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NOTA PREVIA

Este texto possui o objetivo de dar a conhecer qual é a Qualidade de
Vida das pessoas com 65 e mais anos de idade, residentes nos seus
domicilios, na Regido do Baixo Alentejo. A necessidade da mensuracdo de
resultados deve ser centrada naquilo que mais importa para as pessoas.
Deste modo, pretendeu-se dar primazia aos resultados relatados pelos
proprios (“Patient Reported Outcomes”), acerca da sua Qualidade de Vida,
por parecem ser mais impactantes no futuro do que quaisquer outros
(clinicos, fisiologicos ou relatados pelo cuidador).

Satude e bem-estar ndo sdo determinados apenas pela nossa genética e
caracteristicas pessoais, mas também pelo ambiente fisico e social e
ambiental no qual vivemos (epigenética). Todos estes aspetos,
desempenham um papel importante na determinagdo de nossa capacidade
funcional ao longo da vida. A pouca convivéncia social, por exemplo, pode
estar associada a deterioragdo de funcgdes cognitivas e a depressio. Por
isso, a pessoa idosa deve estar inserida em ambientes saudaveis, diversos e
dindmicos, nos quais possam explorar seu potencial até o fim da vida. Para
isso, os sistemas de sadde precisam ser preparados para proporcionar
cuidados de alta qualidade em todas as areas da vida do idoso, indo muito
além da prevencgdo e gestao de doencas. Os sistemas de saude existentes
hoje sdo fragmentados, o que torna dificil adequar estes cuidados as reais
necessidades de uma popula¢do com caracteristicas especificas.

Destacamos a importancia do cuidado integrado, uma abordagem que
ajuda profissionais de saide a compreender, projetar e implementar um
novo modelo de cuidados centrado no idoso e bem coordenado. O
desiderato final é permitir que as pessoas idosas envelhecam com a
qualidade (de)vida e possam viver o maior tempo possivel nas suas casas,
na comunidade de pertenga e no seu ambiente natural.
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1. INTRODUCAO
1.1. ENVELHECIMENTO

As diversas organizacdes/instituicdes, quer nacionais, quer
internacionais, como por exemplo, a Organizacao Mundial de Satde
(OMS), a Organizacao das Nagdes Unidas (ONU), o Banco Mundial
(BM), a Organizagdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento
Econémico (OCDE), a Comissao Europeia (CE), o Instituto Nacional
de Estatistica (INE), a PORDATA, entre outras, tém mostrado ao
mundo que a populacdo estd a envelhecer, um fenémeno que vai
continuar a manter-se, pelo menos, nos préximos 30 a 40 anos (INE,
2017).

Este fendémeno do envelhecimento da populagdo estd inserido no
fenomeno de transicdo demografica (Nazareth, 2004), que se
caracteriza fundamentalmente: (i) pela diminuicdo da mortalidade
na populacido jovem; (ii) pelo aumento da esperanca média de vida
e; (iii) pela substituicdo das doencas transmissiveis pelas doencgas
crénicas (fenémeno denominado por transicdo epidemioldgica).
Portanto, a populagdo estd e vai continuar a passar de um modelo
de niveis elevados de mortalidade e fecundidade, para niveis baixos
de ambos os fenémenos, em paralelo com o aumento da
morbilidade na populacado idosa.

0 envelhecimento contemporaneo influencia o desenvolvimento
da sociedade, bem como o planeamento da assisténcia a saude. O
aumento das doencas crénicas incrementa uma maior procura dos
cuidados de saude, cuja utilizacdo depende da disponibilidade dos
recursos e acessibilidade aos mesmos. Por outro lado, muitas das
condicdes cronicas, multiplas e complexas, exigem cuidados
prolongados, o que tem vindo a contribuir, entre outros aspetos,
para o incremento dos custos com a saude. Estamos, assim, perante
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uma nova realidade, com repercussdes nos mais diversos niveis da
sociedade. No que concerne ao sistema de saude, este precisa estar
preparado do ponto de vista conceptual, organizacional e logistico,
para dar resposta a procura crescente de cuidados de uma
populacdo com caracteristicas diferentes (M. ]. Lopes et al., 2013).

Pelo exposto, surgem algumas questdes:

1) De que forma é que as doencas crdnicas interferem com a
capacidade que a pessoa idosa tem de cuidar de si prépria?

