77 19.15

No que concerne a faceta Participacao Social os valores de prova obtidos nos testes foram os que
se apresentam na Tabela 17. E, foi inferior a 5% para a variavel estado civil, pelo que existem
evidéncias estatisticas suficientes para concluir que os idosos casados apresentam melhor QdV.
Assim, por sexo, idade, escolaridade e existéncia de doenca, os valores de prova obtidos foram
superiores a 5%, pelo que ndo existem evidéncias estatisticas suficientes para afirmar que a QdV

em termos de Participacdo Social seja diferente nesses grupos.
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Tabela 17 Comparacao da QdV: Participacédo Social por sexo, idade, escolaridade, estado civil e sofrer de

doenca.
Participacé&o Social Teste
) ) o p-value
Média Desvio padrao estatistico

Feminino 69.81 22.48

Sexo t-Student 0.836
Masculino 69.16 20.58
65 a 69 anos 72.84 21.68
70 a 74 anos 71.16 22.18

Idade 75 a 79 anos 67.24 23.08 Kruskal-Wallis 0.183
80 a 84 anos 66.27 20.32
85 ou mais 62.52 20.96
Nao foi a escola 62.52 26.08

Escolaridade 1.°ciclo 68.2 20.66 Kruskal-Wallis 0.062
2.° ciclo ou mais 74.81 22.47
Solteiro 65.38 25.34

o Casado 75.07 19.80 )

Estado civil . . Kruskal-Wallis 0.008
Divorciado 70.85 21.53
Viavo 6.98 22.32

Sim 70.01 21.85 )

Doenga Mann-Whitney 0.348

N&o 66.17 23.16

Quanto a faceta Morte e Morrer os valores de prova obtidos nos testes foram os que se apresentam
na Tabela 18. E, foi inferior a 5% na variavel idade pelo que existem evidéncias estatisticas
suficientes para concluir que os idosos mais velhos (85 ou mais anos apresentam melhor QdV. Ja
para o sexo, escolaridade, estado civil e padecer de alguma doenca, os valores de prova obtidos
foram superiores a 5%, pelo que ndo existem evidéncias estatisticas suficientes para afirmar que a

QdV em termos de Morte e Morrer seja diferente nesses grupos.

Tabela 18. Comparacédo da QdV: Morte e morrer por sexo, idade, escolaridade, estado civil e sofrer de

doenca.
Morte e morrer Teste
. . - p-value
Média Desvio padréo estatistico

Feminino 43.39 31.42

Sexo ) t-Student 0.109
Masculino 50.68 31.51
65 a 69 anos 40.92 28.55
70 a 74 anos 47.71 33.42

Idade 75 a 79 anos 51.96 32.23 Kruskal-Wallis 0.041
80 a 84 anos 32.26 30.45
85 ou mais 54.34 31.76
Nao foi a escola 39.74 28.12

Escolaridade 1.°ciclo 46.05 31.01 Kruskal-Wallis 0.632
2.%ciclo ou mais 45.81 34.53
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Tabela 18. Comparacéo da QdV: Morte e morrer por sexo, idade, escolaridade, estado civil e sofrer de

doenca (cont.).

Solteiro 49.23 31.67
o Casado 44.49 31.07 )

Estado civil Kruskal-Wallis 0.939
Divorciado 44.80 36.75
Vilvo 45.25 32.10

Sim 44.20 31.95 )

Doenca Mann-Whitney 0.064

Nao 55.48 25.83

Relativamente a QdV em termos de Intimidade, os valores de prova obtidos nos testes foram os que

se apresentam na Tabela 19. E, registaram-se diferencas estatisticamente significativas por sexo, e

estado civil, pois nesses, os valores de prova foram inferiores a 5%. Existem evidéncias estatisticas

suficientes para concluir que os idosos do sexo masculino e os idosos casados sdo 0s que

apresentam melhor QdV. Quanto a idade, escolaridade e existéncia de doenga, os valores de prova

obtidos foram superiores a 5%, pelo que ndo existem evidéncias estatisticas suficientes para afirmar

gue a QdV em termos de Intimidade seja diferente nesses grupos.

Tabela 19. Comparacgédo da QdV: Intimidade por sexo, idade, escolaridade, estado civil e sofrer de doenca.

Intimidade Teste
) ) o p-value
Média Desvio padréo estatistico
Feminino 57.21 31.73
Sexo t-Student <0.001
Masculino 75.97 30.04
65 a 69 anos 68.69 33.03
70 a 74 anos 61.41 30.73
Idade 75 a 79 anos 57.93 32.76 Kruskal-Wallis 0.130
80 a 84 anos 55.00 35.31
85 ou mais 56.02 28.31
Nao foi a escola 58.26 34.91
Escolaridade 1.°ciclo 62.59 30.62 Kruskal-Wallis 0.828
2.° ciclo ou mais 62.51 35.72
Solteiro 35.43 22.32
L Casado 88.63 17.50 )
Estado civil Kruskal-Wallis <0.001
Divorciado 28.15 25.84
Vilvo 42.79 25.22
Sim 61.54 32.48 )
Doenca Mann-Whitney 0.366
N&o 67.20 30.90

Por dltimo, na QdV em termos de familia/vida familiar os valores de prova obtidos nos testes

realizados foram os apresentados na Tabela 20. Apenas um dos valores de prova foi inferior a 5%,

e foi no estado civil. Assim, existem evidéncias estatisticas suficientes para concluir que foram os
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idosos casados que apresentaram melhor QdV nesta faceta. Quanto ao sexo, idade, escolaridade
e existéncia de doenca, os valores de prova obtidos foram superiores a 5%, pelo que n&o existem
evidéncias estatisticas suficientes para afirmar que a média da QdV em termos de Familia/Vida

familiar seja diferente nesses grupos.

Tabela 20. Comparacéo da QdV: Familia/vida familiar por sexo, idade, escolaridade, estado civil e sofrer de

doenca.
Familia/Vida familiar Teste
) ) o p-value
Média Desvio padrao estatistico

Feminino 78.90 22.88

Sexo t-Student 0.187
Masculino 83.08 19.03
65 a 69 anos 82.64 19.56
70 a 74 anos 79.15 23.79

Idade 75 a 79 anos 76.27 22.00 Kruskal-Wallis 0.433
80 a 84 anos 76.26 28.41
85 ou mais 83.43 17.13
Nao foi a escola 73.90 27.85

Escolaridade 1.°ciclo 81.30 19.40 Kruskal-Wallis 0.472
2.%ciclo ou mais 79.31 25.12
Solteiro 72.15 22.11

o Casado 87.39 16.64 ]

Estado civil . . Kruskal-Wallis <0.001
Divorciado 64.60 35.06
Viavo 75.02 23.74

Sim 79.80 22.58 )

Doenca Mann-Whitney 0.843

Nao 81.78 15.62

Na Tabela 21 apresentam-se as correlagdes obtidas entre a capacidade funcional nas ABVD e a
QdV avaliada pela Eurohis-Qol-8 e Whoqol-Old global e facetas. Todas as correlacdes obtidas séo
positivas e estatisticamente significativas com excec¢éo das facetas Morte e Morrer e Familia/Vida
Familiar. Como as correlagcdes sdo positivas conclui-se que os idosos com maior capacidade
funcional nas ABVD apresentam melhor QdV. Atendendo a grandeza dos coeficientes de correlagao
obtidos as correlag6es podem considerar-se muito fracas (faceta Atividades passadas, presentes e

futuras) ou fracas (restantes facetas), uma vez que apresentam uma intensidade inferior a 39%.

Tabela 21. Correlagfes de Spearman entre a capacidade funcional nas ABVD e a QdV.

Eurohis-  Whoqol-
Qol-8 ol

ABVD 0.328** 0.275**  0.237** 0.282** 0.187** 0.236** 0.071 0.135* 0.068

FS A APPF PS MM I F

Nota: * Significancia a 5%; ** Significancia a 1%. ABVD- Atividades Basicas de Vida Diéaria; FS- Funcionamento sensorial; A-
Autonomia; APPF- Atividades passadas, presentes e futuras; PS- Participacdo social; MM- Morte e Morrer; |- Intimidade; F-

Familia/Vida familiar.
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Relativamente a QdV atendendo a capacidade funcional nas ABVD, os valores de prova obtidos nos
testes foram o0s que se apresentam na Tabela 22. E, obtiveram-se diferencas estatisticamente
significativas na Eurohis-Qol-8 e Whoqol-Old e suas facetas, pois os valores de prova obtidos foram
inferiores a 5%, exceto na faceta Morte e Morrer e Familia e Vida Familiar. Assim, existem
evidéncias estatisticas suficientes para concluir que os idosos totalmente independentes na

capacidade funcional nas ABVD séo os que apresentam melhor QdV global e por facetas.

Os idosos com maior capacidade funcional nas ABVD apresentam melhor QdV em termos de
Funcionamento sensorial. Esses idosos apresentam menor dificuldade sensorial que afeta a vida
diaria, a participacdo em atividades e a capacidade de interagir/conviver. Os idosos com maior
capacidade funcional nas ABVD tém uma maior Autonomia, ou seja, tém maior liberdade para tomar
as suas decisdes, fazer coisas que querem e gostam de fazer, maior respeito por parte dos outros
e sentem que podem determinar o seu futuro. Os idosos com maior capacidade funcional nas ABVD
sentem-se mais satisfeitos com os objetivos alcangados ao longo da vida e com o que ainda poder&o
realizar no futuro, ou seja, apresentam melhor QdV em termos de atividades passadas, presentes
e futuras. Os idosos com maior capacidade funcional nas ABVD estdo mais satisfeitos com a sua
QdV em termos de participagdo social, ou seja, satisfeitos com a forma como ocupam o tempo, com
0 envolvimento em atividades do dia-a-dia e com as oportunidades de participar na comunidade.
Por ultimo, os idosos com maior capacidade funcional nas ABVD apresentam melhor QdV em
termos de Intimidade, ou seja, apresentam maior sentimento de companheirismo, sentem mais amor

na sua vida, tém mais oportunidades para amar e ser amado.

Tabela 22. Comparacéo da QdV atendendo a capacidade funcional nas ABVD.

ABVD
Teste
Totalmente Alguma estatistico p-value
independente dependéncia
. Média 68.95 47.92 .
Eurohis-Qol-8 ) . Mann-Whitney <0.001
Desvio padrédo 16.84 18.76
Funcionamento Média 78.17 65.20 .
. Mann-Whitne: 0.005
Sensorial Desvio padrdo 20.94 24.09 Y
) Média 77.04 51.20 .
Autonomia ) . Mann-Whitney <0.001
Desvio padréao 19.11 24.10
ivi Média 64.98 47.93
Atividades passadas, . i Mann-Whitney 0.007
presentes e futuras Desvio padréo 18.19 26.40
o . ) Média 71.01 54.78 .
Participagdo Social ) 5 Mann-Whitney 0.009
Desvio padrédo 20.93 27.52
Média 45.64 41.38 .
Morte e Morrer ) N Mann-Whitney 0.710
Desvio padréo 32.00 26.33
. Média 64.15 39.60 .
Intimidade ) . Mann-Whitney 0.001
Desvio padréo 31.86 29.15
. . . Média 81.04 68.47 .
Familia e Vida familiar ) B Mann-Whitney 0.091
Desvio padrédo 20.62 31.95
Média 68.85 52.64 .
Whoqol-Old ) . Mann-Whitney <0.001
Desvio padréao 13.56 15.91
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Tendo por base toda a andlise efetuada anteriormente pode concluir-se que a resposta aos objetivos
especificos foi dada, pelo que seguidamente apresenta-se uma tabela resumo com as principais

respostas aos objetivos (Tabela 23).

Tabela 23. Resposta aos objetivos especificos.

Objetivos especificos Principais resultados

e QdV avaliada pela Eurohis-Qol-8 é boa.

O1: Avaliar a percecédo da qualidade e QdV avaliada pela Whoqol-Old é, em geral, boa.

de vida da amostra estudada. e Nas facetas da escala Whoqol-Old conclui-se que a QdV

€ boa, exceto na faceta Morte e Morrer.

e Os idosos do sexo masculino, idosos com habilitacdes
literdrias mais elevadas e casados sdo os que
apresentam melhor QdV (tando na Eurohis-Qol-8 como
na Whogol-Old global).

O2: ldentificar diferencas entre as e Os idosos casados apresentam melhor QdV nas varias
variaveis sociodemograficas e facetas da escala Whoqol-Old, exceto na faceta Morte e
clinicas com a percegdo da Morrer.
qualidade de vida. e Os idosos com habilitacdes literarias mais elevadas

apresentam melhor QdV nas facetas funcionamento

sensorial e autonomia.

e Idosos com maior capacidade funcional nas ABVD
apresentam melhor QdV.

e Identificou-se uma relagdo positiva e direta, embora

fraca, mas estatisticamente significativa, entre a

Os: Identificar uma relagdo entre a capacidade funcional nas ABVD e a QdV avaliada pela
capacidade funcional nas Eurohis-Qol-8 e pela Whoqol-Old global.
Atividades Basicas de Vida Diaria e Identificou-se uma relagdo positiva e direta,
e a perce¢ao da qualidade de vida. estatisticamente  significativa, entre a capacidade

funcional nas ABVD e as facetas, com a excecao das

facetas Morte e Morrer e Familia/Vida Familiar.
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5. Discussao dos resultados

Neta seccado sera feita a discusséo dos resultados encontrados na presente investigagao, tendo

como base a bibliografia consultada, tendo em conta os estudos efetuados neste ambito.

Os dados sociodemogréficos utilizados na caraterizacdo da amostra, demonstra uma diferenca
significativa no que se refere ao sexo, em que 74.0% séo idosos do sexo feminino e 26.0% sé&o do
sexo masculino, a faixa etaria predominante € a dos 65 a 69 anos (n=86; 34.04%). Existe, em
Portugal, variados estudos sobre idosos em que o sexo feminino predomina, em que se pode
destacar o estudo de Vilar (2015) sobre a avaliacdo da QdV em adultos idoso, em que a autora
refere a percentagem das mulheres é superior (57.8%). Isto pode estar relacionado com os efeitos
da sob mortalidade masculina, e a esperanca de vida, ser mais elevada no caso das mulheres (INE,
2013).

Relativamente a distribuicdo dos idosos, segundo a idade, com base nos grupos etarios definidos,
verificou-se uma predominancia de idosos nas faixas etarias mais elevadas (n=86 idades entre os

65 a 69 anos e n=68 idades entre os 70 a 74 anos). Segundo Pires (2014), a faixa predominante
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que prevaleceu foi nas idades compreendidas entre 65 a 78 anos, comparando com o estudo

realizado pode-se dizer que 0s idosos entre essas idades tém melhor qualidade de vida.

Quanto a distribuicdo dos idosos por estado civil, verificou-se que a maioria da amostra & constituida
por casados (n=111; 44.4%), viavos (n=109; 43.6%), solteiros (n=24; 9.6%) e divorciados (n=6;
2.4%). A dissolucdo do casamento por morte do cénjuge afeta sobretudo as mulheres, devido a
sobremortalidade masculina, o que justifica a disparidade das taxas brutas de viuvez por sexo: 2.7

por mil homens e 5.8 por mil mulheres (INE, 2013).

Relativamente a analise da variavel do nivel de escolaridade verificou-se que a maioria da amostra
estudada séo idosos com o 1.° ciclo (64.4%), ou seja, sabe ler/escrever, ndo é o que se conhece da
realidade portuguesa, que diz que os niveis de alfabetismo séo elevados (Machado, 2003 citado por
Rodrigues, 2011). Segundo Pires (2014), no seu estudo também conclui que a maioria dos idosos

tinham o 1.° ciclo.

Quanto a condicao atual verificou-se que a maioria vive com 0 esposo(a)/companheiro(a) (40.8%),
seguindo-se logo os idosos que vivem sozinhos (29.2%), vive em casa de familiares (26.4%) e que

néo responderam (3.6%).

Na andlise que foi feita na toma de medicamentos pelos idosos no estudo verificamos que a maioria
sdo polimedicados (> 5 medicamentos) (68.1%), o nimero de medicamentos por dia teve uma
variacdo de 1 a 24, a média observada foi de 6,49 medicamentos por dia e a maioria dos idosos
estdo adaptados (98.7%). Segundo Marcos (2014), refere que o avancar da idade torna-se
responsavel pelo aumento da prevaléncia de doengas cronicas e degenerativas, sendo frequente o
idoso apresentar varios problemas de salde em simultaneo, o que provoca o uso de varios

medicamentos ao mesmo tempo.