2) Em que dimensodes da sua vida as pessoas idosas precisam
de ajuda?

3) Como devem ser avaliadas e implementadas as necessidades
de cuidados as pessoas idosas?

4) Devemo-nos centrar nas doencas e incapacidades, ou nas
capacidades remanescentes das pessoas idosas, para
responder as suas necessidades no contexto onde elas
vivem?

De acordo com os autores Pereira et al. (2012, p. 231), e
passando a citar: “A OMS afirma ainda que o Enfermeiro é aquele que,
pela formacgdo especifica que detém, estd melhor posicionado para
avaliar globalmente as necessidades em cuidados de satide das
pessoas e mobilizar os recursos internos e externos, tendo em conta as

expectativas dos utentes e a adequagdo e a rentabilizagdo dos meios”.
Os enfermeiros sdo competentes na promo¢do da articulacao de
cuidados com os diversos profissionais de satide e com outros
sectores e recursos existentes na comunidade, dado o seu
conhecimento das questdes sociais, institucionais e de saude
publica. A enfermagem é uma profissdo ao servico de uma politica
de saude, que pode contribuir para o desenho de novas
intervengdes (Lopes et al, 2010), por exemplo, numa logica de
deslocar os cuidados de saide para o contexto onde as pessoas
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vivem, propondo intervencoes que viabilizem a implementacdo de
uma rede de cuidados de proximidade, permitindo que as pessoas
idosas envelhecam com a qualidade (de)vida e vivam em suas casas.

A Enfermagem é vista como uma disciplina capaz de contribuir,
claramente, para um sistema de prestacdo de cuidados de satude
proficiente, na melhoria do estado de sadde das pessoas, pois tem
como padrdes de qualidade: a organizacdo de servigos; conceitos
tedricos para guiar a pratica; recolha de dados; diagndstico de
enfermagem; planeamento e continuidade no cuidado; intervengao,
avaliacdo; colaboracio multiprofissional; pesquisa; ética e
desenvolvimento profissional (Quintana et al., 2014).

O cuidado de enfermagem a pessoa idosa tem evidenciado um
claro impacto ao nivel dos ganhos em sadde, revelando-se
importante, quer na manutenc¢do/obtencdo de estilos de vida
saudaveis, quer em situacdo de doen¢a, conduzindo tanto a
promog¢do da independéncia, bem como a melhoria da qualidade de
vida em saude. A enfermagem pode contribuir para que as pessoas
tenham condi¢cdes para prolongar, ao maximo, a sua condicio de
saude, colocando a pessoa no centro da atividade do sistema de
saude.

1.2. Qualidade de Vida

A um nivel individual, o envelhecimento humano é um fenémeno
complexo, em virtude das varias mudancas fisicas, psicologicas,
sociais e ambientais que afetam diretamente a satde das pessoas. A
medida que elas envelhecem, a multimorbilidade e a diminui¢do da
capacidade funcional originam uma prevaléncia significativa de
eventos negativos, nomeadamente descompensacdes de ordem
variada e mesmo agudiza¢des do seu estado de saide (Romana et
al, 2019). A avaliacdo do estado de saude das populacoes,
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necessaria para a definicdo de estratégias e politicas de satude, tem-
se centrado, sumariamente, na morbidade e da mortalidade.

Mais recentemente e segundo novas diretrizes em que prolifera a
ideia de um sistema de sadde cuja arquitetura se centra na prépria
pessoa (as pessoas idosas, no caso do presente texto), tem-se vindo
a assistir a uma crescente preocupacdo, em que seja a prépria
pessoa a avaliar a percecdo que tem sobre o seu estado de sadde.
Assim, pretende-se que o(a) proprio(a) identifique as suas
preocupacdes, esperancas e expectativas, em substituicdo de uma
abordagem que incida somente na avaliacdo das suas deficiéncias e
incapacidades (OMS, 2015).

A percecdo que a propria pessoa tem sobre o seu estado de
saude, enquadra-se no conceito que a OMS, através do seu grupo
WHOQOL, definiu como Qualidade de Vida (QdV), isto é: “a percecdo
do individuo da sua posicdo na vida no contexto da cultura e sistema
de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padrées e preocupagdes” (OMS, 2014). Segundo Ottati
and Campos (2014), este conceito é o mais abrangente encontrado
na literatura cientifica e, de acordo com M. Fleck (2008b), incorpora
a saude fisica da pessoa, o seu estado psicolégico, o seu nivel de
independéncia, as suas relagdes sociais, para além das suas crencas

pessoais, bem como a relacdo que o ambiente exerce sobre as suas
proprias vidas.

Para proceder a avaliagdo da QdV, o grupo WHOQOL criou o
instrumento WHOQOL-100 (Fleck, 2000) e posteriormente o
WHOQOL-BREF! (Fleck et al., 2000). Ambos foram traduzidos e
validados em varios paises, incluindo Portugal (Canavarro et al.,
2006), cujos trabalhos desenvolvidos pelo grupo WHOQOL

1 Consiste numa versdo abreviada do instrumento WHOQOL-100 e que
preserva as suas 24 facetas.



Portugués foram publicados por Canavarro and Serra (2010). Os
mesmos trabalhos serviram de base orientadora, até um certo
limite, para a investigacdo realizada no ambito deste texto (aqui
desenvolvida de uma forma mais alargada).

0 WHOQOL-BRETF foi o instrumento utilizado para a avaliacido da
QdV dos elementos da amostra do estudo descrito ao longo deste
texto, por ser multicultural e permitir a sua aplicacdo a individuos
(incluindo as pessoas idosas) que vivem em diferentes contextos.
Além disso, o WHOQOL-BREF é genérico (inclui os dominios Fisico,
Psicologico, Relagdes Sociais e Ambiente, bem como uma Faceta
Geral - FG), permitindo assim a avaliagdo de uma vasta gama de
aspetos da vida das pessoas, mesmo quando apresentam condi¢des
de saude distintas (Canavarro et al., 2010).

Embora as propriedades psicométricas do WHOQOL-BREF
tenham sido estudadas para a populagdo portuguesa pelo grupo
portugués da WHOQOL, nenhum dos estudos, publicados por
Canavarro et al. (2010), incluiu somente a populacdo idosa
residente numa area com densidade populacional muito baixa.
Como o envelhecimento e a QdV das pessoas idosas sdao uma
preocupagdo, reavaliam-se, neste neste texto, as propriedades
psicométricas do WHOQOL-BREF para este grupo populacional,

através da analise fatorial confirmatoéria (AFC).

Os estudos sobre a avaliacdo de QdV de pessoas residentes em
areas rurais tém captado cada vez mais o interesse dos
investigadores, o que tem gerado um incremento de publicacoes
cientificas relacionadas com este tema, e fazem falta, pois as
estratégias e técnicas de abordagem dos estudos nas zonas rurais
ndo sdo, em geral, aplicdveis as zonas urbanas (Goncalves et al.,
2018). Em geral, as areas rurais revelam um maior nivel de
populacdo envelhecida quando comparadas as areas urbanas,
juntamente com uma distribuicdo geografica caracterizada por uma
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grande dispersdao de grupos populacionais pequenos, ou muito
pequenos, em grandes dareas (regides de baixa densidade
populacional). Segundo varios estudos publicados, estas duas
importantes caracteristicas identificadas nas areas rurais, poderao
dar origem a problemas de isolamento e soliddo na populagao idosa,
que devem ser estudados, para além de outras questdes, conforme
sugerido pelos autores Durgawale et al. (2014); Tavares et al.
(2015); Fougere et al. (2016); Garbaccio et al. (2018); Karamivand
etal. (2019).




2. OBJETIVOS

Assim, para o estudo aqui descrito, tracou-se o seguinte objetivo
geral: “delinear o perfil de QdV das pessoas idosas residentes num
contexto rural de muito baixa densidade populacional”. Com base
neste objetivo geral, foram posteriormente tracados os seguintes
objetivos  especificos: (i) a caracterizacdo biolégica e
sociodemografica da amostra (estatistica descritiva); (ii) os
respetivos scores médios obtidos para cada uma das 24 facetas,
bem como qual o valor dos pesos dos scores dos fatores (factor
score weights — fsw) atribuidos pela AFC a cada uma delas; (iii) o
calculo dos scores médios de cada dominio de QdV, individualmente
e também estratificados de acordo com os fatores bioldgicos
(género e idade) e sociodemograficos (estado civil e nivel de
escolaridade); (iv) identificar como a idade varia em funcdo dos
dominios da QdV e as pontuacdes da FG, por género; (v) identificar
quais os fatores bioldgicos e sociodemograficos que devem ser
considerados como possiveis preditores em cada dominio da QdV; e
(vi) identificar quais os dominios de QdV que devem ser
considerados como possiveis preditores da FG; (vii) segmentar os
dados da amostra com base na pergunta “Estad atualmente doente?”,
permitindo perceber se a resposta a esta pergunta podera (ou nio)
ser utilizada para inferir a perce¢do que cada pessoa idosa tem
sobre o seu estado de saude, segundo duas vertentes, isto €, se
respondeu “Sim” entdo o score da sua QdV é superior a 50%, caso

contrario respondeu “Nao” e o score da sua QdV é inferior a 50%.