Quanto as doencgas que os idosos referem o que mais se destaca € a hipertensao (56.8%), seguindo-
se o colesterol (46.0%), depois os diabetes (42.0%), problemas cardiacos (14.8%) e osteoporose
(14.4%). Ainda mencionaram outros problemas de salde como dores de cabeca (14.4%) e ainda
problemas de sono (8.0%) foram os problemas mencionados com maior percentagem. No estudo
realizado por Dawalibi et al. (2013), este cita Neri (2007), Neria e Gariento (2011) que o idoso é o
publico mais suscetivel a doencas e agravos ndo transmissiveis, como por exemplo, doengas

cardiovasculares, diabetes e hipertenséo arterial, que comprometem sua salde e seu bem-estar.

Apesar do nimero elevado de doencas que os idosos salientam, a maioria considera-se saudavel
(63.2%).

Relativamente & capacidade funcional nas ABVD, a maioria dos idosos deste estudo revelam ser
totalmente independente (91.6%). Os restantes 8.4% apresentam alguma dependéncia na
capacidade funcional nas ABVD, 6.8% dependéncia ligeira, 0.8% dependéncia moderada e 0.8%
dependéncia severa. Pode-se referir que nenhum idoso é totalmente dependente na capacidade
funcional nas ABVD. As correlacdes obtidas entre a capacidade funcional ABVD e a QdV avaliada

pela Eurohis-Qol-8 e Whoqol-Old e facetas, pode se dizer que todas as correla¢des foram no sentido
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positivo e estatisticamente significativas. Segundo o estudo de Pires (2014), também conclui que a

maioria dos idosos em estudo sédo independentes

A consisténcia interna das Escalas Eurohis-Qol-8 e Whoqol-Old foi quantificada recorrendo ao alfa
de Cronbach. Na escala Eurohis-Qol-8 conclui-se que a fiabilidade € boa, pois obteve-se um alfa de
Cronbach de 0.89, indo de encontro com os estudos transculturais realizados por Schmidt, Mihlan
e Power (2006), em que os seus alfas de Cronbach variam entre 0,74 e 0,85, respetivamente; e aos
resultados encontrados na adaptacéo e valida¢do do instrumento para a popula¢éo portuguesa com
alfas de Cronbach 0,83 por Pereira et al. (2011).

Nos valores de prova obtidos nas comparacées da QdV avaliada pela Eurohis-Qol-8, que os idosos
do sexo masculino, com maior escolaridade, casados e sem doencgas tém melhor QdV. Os mesmos
resultados se obtiveram no estudo realizado por Pereira et al. (2011), que concluiu que os idosos

do sexo masculino, com maior escolaridade, casados e sem doencas tém melhor QdV.

A andlise da fiabilidade global da escala Whoqol-Old é boa obteve-se um a=0.88. Segundo Vilar et
al. (2010), a consisténcia interna € considerada aceitavel/boa, com valores a=0.89 para a pontuacao
total. A média global da QdV avaliada pela escala Whoqol-Old é de 67.49+15.16. Nesta escala
procedeu-se também ao célculo desta medida para cada uma das facetas, tendo-se obtido valores

de alfa a variar entre 0.68 e 0.89 que traduz fiabilidade fraca a boa.

Na comparagdo da QdV avaliada pela escala Whoqol-Old e as variaveis independentes, pode-se
referir que os idosos do sexo masculino, com maior escolaridade e casados, solteiros e vilvos tém
melhor QdV. Segundo Gameiro et al. (2010), conclui no seu estudo que os idosos do sexo masculino
apresentam melhor QdV, que os idosos com maio escolaridade também apresentam uma melhor
QdV, e ainda se conseguiu concluir neste mesmo estudo comparando ao estudo aqui realizado, os
idosos divorciados sdo os que apresentam pior QdV, sendo os casados, vilvos e solteiros com

melhor QdV, apesar dos valores entre estes terem diferencas significativas.

Relativamente a faceta “Funcionamento Sensorial”, existe evidencias estatisticas para concluir que
0s idosos mais novos e 0s que tém mais habilitagBes literarias apresentam melhor QdV, foi um dos
melhores resultados da QdV (77.08+21.47), indo ao encontro do estudo realizado por Pires (2014),
gue o funcionamento sensorial € uma das facetas com melhor QdV, na qual se pode interpretar
como, o impacto da perda ou diminuicdo da habilidade sensorial, como a viséo, o olfato, audicao,
etc, na realizacdo de atividades e/ou na influéncia que tém no relacionamento com outras pessoas.
Estes resultados vém demostrar que os idosos tém acesso aos cuidados de salde e que tém uma

percecao positiva do funcionamento dos seus sentidos.

O dominio “Autonomia” existe evidéncias estatisticas suficientes para concluir que os idosos cm
mais escolaridade e casados apresentam melhor QdV (74.87+20.80). Num estudo realizado acerca
da QdV por Nicolazi, Silva, Coelho e Buchele (2009), referem-nos que é de extrema importancia,
para os idosos, poderem ser independentes e autbnomos, tomando decisdes por si préprios, na
medida em que controlo sobre a sua vida gera no idoso uma sensacao de poder-fazer, olhando para

o futuro de forma ativa e dindmica.
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No dominio “Atividades Passadas, Presentes e Futuras”, existe evidéncias estatisticas suficientes
para concluir que os idosos casados apresentam melhor QdV a fiabilidade (63.55+19.53), um pouco
acima dos 50 pontos, indo ao encontro do estudo segundo Serbim e Figueiredo (2011), descrever
a satisfacao sobre conquistas na vida e coisas na qual se ansiava. O bem-estar proporcionado pela
elaboracdo e/ou concretizacdo de projetos é traduzido inegavelmente, com um aumento de

autoestima e consequentemente, na melhoria da qualidade de vida das pessoas idosas.

O dominio “Participagédo Social”, permite concluir que existem evidéncias estatisticas suficientes que
os idosos casados tém melhor QdV (69.64+21.96), sendo inferior a 70 pontos. Indo ao encontro dos
resultados conseguidos por Gorjdo (2011), em que o autor diz que a participacdo social € um
instrumento relevante no processo do envelhecimento bem-sucedido e que existe, nessa tematica
uma vasta literatura que atribui, a participagdo social, um papel estratégico devido aos seus

beneficios na salde fisica e psicoldgica.

O dominio “Morte e Morrer”, foi o0 que se registou a pior QdV, sendo a Unica que se registou um
valor inferior a 50 pontos (45.29 + 31.54), permite referir que existem evidéncias estatisticas
suficientes para concluir que os idosos mais velhos (85 anos ou mais) apresentam melhor QdV.
Comparando com o estudo de Serbim e Figueiredo (2011) em que a faceta morte e morrer é que
mais contribui para a melhor QdV dos idosos. Estes dizem, que envelhecer e morrer sdo fendbmenos
inerentes a vida em todas as suas formas.

Os resultados obtidos no dominio “Intimidade”, permite concluir evidéncias estatisticas suficientes
para concluir que os idosos do sexo masculino e casados apresentam melhor QdV (62.09+32.31).
Indo ao encontro do estudo de Bajotto e Golgim (2011), em que pretendiam avaliar a qualidade de
vida e tomada de decisdo em idosos participantes em sécio terapia, estes autores concluiram que
0s idosos do estudo tém um envelhecimento pleno de satisfacdo com os seus companheiros e

aqueles que os rodeiam.

Por ultimo, no dominio “Familia/Vida Familiar”, € onde os idosos apresentam melhor QdV (79.99+
21.99), existe evidéncias estatisticas para concluir que foram os idosos casados que apresentam
melhor QdV. Pires (2014) refere que a melhoria da QdV se traduz na satisfagdo com o apoio e
disponibilidade de tempo com os seus familiares, bem como nas relacdes familiares e sentido de

valor na familia.