Com bases nos objetivos especificos delinearam-se as seguintes
hipéteses de investigac¢io:

e Hjy: O score médio dos dominios de QdV nio varia com o
género;



Hp: O score médio dos dominios de QdV nao varia com o
grupo etario;

Hp: O score médio dos dominios de QdV nao varia com o
estado civil;

Hp: O score médio dos dominios de QdV nao varia com o
nivel de escolaridade;

Hy: O score médio da FG nao varia com o género;
Hy: O score médio da FG nao varia com o grupo etirio;
Hp: O score médio da FG nio varia com o estado civil;

Hy: O score médio da FG nio varia com o nivel de
escolaridade;

Hpy: O score dos dominios de QdV nao varia com a idade
(homens);

Hy: O score dos dominios de QdV nao varia com a idade
(mulheres);

Ho: O score da FG nio varia com a idade (homens);
Hy: O score da FG niao varia com a idade (mulheres);

Hy: A idade néo se considera um possivel preditor de
dominios da QdV;

Hy: O género nao se considera um possivel preditor de
dominios da QdV;

Hy: O nivel de escolaridade nao se considera um possivel
preditor de dominios da QdV;

Hpy: O estado civil ndo se considera um possivel preditor de
dominios da QdV;

Hy: O dominio “Fisico” niao é preditor da FG;
Hy: O dominio “Psicologico” nao é preditor da FG;

Hy: O dominio “Rela¢des Sociais” nao é preditor da FG;



¢ Hy: O dominio “Ambiente” nao é preditor da FG;

e Hy: A resposta “Sim” a pergunta “Esta atualmente doente
nao sugere um score médio de QdV=50%:;

e Hy: A resposta “Nao” a pergunta “Estd atualmente doente
nao sugere um score médio de QdV<50%;

Assim, as proximas secgdes e subseccoes deste texto baseiam-se
na aquisicio dos dados a partir o instrumento mencionado,
respetivo processamento, bem como na discussao dos resultados
obtidos.



3. METODOLOGIA DE ANALISE

No desenvolvimento dos objetivos tracados na introduc¢io deste
texto, adotaram-se diversos procedimentos que permitiram avaliar
a Qualidade de Vida de um grupo de pessoas com 65 e mais anos de
residentes nos seus domicilios.

3.1. Consideracdes Eticas

A Comissao de Etica para a Satide da Unidade Local de Satde do
Baixo Alentejo (CE-ULSBA, 2019), foi o comité institucional que
aprovou o protocolo do estudo desenvolvido, incluindo a sua
estrutura e como ele foi realizado, bem como a forma como as
entrevistas foram conduzidas, para além da elaboracio do
consentimento informado e o modo como ele foi apresentado a cada
entrevistado. Foram seguidas todas as indica¢des incluidas no
regulamento de funcionamento da CE-ULSBA, disponivel na
respetiva pagina web (CE-ULSBA(a), 2019), cujo documento foi
desenvolvido sob a declaracdo de Helsinquia, com o objetivo de
proteger a dignidade, a privacidade e a liberdade dos participantes
do presente estudo (CE-ULSBA(b), 2019).

3.2. Sujeitos e Amostra

O Alentejo é a regido que se caracteriza como a mais envelhecida
do pais e considerada como a que apresenta a maior reducdo de
populacdo. Epidemiologicamente, as estimativas do envelhecimento
da populagdo enunciam um cendrio agravado, que condiciona
seriamente a comunitariamente necessaria renovagao/reposicdo de
geracdes (Amado e Neves, 1992). O Baixo Alentejo, uma das quatro
sub-regides estatisticas da regido Alentejo, foi a escolhida, por ser o
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‘palco da atuacdo’ dos autores deste texto como Docentes do
Instituto Politécnico de Beja.