E importante salientar, que todas as correlacées obtidas entre o grau de dependéncia na realizagéo
das ABVD e a QdV avaliada pela Eurohis-Qol-8 e da Whoqol-Old, global e facetas sdo todas
positivas e estatisticamente significativas com excecéo das facetas Morte e Morrer e Familia/Vida
Familiar. Atendendo a grandeza dos coeficientes de correlagédo obtidos as correlagdes sao fracas.
Segundo Martins (2012), num estudo realizado, pretendia descrever a analise dos resultados
obtidos com base na Eurohis-Qol-8 e no Whoqol-Old, verificou-se uma relacdo entre o grau de

proximidade das relacdes dos idosos e os valores de QdV.
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Conclusdes, Recomendacdes e Limitagcdes

Esta iniciativa, ou melhor este desejo de estudar este tema surgiu devido a atualidade e importancia
do tema, que cada vez tem mais impacto na nossa sociedade, por ser 0 meu concelho e pela
preocupacéo pessoal de entender/ajudar os idosos. O principal objetivo foi avaliar a percecéo da
qualidade de vida dos idosos ndo institucionalizados no concelho da Ribeira Grande e, em
consequéncia, da necessidade das respostas sociais em relagdo a qualidade de vida no

envelhecimento.

Dos 358 questionarios aos idosos com idade igual ou superior a 65 anos, do concelho da Ribeira
Grande, da llha de Sao Miguel (Acores). Destes foram excluidos 108 por se tratarem de idosos com
défice cognitivo e/ou idosos que frequentavam centros de dia/noite, totalizando uma amostra final

de 250 questionarios, tendo assim, assumindo um erros amostral final de 5,9%.

Com este estudo pretendeu-se perceber a qualidade de vida de 250 idosos do concelho da Ribeira

Grande, nao institucionalizados, sendo 74.0% do sexo feminino e 26,0% do sexo masculino, a
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maioria com idades entre as 65 e 69 anos, a sua maioria sdo casados (44.4%) e 62.4% frequentou

o 1.°ciclo.

Na independéncia da realizagdo das ABVD que foi avaliada com recurso ao indice de Barthel, a
grande maioria dos idosos deste estudo revelam ser totalmente independentes (91.6%), os

restantes 8.4% tém alguma dependéncia na realizacédo das ABVD.

Quanto aos valores de prova obtidos nas comparac¢6es da QdV avaliada pela Eurohis-Qol-8, que os

idosos do sexo masculino, com maior escolaridade, casados e sem doengas tém melhor QdV.

Na comparacéo da QdV avaliada pela escala Whoqol-Old e as variaveis independentes, péde-se
referir que os idosos do sexo masculino, com maior escolaridade e casados apresentaram uma
melhor QdV.

Os resultados obtidos nas escalas que avaliaram a QdV dos idosos, a Eurohis-Qol-8 foi com uma
meédia de 67.19+17.15, péde concluir-se que tém uma QdV boa, na escala Whoqol-Old apresentou

uma média 67.49+15.46, observando-se uma dispersao grande.

A QdV é considerada boa neste grupo de idosos em estudo. As correlagfes de Spearman obtidas
entre o grau de independéncia na realizagdo das ABVD e a QdV avaliada pela Eurohis-Qol-8 e
Whoqol-Old global e facetas s&o todas positivas e estatisticamente significativas com excec¢éo das
facetas Morte e Morrer e Familia/Vida Familiar. Atendendo a intensidade das correlagdes obtidas

pode dizer-se que as mesmas sao fracas. Porém, respondeu-se ao segundo objetivo especifico.

Para o primeiro objetivo, em que se pretendeu avaliar a percecdo da qualidade de vida da amostra
estudada, conclui-se para a Eurohis-Qol-8 uma QdV boa, pela Whoqol-Old a QdV avaliada em geral
€ considerada boa, segundo as sete facetas estudadas pela Whoqol-Old, conclui-se que a QdV é

boa exceto na faceta Morte e Morrer.

Para o objetivo em que se pretendeu identificar a rela¢éo entre as variaveis sociodemogréficas e
clinicas com a percecao da qualidade de vida, conclui-se pela escala Eurohis-Qol-8 e pela Whoqol-
Old que os idosos do sexo masculino, com habilitagbes literarias mais elevadas e casados
apresentam a melhor QdV. Segundo as facetas da Whoqol-Old os idosos casados sdo os que
apresentam melhor QdV, exceto na faceta Morte e Morrer. E os idosos com habilitacdes literarias
mais elevadas apresentam melhor QdV nas facetas Funcionamento Sensorial e Autonomia. E por

fim os idosos com mais capacidade funcional nas ABVD sao os que apresentam melhor QdV.

E muito importante aproveitar o estudo realizado e recomendar uma proposta de intervencao
estruturada para dar resposta a potenciais problemas, pensar nos resultados menos positivos e
melhorar os que ainda ndo séo suficientes para uma melhor QdV, em que a alteracao poderia
comecar por trés respostas: (i) Criar um Gabinete de Apoio ao Idoso no concelho, para dar resposta
as 14 freguesias do concelho. Este gabinete poderia dar diversas respostas, com o objetivo de se
criar uma equipa multidisciplinar, sendo o principal objetivo do mesmo a criacdo e oferta de um
servico de teleassisténcia e telecuidado 24h. Esta resposta pretende contribuir para a diminuicéo
dos episédios de urgéncia evitaveis, provocados por falta de vigilancia e monitorizacéo de situacdes

de risco e aumentar a rapidez de assisténcia em episddios SOS. O objetivo € promover maior apoio

50



e vigilancia no domicilio, realizado por profissionais de salde, que por sua vez possam reportar a
informagao regularmente recolhida ao médico assistente, familia e instituicdes de apoio. Podem ser
utilizados diferentes equipamentos de teleassisténcia mediante o que melhor se adapte as
capacidades cada pessoa idosa. Entre outras respostas que podem ser da responsabilidade deste
gabinete; (ii) A disponibilizacdo facil de mecanismos méveis adaptados, para vencer as varias
barreiras arquiteténicas, principalmente nos meios mais rurais; (iii) Promover mais ajudas técnicas,
devido a grande dificuldade em resposta das instituicfes. Estas medidas promoveriam um aumento
da QdV relativamente as sete facetas da Whoqol-Old, melhorando todos os valores obtidos neste

estudo.

Como proposta de estudos futuros, seria interessante, neste caso a nivel regional, serem realizados
estudos similares entres as varias cidades de cada ilha dos Agores, e mais tarde se realizar estudos

a nivel nacional e comparar a QdV dos idosos dos Acores e Portugal Continental.

Tal como qualquer investigacdo existem sempre limitagdes que impossibilitam a realizagdo de um
estudo com maior eficiéncia e eficicia. No presente estudo a maior limitagdo assentou no contacto
com os idosos, foi muito dificil ter a colaborag@o deles, invadir o seu espago pessoal, mas foi uma
limitag&o superada na maioria dos casos, houve idosos que recusaram, mas foi em muito pouca
percentagem, a maioria deixou explicar e sempre com a condicdo que se quisesse desistir a

qualquer momento o poderia fazer.

Pode concluir-se, no final desta investigacdo, que a percecdo da qualidade de vida deve ser
considerada como um indicador de exceléncia nos idosos, visto que envelhecimento tende a
aumentar, cada vez mais tem que se pensar no futuro, pois nés somos os futuros idosos e
pretendemos envelhecer com qualidade de vida.
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Anexo A Autorizacdo para a utilizagdo do instrumento
Whoqol-Old
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Exma Professora Doutora Maria Manuela Pereira Vilar

Saudacdes Cordiais

Renata Rodrigues, licenciada em Gerontologia pela Escola Superior de Salde do Instituto
Politécnico de Braganca, a frequentar o Mestrado em Gestdo das Organiza¢Ges no ramo de
Gestdo de Empresas na Escola Superior de Tecnologia e Gestdo no Instituto Politécnico de
Braganga, pretende efetuar um estudo acerca da “Qualidade de vida dos idosos n@o
institucionalizados no concelho da Ribeira Grande da Ilha de Sdo Miguel”, orientada pelo
Professor Dr. Carlos Pires Magalhées e como co-orientadora a Professora Dr.2 Paula Odete
Fernandes. Os objetivos deste visam avaliar a perce¢édo da qualidade, relacionar a percecéo
da qualidade de vida com distintas variaveis dependentes, disponibilizar os dados sobre a
realidade em estudo, que promovem e facilitem o planeamento de interven¢des comunitérias
no ambito da melhoria da qualidade de vida e realizar uma proposta de intervencao
estruturada que visem dar resposta a potenciais problemas identificados.