Todos os procedimentos relativos a aquisicio de dados
centraram-se na andlise da populac¢do residente na Regido do Baixo
Alentejo (RBA), com 65 anos ou mais, que estava registada na base
de dados da Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo (ULSBA). O
tamanho da amostra foi calculado utilizando o formulario proposto
por (Scheaffer et al., 2012), estratificada por género (masculino e
feminino) e faixa etaria (65 a 74, 75 a 84 e 85 ou mais anos),
adotando a alocacdo 6tima de Neyman, com base no total de pessoas
idosas listadas na base de dados ULSBA, cujo total era de 32893. O
tamanho da amostra resultou em 470 pessoas idosas, que foram
selecionados aleatoriamente a partir da ja mencionada base de
dados.

Os critérios de inclusdo adotados foram, cumulativamente: (i) ter
idade igual ou superior a 65 anos; (ii) ter o desejo/interesse em
participar no estudo; (iii) residir na RBA, em sua prépria casa ou na
casa de familiares ou de amigos e; (iv) apresentar boas condicdes a
nivel da funcdo mental, mesmo em caso de se encontrar
episodicamente hospitalizado. A amostra final (aleatéria), incluiu
351 pessoas, que, cumulativamente, atenderam a todos os critérios
de inclusdo, assinaram o respetivo termo de consentimento
informado e responderam a todas as perguntas do instrumento
ENCS31.

0 método escolhido para a recolha dos dados foi o da entrevista
estruturada, que decorreu entre janeiro de 2016 e abril de 2017. As
entrevistas foram realizadas pelas equipas de saide da ULSBA nas
residéncias dos participantes, recorrendo a metodologia de
entrevista estruturada, utilizando o WHOQOL-BREF, apoés
autorizacdo prévia dos autores da versdo portuguesa do referido
instrumento (Canavarro et al, 2010). E de salientar que nio se
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registou nenhum caso de episédio agudo de saude que tivesse
requerido a recolha de dados em ambiente hospitalar.

Aquando das entrevistas, cada profissional de saide apresentou
o respetivo consentimento informado ao inquirido e sua familia.
Durante esse periodo, o documento foi lido integralmente pelo
proprio, ou pelo profissional de sadde, em caso de algum
constrangimento do primeiro (por exemplo: ndo saber ler). As
informagcdes sobre os objetivos do estudo foram totalmente
fornecidas aos inquiridos e suas familias, e informados da
confidencialidade e anonimato dos dados. O tempo de realizacdo
das entrevistas foi de 30 a 45 minutos, dependendo das dificuldades
apresentadas pelos inquiridos, sendo iniciadas apds os proéprios
manifestarem a sua total concordancia em participar no estudo e
assinarem livremente o consentimento informado. Foram ainda
informados da possibilidade de desisténcia, em qualquer momento,
e da destruicdo de todos os dados recolhidos.

3.3. Procedimentos estatisticos

Todas as facetas do WHOQOL-BREF (itens ou variaveis
observadas no modelo da AFC) foram medidas segundo uma escala
de Likert de cinco pontos, com as facetas F1.4, F11.3 e F8.1 medidas
em escala invertida. Cada item do WHOQOL-BREF corresponde a
uma faceta especifica no WHOQOL-100 (Canavarro et al., 2006).

O trabalho inicial consistiu no estudo das qualidades
psicométricas do WHOQOL-BREF, aplicado a pessoas com 65 e mais
anos de idade. A validade fatorial do WHOQOL-BREF foi avaliada
por uma AFC, utilizando o software AMOS (v.24, SPSS, empresa IBM,
Chicago, IL), conforme descrito em Mardco (2014a). A qualidade do
ajustamento do modelo fatorial foi aferida, para além de sua
fiabilidade. O pressuposto da Normalidade dos dados foi verificado

-12-



pelo coeficiente de simetria (skewness - Sk) e pelo coeficiente de
achatamento (kurtose -Ku), através da andlise dos seus valores
maximos: |Sk|<3 e |Ku|<10. A qualidade global do ajustamento do
modelo da AFC foi aferida através dos seguintes indices de
ajustamento: (i) y2/df - valor da distribuicdo do Qui-quadrado a
dividir pelo nimero de graus de liberdade (df 2);(ii) Comparative Fit
Index (CFI); (iii) Parsimony CFI (PCFI); (iv) Goodness of fit Index
(GFI); (v) Parsimony GFI (PGFI); (vi) Tucker-Lewis Index (TLI);
(vii) Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA);
(viii) Intervalo de confianca do valor do RMSEA a 90% (CI90%);
(ix) teste a hipétese nula de que o valor do RMSEA para a populagido
ndo é superior a 0.05 (PClose); (x) Modified Expected Cross
Validation Index (MECVI), usado para comparar ajustamentos de
diferentes modelos da AFC.