Venho por este meio solicitar autorizacao para utilizar a escala Whoqol-Old brilhantemente
validada por vossa exceléncia para Portugal.

Com os melhores cumprimentos,

Renata Rodrigues
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De: Maria Manuela Vilar

Enviado: 8 de janeiro de 2017 20:01
Para: Renata Sofia Pacheco Rodrigues
Assunto: Re: Pedido de Autorizacao

Ola, Renata

antes de mais, obrigada pelo seu interesse na tematica da avaliagdo da qualidade de
vida em idosos e por solicitar o WHOQOL-OLD... creio que ja me tinha enviado uma
mensagem...mas o e-mail esteve bloqueado durante algum tempo...algumas
mensagens entraram como spam...se foi o seu caso, desculpe nao ter respondido, mas
espero que os materiais ainda sigam em tempo util, para o seu trabalho. Envio o
questiondrio WHOQOL-OLD, descritores e respectivo manual, bem como alguns textos
que possam ser Uteis para enquadrar a utilizagdo dos instrumentos (relativos aos
estudos de validagao portugueses). Votos de sucesso para o vosso projecto. E
esperando que 0s nossos materiais sejam Uteis para a vossa investigagdo.

cordiais saudagdes

Manuela Vilar
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Anexo B Autorizagdo para a utilizagao do instrumento
Eurohis-Qol-8
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ﬁ Responder <é) Responder a todos  —> Resncaminhar =T Arquivar ]ﬁ[ Eliminar

@ marcodap@gmail.com <marcodap@gmail.com> em nome de Marco Pereira <marcopereit |:_7|1
25/01/2017 10:24 &«

Para: Renata Sofia Pacheco Rodrigues

i EURCHIS_QOL_8 [Material]zip
150,2 KB

Cara Dra. Renata Rodrigues,

Muito grato pelo email e interesse na escala EUROHIS-QOL-8 e envio do formulario. Em anexo, envio a pasta com o material
relativo & escala, nomeadamente o questionario, o artigo original de validaco e a sintaxe de cotacdo em SPSS.

Se tiver questdes adicionais, p.f., disponha.

Com os melhores cumprimentos,
Marco Pereira

No dia 25 de janeiro de 2017 as 11:15, Renata Sofia Pacheco Rodrigues
<renatasofiapachecorodrigues1352 @hotmail.com:= escreveu:
Saudagdes Cordiais,

Renata Rodrigues, licenciada em Gerontologia pela Escola Superior de Sadde do Instituto Politécnico de
Braganca, a frequentar o Mestrado em Gestdo das Organizagdes no ramo de Gestdo de Empresas na Escola
Superior de Tecnologia e Gestéo no Instituto Politécnico de Braganga, pretende efetuar um estudo acerca da
“Qualidade de vida dos idosos n3o institucionalizados no concelho da Ribeira Grande da Ilha de Sdo Miguel”,
orientada pelo Professor Dr. Carlos Pires Magalhdes e como co-orientadora a Professora Dr.2 Paula Odete
Fernandes.

Venho por este meio solicitar autorizag@o para utilizar a escala EUROHIS-QOL-8.

Aguardo uma resposta,
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Anexo C Autorizacado pela comisséao de ética da Universidade

de Coimbra para a aprovacéao do estudo
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COMISSAD DE ETICA
da Unidade Investigacio em Ciéncias da Salde - Enfermagem [LTCISA: E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra [ESERC)

Parecer N° P408-03/2017

| Titula do Projecke: Gualdade de vida dis desos nio imBRuconslizsdos no concelo de
| mt__‘lm‘ﬂ'-l o 530 Migued

Ldentificacio da Propenente
Fillxgl Irstiicional: Escof Superior e Saide do Tty Poléomicn de Braganga

[=esticador Fesporepvel/Oigntadar: Frofessores [enbores Carios Pees Magakies = Fouls
| Cidete Fernandes

| Redartor; ane Margarida Coslho Abrantes ) |
Parecer

0 projeio g realizar snresania como ajetive a avallacio da peroecas da quairllmd.a da
idases ndo inslitucicnalzedes do concelno de Ribeirs Granda na lha de Sio Migusl.
Fara ahém deste cbistivo, com a realzacio desta projelo pretende-sa nsisbalacer
relaghe enire a parceqio da qualidade ce vida tengo em conia varidvels disfinies
dependenies, & ambém promover o faciltalr o planesments de nlervenches
comunitanias no Ambko da melhoria da qualidads de vida de acordo oom o8
resuktacas obfidos neste estudo proponda indarvancies esiniuradas que reepands a
potancials probiemas idenlilicados nesbs ssluda. Os prazos do projeto enconfram-se
daliridas,

Os irvestigadores dafinem o estude come nbe probabilistica, describve. anafffico,
ranevaraal ¢ cark guanlilatvo. A proposta de populagio inclul 350 individuos que
sda idozos ndo instiiucicnalzados do concalho de Ribeina Grande.  Os orilénios da
inclus@ & exclusdo encontram-se bem definkdes. Ma que dic mesoeitc aas
inatrumenios de fecoha de dados serlio ulikzadas oiferentes  fesramantas
ramaadaments o biind mentad stabe sxamination de Fokbein, indice de Barthel, escala
de Ewrchis-ColS5 @ Escala g8 WhogotOld Exisie garantia de confidenoalidade &
anonmato dos inkarmenientes,

Alandendn 80 prajelo de investigagio apresertado, a proposta redne condcdas pars
aprovacdo por parte testa Comssss dae Flica

O relator: _ﬁ&wﬁ_ﬂ.
# 7

Data: 11-4-2673 O Presicente da Comissio de Eoca: b o mbeitl:

FET Fundagio para & Cincia & a Teenologia

Nl TR L A S | O

s
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Anexo D Anuncio da dissertacao realizada nas igrejas do

concelho
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Anuncio

Venho por este meio informar que Renata Sofia Pacheco Rodrigues licenciada em
gerontologia, encontra-se a fazer mestrado em Gestdo das Organizagdes pelo Instituto
Politécnico de Braganga, e para a conclusdo final do seu mestrado, esta a realizar a sua tese
que tem como tema “Qualidade de vida dos idosos nao institucionalizados do concelho da
Ribeira Grande da Ilha de Sao Miguel”, precisa da colaboragdo da populagdo com idade
igual ou superior a 65 anos, ela vai bater nas portas para aplicar os questionarios necessarios,
pede-se a colaboragdo das pessoas. Ela estara devidamente identificada, € uma jovem
residente no concelho e precisa imenso da vossa ajuda para a conclusdo dos seus estudos.
Toda a informacao recebida por ela serd confidencial. Ela agradece a todos a colaboragéo.

Renata Rodrigues
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Anexo E Consentimento Informado
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Consentimento Informado

Eu, , declaro por este meio, que
concordei participar no estudo intitulado: “QUALIDADE DE VIDA DOS IDOSOS NAO
INSTITUCIONALIZADOS NO CONCELHO DA RIBEIRA GRANDE DA ILHA DE SAO
MIGUEL”, desenvolvido por Renata Sofia Pacheco Rodrigues, mestranda de Gestéo das

Organizacdes, no Instituto Politécnico de Braganca, na Escola Superior de Tecnologia e

Gestao.

Afirmo que aceitei participar por minha propria vontade, sem receber qualquer incentivo

financeiro e com finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da pesquisa.

Fui Informado(a) dos objetivos do estudo, que, em linhas gerais visa avaliar a perce¢éo da
gualidade de vida, relacionar a percecdo da qualidade de vida com distintas variaveis
independentes, disponibilizar os dados sobre a realidade em estudo, que promovem e
facilitem o planeamento de intervengfes comunitarias no ambito da melhoria da qualidade
de vida e realizar uma proposta de intervencdo estruturada, que visem dar resposta a

potenciais problemas identificados.

Fui Informado(a) de que tenho total liberdade para recusar participar na pesquisa ou
abandona-la no seu decurso sem qualquer justificagcdo e também, que ser4 mantido o

anonimato e confidencialidade do estudo.

Local da Pesquisa: , , de de 201_

Assinatura dos Participantes:

Assinatura da Pesquisadora:

Nota: O presente documento é, assinado em duas vias. Uma das vias ficard na posse do

pesquisador e outra ficara na posse dos participantes da pesquisa.

Obrigada pela sua colaboracédo
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Anexo F Escala Mini Mental State Examination de Folstein
(Folstein, & McHugh, 1975)
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Mini Mental State (Folstein)

1 « Orientogdo | ponie por ada msposta cormeotsy (10 Pomtos)

{kErio | Errado

1.1~ Fm e o tams?

X Em gee mds esmesT

% Em gue din do més eslamas?
L4~ Em gu din s & mana

2 Sl e

15 - Em g alagio arlapmns T
L6- Em gue pais estamos T

L7 - Em gue disirilo & gue vive?
1_E- Em gme erma viveT

1% T s e ol s !
110 - Fmni e smdaresiamasT

Tols] de pantas “orke o

2 « Rvteng & comisr | penia por cads palsvrs corredamenie repsetids) (03 Poaloss
Vaw dire rinés palsvras: gueris que 55 ropelisee, mes = depols de eu a3 direr lodes,
Pri=mre flear s ssbsl. o= de oo

kris | Errsdo
Ll-Pimm
I. [zadp ) .
EN Toils] s peanbas ek oo

3 Atengbo @ caloula (] ponlo por cads reposts cemecial S der uma errads mas depok conidmer 8
subiralr bem, comslderame-se as s guinies como cormecias, Parar so Mm e 5 resposias (55 Fonlos)

Agors peqa gue me digs gemnios Se 36 menos 3 ¢ depols &0 nomere ¢ meantrado volta a drar 3¢ repele wssim
alki gm dboe T pars pamr.

B - (T e T (3 e 24 () e 213 o BB (3) Tial de pontos “wiengio ¢
cilculn;

4 = Evocag o | pioto por cads mespsta cormects o3 Ponlos
¥ls sp consegue dbeer 33 3 palovrss que pedides spieflormenie pars decoras

ikrie | Ermsdo

41- Fir
4 X [ralp
4 %. Byl

Todad de pomloe "ev oo™

5 = Linguagen || ponks por cads resposta cormecta) |3 Ponlos

5.1- Comb = thama o | moet rar objertas) 0-2 Pomies

"erio | Erradn
L1 -Bte Totad de pont
i
S LI-Lapks o
5_¥. Bopdts o frase goe e vow diser: =00 ralo moes s
rolla™{ & 1 Ponlos) Total e pontas
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£ 3. (jmando ew e der eota folha die popel. pasgoe nela comn & mbo dircis, dobre-a a0 me o e cokegee -5 sohire =
I &, i e e 3w, &2 o o casn; dar s follis com s duoss mias: (03 Ponteg

(erin | Errado

541 - Pepa com mSe dlm fs
58I . 1phira sn meln
583 . Colocs ande deve

Todal de perantcs

S 4. Llan o g sl e sk canrilan @ Taga o e B dir § mestrar carilo oom @ Trese bem kgl - "Fecle os
ollis™; sndo ansifsbto, B-se 2 Ireee) (d | Pl

(krie | Errsds

Tulsl die [peilos

SA1 - Fechion as ollios

55 . Fxomws oma [rese Intelre sgul Dewe e enjello ¢ werbs e e senbido; oxerroe gramatlesis nio
prejudicam & ponteacio il | Pomie)

Totsl de pankos

6 = Habilidods oo ndlmtive ] ponlo pds copls rormecta o @ Pono

Ikne copler o dese . Dol peptigone paras iments sobm pasies <sds um deve Near com 5 s, dols dos
fquals Inte reeriados. ™ &1 valoris ar dmmor oo rolscio

Trets] i ponios "hshlkdsde o rodys”

Teds] i ponlos MM (méxime de 53 poatos)

Classificado: Varia ents 0 & 30, sendo o8 valoms de core
pam a populagdo portugussa a partir dos quais &= considera
com defefio cognities 0s seguinies:

- Analfabsdce: <45
-1 & 11 anos de e scolandade: < X3;

- Escolandads supsror @ 11 amos: < I7.
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Anexo G Questionario Sociodemografico/Clinico
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GUIAO DE ENTREVISTA

NOME:

IDADE:
SEXO: D Masculino D Feminino
ESTADO CIVIL:

L

L

]
]

L

Solteiro
Casado
Divorciado
Viavo

QOutro

MORADA (especificar Freguesia)

ESCOLARIDADE:

L

HiE N

Né&o frequentou a escola

1°ciclo (Ensino Primério)

2°ciclo (5° e 6° ano)

3Cciclo (7°, 8° e 9°ano)

Ensino Secundario (10°, 11° e 12° ano)

Ensino Superior

PROFISSAO: (que desempenhou durante a maior parte do tempo)

CONDICAO ATUAL:

RN

Vive com esposo (a) / companheiro (a)
Vive sozinho (a) em casa
Vive em casa de familiares (N° pessoas do agregado familia

Centro de dia (Onde passa a noite?

Com necessidade de assiténcia (Qual?
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D Outra condicdo (Qual?

D Pessoas proximas ou familiares que possam prestar/prestam apoio:

INFORMACAO MEDICA CLINICA

ATUAL

Presenca de diagndstico médico (se sim, especificar)

Regime de acompanhamento médico:

| Internamento | | Consulta externa (especificar

Medicacao Atual:

Numero de medicamentos por dia:

Adaptago a medicacdo: | | Adaptado | | Em adaptagdo

Outros tipos de tratamento:

Consumo de substancias:

D Alcool D TabacoDOutro (especificar )

Outros problemas de saude, como por exemplo sono ou dores de cabeca (especificar,
incluindo a frequéncia e duragéo):

No geral, considera-se uma pessoa saudavel/com salde ou uma pessoa doente?
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Anexo H Indice de Atividades de Vida Diaria (Mahoney &
Barthel, 1965)
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Indice de Actividades de Vida Didria (IMDICE DE BARTHEL)

Iredepe mdenis. Capaz de usar qualquer instrumario. Come num tempo modsel 0
{ - Alimsniagao Meioessita de apuda {para cortar, para kwvar a comida & boca, ebol 5
ks s v a
Iredepe mdenis. Capaz de westir @ despir a rowpa, abodoar =5, apsriar o8 sapatos. 0
2 _Vestir M oe saita de apuda. 5
ks s v a
Imedespe medenis. Toma banho geral (duchs ow de banhsiral. Endra & sai do banho sem 5
3. Barkio ajuda de terosiros.
Do pezervcle: miiiee a
Iredepe mdenis. LCapaz de lovar o fece, a8 maos o 08 denies Lapaz de penisdrse, 5
4 _ Armanjor-se barbcar 5=, de maguilhar-s= @ic.
ks s v a
Iredepe mdenis. Uss-a sem ajuda. Senia-ss, kvanita-so o arranja-se sozinhio. 0
Meoessita de uma pequena apda para manier o @ guilibrio, stiare colooar & roupa, | -
5-Usc doWC comhsdo & capaz de limpar-se. =
Do pezervcle: miiiee a
Imedespemdents. Moo apssents episodios de inconfinéncie 5o neosssits dee e mas 10
o microlax, i-lo sozinho
angfh Imcontinéncia coasional Apresemia episcdics ocasonais de ncontinsnoia ow 5
e sita de ajuds para enemas ou microlo
Ireconiane nie ecal a
Imedepr ek . W30 apresenta spisodios de imcontingnoin S neosssita de sonda ow 10
sacn cokoior, cunda destes sem aguda
7 - Controlo Vesical |Incontinéncia ccasional Apresemia spiscdics ocasionais de incontinénoia ow s
reeceasita de ajuds para o uso de somda ow coleoior.
Ireciointans nike. a
Indespemdents. Moo mecessiia de qualouer ajuda S5 usa o cadeira de rodas, s
transtere-se sozinbao. =
B - Transierancia Meoessita de apuda minima | apuda Bissca minima ou de supervisaol. 0
Cadeira - Cama _ ) . -
Menessita de grands apuda mas & capaz de manier s sentado sainbo. 5
ks s v a
Inedepamdenis. Caminka pelo mencs 3 medros sozinho ou com a apda de i5
ardanilho, camedianas...
8 - Deambulagao M oessita de apuda fisica ou swpsreis®o para caminhar 50 metros. (8]
Iredepaedenie @m cadeira de rodas som apuda o supervisio. ]
Do pezervcle: miiie 5]
Inekerpe necke e para subir & desoer um pisc 5em supe rvisao nem ajuda de Eroeiros. | 10
{0 - Ezxcadas Meioessita de apuda fissoa de owirn pessoa cu de supsreisso pamn faee-lo. 5
Do pezenvdle nike. 5]

Tols] de Prates

Clasilcacio;
[ I - Independeniz
- 1 Iependines corasss
&l - B 3- Liggirsme v dependenic
458 4- Modersdamenie de e mdenic
D 5. S ramenie oepe i e |
<30 & - Toislnemie dependents |
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Anexo | Escala Eurohis-Qol-8 (Pereira et al., 2011)
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@9

EUROHIS-QOL-8

Este quastiondrio prooura conhaeCer o sua guatidade de vida, s0de, @ outras areas da sua

wida. Pedimosthe gue tenha am conta a sua vida nas disas Gitinnas S0 an .

1 Cewre awalia @ woa cuaidads da vida?
[ kuice mid
m L F
2 Wi L e
D B=a
T kuics boa

& Tam eengia suliciente para a sus vida ddia?
I hiacla
Ol Pawcn
D Mt adla el
I Bastaste
) Covmp betarean

LA cue posto eyl setisleibol ) comalio proeriofa]?

T Mt ircatbabein] &)

[l iranilainodal

12 b satnleitoda) e iesat nheitola)
[T Bl ofa]

[T Muito satisTeinoia)

T Tam dishans suleeste para datilases & o
iemcariiidaden T

D hada

2 Powsen

O Mesdiaracla s

O Bagiaste

12 e L friser Lia

T AD g poiio ed satisfeito]a) com & su waode T

O b uito iroatisbeiiefa)

T ket b ] )

O Rsrn datibaile] al e imsatifeiela)
O Eanitsine]a)

T b uite satbfeinoda)

& AR @l ponto el h satisfeito|a) com a sua capacidade

para

s i e o e dia--dia?
O Muito irmatiadeine{a)

O irciantisbaite]a)

O ke aanitbaito] al nie issatilaitoal
O Sanksaite]a)

O M uito satilenada)

B AN G ponto el salisheno]s) com o suas relages
pEEkbab T

O B wite irciartiatedtofa)

O ket b ] )

T hrn satidaite] al e imsatilaio]a)
O Eanitsine]a)

T B wite satiifeitoda)

B AL o ponto sl satislenola) com o oosdighes do
leggar i qua wieeT

O b uito iroatisbeiiefa)

T ket b ] )

O Rsrn datibaile] al e imsatifeiela)
O Eanitsine]a)

O Muito satifeieda)

D Power, M. |70, Dewsiopment of 8 common indrusent for gueity of e in A Soxkoy § L Gudex (B8 ), FLWONS: Drewioping
Cammen kafrumerety for Sealsh Survem. Armsberder 08 Prens., 37 145-181

Enca vl o chemsrresda e peio Grupe: Fortugubs pers dealscic de O bidsde de 'wida da Orga el B ordsd e S S,
Parsira, 8L, Mslo, C, Gamsing, 5., & Caneeasrrg, BLC (20011) Bfudon el cormericon: de wemdls s Fortaguda Europse &o indics de
guailSerks e vide DU POFE-CNE L Laboverisieis de Peodogio, 31}, 10-171
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Anexo J Escala Whogol-Old (Vilar et al., 2010)
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WHOQOL-OLD

(Pewear, Cruinn, Sefrmidt, B WHOGOL -0t Greag, 005 sl portuguoess- viar, Souss, B Sl 2000

Instrughes

Comn esie quisstiondrio, proouremos oonfeoer a oplnldo que tem sobme 3 sua qualidade e vida,
DT CONTRD P MOEEET QU S5 E00S 30 FNpDitanies pars sl enguants adufo Moso & memnbno da
s hdade_

Por faor, esponda & Dodas a5 perganias. Se ndo ther o otz 3 resposta, escolha o gue lhe
paFECET Mak aproprisds. ESty resposty pode, moltas eeees, e o prieeia Qo e v &
Cabiza. ME0 ExXET REpOShs CEMas N Ermadas.

Tenba presenie o6 Seus habios, edpectativas, akegrias @ preocupacies. Pedimos-ihe que tenha
2T Cnnka & sua vida nas disas Gitimas semanas (Aod ditimos 15 diss).

Por exemplo, pensando nas duss OEIMES SEManS, Uma perguana poderks ser:

Apresentar o cartio com a escala “Nada-Muitissimo®

ﬂﬁqlﬂm S PRGOCLDD OO O Qo The podiE WiF O SConteoer no futumo?

M Muito
Mada PeoicCin Hultn MuRiEsinn
‘ s Pouc

i . 3 4 5

Simuitansamente a5 instrucdes, o examinador deve apontar para cada um
dos nidmeros e dos descoritores da escala de resposta exemplificados

Doz escolhisr O nomen que espressy malbor o quanto, nas duss allimas semanas, s
PreDCLIPOU OO O g T Dol viF 3 Soonbeonr no e Por eelmiphs, deve esooller O Nl

E:',Dtl'rl PREsCupoU "Mulle” com O o Ihe pode viF 3 seonteoir me Tubbiro, ou desse escolher o

Hﬂm@,ﬂl"ﬂﬂlﬂ PreoCupo ™M™ Ol O G The podE WiF O Soonbeser no kL.

Por fawor, escube oom abenclo mda pergunta que [he vou ler, pense no que Sentlu ¢, par @da
i, @S0l & NOErD Gui e pareoR Sir a melhor resposka

OEAIGADD PELA SUA PARTICIFACAD

W RIS 0L LG, B, | T TR AL RT-Rr s Pt

" el e Froam oe- e ds & de ireertdrcs 2 saslingla Fasdoral & de Craldecs de VES" (Froc® TR, Fursdedio Cabzarte G e b
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Apresentar o cartio com & escala “Mada-Muitissimo®. Simultancamentes s
instructies, o examinador deve apontar para cada um dos nimeros e dos
descritores da cscala de resposta.

Com a5 seguintes perguntas, prebendemos perosbor Sk e pombo Sentie oBiis Colsas, nas
duas dRimas semanas. Se as sentis e fomma oo aoenfigod, esoslha Ol

oofreEspindente & ™Ml tssimo™ L e &5 Sentii, esonlha O ndmern oeTEspondente 3 “Hada™
Lol Quandd & Sud Msposta esthver enire “Hada™ & “Mublissing®, podend mesponder que Sentl

“Pouce” 2, "Hem multo mem pouce” (0 ou "Multe” 3. Lembre-se que estas pergunias se
referem &5 disas Wlimas Seranas.

Az dificuldedes de sudicla, visSo, palndar, oifacio ow tacho afectamn & sus wida

1 [FE5.1) didria?
R Muilkbn
Mada P Mo Miiltiss kg
i z 3 & 5
5 (E3E A dificubdades de audlicla, visdo, paladar, oifaco ou tacho afectarn o e copoacldade
(F25.31 o participar em actividades?
i Mulbo
Mada [Posiec Moo P RS ST

i z 3 4 L7

1. (FE5.4] Az gibculdsdes de audiglo, visdo, paladar, olifacin ou Do afRcham & Sud Capacidade
pan se relconar OHT &G oUlnas pessoas?

M Multo
Kada Poascn Muiltn Huhissimo
N Poucs
i 2 2 4 5
4. [F26.1] Senbe gue tem lberdade pam tomar as suls priprias declsdes?
Mg Multo
Kada Poasco Muilbn Huhisimo
N Poucs
i 2 2 4 5

E.[(F36.2] Senie g e poder pord deddir soercs 0o Se fubon?

Mt
PO

3 & 5

M
Mada Proicn Mo Muhissino
‘

i z

o Bk F L LEGP, S, [ WEETIGACKSL BT RO Ra Pl i,

“Valldechz de Provm &8 "Memdrs & &8 (meenbinca de Ave laghc | undonsl @ da Ousll-sds da Vide™
Proc® TRSED- Furdeclc Caiows s Gulbsnbian; 18- 8 bd= AL Smden)
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6. [F25.4] Sonbegue &5 oulras pessoas espelam o sus liberdade?

i

Mo Mo

POt P — Mkt

2 3 &

7.(FZ.2) Estd presoupadola) com o modo ooma Ird mormer?

M Misito
PoiCi o Muka

. 3 4

8. (F29.3) Abk gue ponto tem medo e ndo poder conbrolar & sua morne?

9. (F29.4) Tem medo de momer?

1

10. (F29.5] Recei sofrer antes de momer?

i

Mz Muho
POLOn [e— Ml
2 3 4
Hisn Mulbo
2 T Muibo
M oo
2 3 4
Mz Muito
Poaic Miika
i Pouo

2 3 4

W) P L, P, T TIGACAD. PRl ke P i

“ial kncho de Provan de Memdiris 8 de | rvsnbirica de Asslaclic Fundonsl & de Cusldeds de Vida”

Proc® TRSES: Furdsclic Calowsts Sulbsnklen; 18- Mins A Sim2sal

84



Apresentar o cartio com a escala “Wada-Completamente”. Simultaneamente
a5 instrugies, o examinador deve apontar para cada um dos ndmeros & dos
descritores da escala de resposta.

Com a8 seguinies pergunias, prefendemos perceber atd gue ponte experimmentoa ou
conseguiu PaEer cortal oS, mas duls dlimes semanas. Se conseguiu Brer peTelamenhe
eoas ooleas, unﬂhnnlwamn&pmﬂum:‘tnmphummbt'm.glmﬂw

ferer, esoolha o ndmenn corespondents & "Nada® D). Quando & Sus resposts estheer enire
"Mada” & “Complelamente”, poderd neSponder gue Consepuiu “Pouco” (2, "Moderadamente” )

ou “Bastanie” (5, Lembee-so que astas perguntas s neferem i duas ditirmas semanas.
11. (F26.3] Consegue Barer aquily que gosta?
Kada Ponscn Moseradamente Bastante Comphetamente
1 2 3 4
12. (F27.3] Continua a ter cportunidade para reallzar o5 seus plancs na vida?

i 2z 3 &

Kada ‘ |5 W] ‘ PAocherad & e nibe: Bastants ‘ (o Pl S [
5

13, (F27.4] Hazua vida bem reoebide o PeconRECMEnts QLU MEnReoET
Hada Poucn Moderada e nie Bastante Coormpled s be:

i 2 2 e

14, (FzB.4] Tem actiidades suflcentes para oCupar o seu dia-a-dia?
i

2z 3

Hada ‘ 1 T al] PMeosdherada e nbe
F]

Bastante ‘-E-:l‘l'mtl-

TR DOC LA, A INVESTIGACKS. RSP RO R POl .

“ival Hagic de Provm: de Memdirs & de Imesnbirica de S lacis Fundonsl & 28 CuslZeds ds Yids™
Proc | TR Purdsqlz Caiouts Gulbsnkien; |8 Mirs i, Smfea)
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Apresentar o cartdo com a escala “Muwito Insatisfeito-Muito Sabisfeito ™
Com as seguintes pergunias, prelendemas perreber o se sentiu sedsheitofa) em relagio a

wirks aspecios da sua wida, nes duas GRimas semanas. Deckda abd gue ponbo s& Sentiu
seatisfebofa] ou InsabeEfehola) ¢ esoolhs O nomero g melbor redur & maneln oMo S Sen

Lisrnbre-So ot SSLxs perguni@ms se et & disss GlbEmes SEma s,

15. (F27.5] Estd satisfelo{a) Com O QuUE DM Akcancado Na sud wida?

M Sabskeko
Multo Trsatishe o Insatisfeito Satstehn Miihe Satksfeko
K Ircatisiedoo

i z k3 & 5

15, (F28.1) Estd satisfeRofa) com & TOma Comd SIUpa O Se Terga?

Ham Satskeko
Muito Trsatisfel oo Trsatisheivo — — CateteRn Muho Satisfeko

i 2 z 4 5

17. (F28.2] Estd satisfeiofa) com o seu ervolimento nas actividades que realza?

Ham Satskeko
Huito Irsatisfeto Insatisleito - Satefehn Huho Satisdelo

i z k3 & 5

Esid saisfeiofa) com 25 cponunidades Qo lem para pankipar em actvidades da

18, (F28.7) .

Ham Satskeko
Huito Irsatisfeto Insatisleito M I — Satefehn Huho Satisfelo

i z k3 & 5

19, (FZ7.1] Esid satisfeRo{a) com o que pode esperar da wida?

M Sabskeko
Miilto [rsatisheto Insatisfeito Satstehn Miihe Satksfeko
K Ircatisiedoo

i z k3 & 5

Apresentar o cartdo com a escala “Multo Mau-Muwito Bom ™

Coma awalla o funcicramento dos seus sentides {por eemplo, audigio, visso,
0. (F25.31  Caadar, cifacto, tacto)?
Mem Bom

Muko Maii Haii Macs [Baim i i B0

i z 3 & 5
WA P00 | LEGrw, PR, W ETRACKS PR R POl i

“valkinch s de Provm o8 Memaris & 38 | reanbirica de Avelagls | undonsl @ o Ouslceds de Yids™
Proc B TR Purdscls Caiouts Gubsrblan; |8 %o A, Smiea)
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Apresentar o cartdo com a escala “Nada-Muibissimo

&S pergunkas que seseguem dieem respeilo 3 qualjuer relaconaments (B0 QUi possa Ter.

Por favor, conskdone essis pongunias am meleiho 3 wn companheing ou Oulra pESSod prdsdma,

oo Qo partiha a sua intimidade mals do gue osm qualguer oulre peSSOE ma Sua vida,

Lizmbre-se que estas perguntas se referem 45 disas GHimas semsnss.

1. (F30.2] Senbe gue tem aiguém prdcimae oom guem partilba a sua vida intima?

M Mt
Rada Lo Tl Mk
M PO

i z k3 =

22. (F30.3] Senbe que tem amor na sua vida?

M Ml
Rada PAoiC Mk
M PO

i z k3 =
Apresentar o cartio com a escala “Nada-Completamente ™.
Z3. (F30.4] Tem oporunidade par amar aiguém?

Hada Paicn MioCernd o ke Bastanme
i z k3 =

24, (F30.7] Tem oporunidade para se Sentl amadola)?

Hada Paicn MioCernd o ke Bastanme
i z k] a

TR ECLLHA, P, VESTIGACKD. REFRsDa s PRl i,

Huhissima

Cormphet i e

“y'ul kel o s Provm @8 Memadris 8 o8 lmeerbirica de Avslsgls undensl @ e Duslceds de Yids™

Proc® TRSLY: Furdsclc Calouts Gulbenkie; [8: Mz A Hm i)
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Apresentar o cartio com a escala “Mwito Insatisfeito- Muifo Ssbisfeno

Com as sagulnbes pergunias, prelendemas pErceber wbé gue ponto so senbu sstisbeiods) ou
ExpErifmentoun obmtas Ccolsas que Jdirem mespelo 35 suas relagies familiares. Lombro-so que

estas perguntas ¢ referem ds duas Gltimas semanas.

25 (F31.1] Estd satisfeitofa) com as suas relagbes familares?

Wem Satiskelko
Huito Tneatis e oo Izt ksfaito . Satestehn Hiiho Satisfeko

i 2 ] 4 ]

D6, (F31.7] Estd satisfeitola) com o apolo que mecebe da sua tamilia?

Wem Satiskelko
Huito Tneatis e oo Tt ksfaito .- Satestehn Hiho Satisfeko

i 2 ] 4 ]

27. (F31.3) Estd satifehofa) com o Dermpd Qe Passa 00 oF Seus familares?

Hem Satiskelko
Hulto Trsatisheno Trzatishaino — —— Sar=ficho Mk Saisfeko

i s ] 4 5

Apresentar o cartdo com a escala “Nada-Muitissimo®

28, (F31.4] Sente que a su familia e &4 walor?

M Miulbo
Hada Poascni Mo HuhEsima

i 2 z 4 ]

o RSk IR0 LGP, P, [ WEETIGACADL RETRDiC ke POl i,

=l daglo de Provm: 28 Memdits & s Imesrbinica de Avelaglc Fundonsl 8 d8 Ousliceds ds Vigs®
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