A fiabilidade individual das facetas foi aferida pelos respetivos
pesos fatoriais padronizados (A). A fiabilidade do construto
(consisténcia interna dos itens reflexivos do fator) foi avaliada
através do valor de Alpha de Cronbach (&) e também por uma
medida alternativa, nomeadamente a fiabilidade compdsita (FC),
calculada a partir dos pesos fatoriais das facetas que se refletem em
cada fator latente. Em relacdo a validade do constructo (fator
latente), consiste em verificar: (i) a validade fatorial, isto é, se os
itens concebem efetivamente o “quadro geral” que esta realmente a
ser medido pelo fator latente especifico; (ii) a validade convergente,
que foi avaliada pela medida da variancia extraida média (VEM) de
cada fator latente (geralmente VEM=0.5); e (ii) a validade
discriminante foi avaliada pela validade positiva da expressao
[(VEMl- > pf]) A (VEM]- > pizj)])], em que ij representa dois fatores

latentes e pizj é 0 quadrado da sua correlagdo. Os ajustes do modelo

2 Foi adotada a terminologia inglesa do SPSS em que graus de liberdade =
“degrees of freedom (df)”.
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foram feitos com base nos valores dos indices de modificagdo [IM,
tal que IM> 11; p<0.001, conforme sugerido por Mard6co (2014a)].

O diagrama de fluxo de trabalho usado nos procedimentos
estatisticos para determinar o perfil de QdV, tal como proposto
neste texto, esta representado na Figura 1, que seguidamente se
descreve. As seis caixas amarelas identificam os outputs que
compdem o perfi de QdV proposto, nomeadamente:
(i) caracterizagdo biologica e sociodemografica da amostra,
(ii) valores de fsw e scores médios das facetas; (iii) scores dos
dominios (globalmente e também estratificados pelos fatores
sociodemograficos); (iv) como a idade varia com os dominios da
QdV e a pontuacgao da obtida pela FG por sexo; (v) fatores biolégicos
e sociodemograficos que sdo possiveis preditores em cada dominio
da QdV e; (vi) dominios da QdV possiveis preditores da FG. Outro
output, ndo pertencente ao perfil de QdV, foi também representado,
nomeadamente relativo a resposta “Vocé esta atualmente doente?”;
que foi aqui usado para avaliar a perspetiva dos participantes em
relacdo a como eles se sentem em relacdo ao seu estado de saude
atual, e que se constitui um possivel preditor da percecio geral que
cada entrevistado tem acerca da sua QdV. Ter uma ou varias
doencas é um cendrio expectavel que as pessoas da amostra possam
exibir, e que é diferente de ele/ela préprio(a) sentir-se doente. A
resposta a esta pergunta faz emergir a diferenca entre o estado de
condicdo de saude do avaliado, em comparagido com a percecdo que
esse alguém tem relativamente ao mesmo, e perceber até que ponto
existe correspondéncia entre ambos. Todos os calculos estatisticos
referentes a esta fase foram realizados com o software IBM SPSS
Statistics for Windows, versao 24.0 (IBM, Armonk, NY).

Um bloco de procedimentos “Analise estatistica descritiva” e o
respetivo bloco de resultados (output), permitiu caracterizar os
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fatores biologicos e sociodemograficos da amostra, constituindo o
primeiro elemento do perfil de QdV proposto.

Os valores de fsw foram utilizados para identificar as facetas
mais valorizadas em cada dominio de QdV, pelo modelo da AFC.
Todos esses procedimentos estdo identificados no diagrama de
fluxo de trabalho pelo bloco de procedimentos “Analise Fatorial
Confirmatéria” e um respetivo bloco de resultados, constituindo o
segundo elemento do perfil de QdV proposto.

O teste t de Student, foi usado para avaliar as diferencas entre a
média dos scores obtidos entre os diferentes dominios da QdV e FG
em relacdo ao género, apds verificar se as distribuicdes ndo eram
fortemente assimétricas (os maiores valores absolutos obtidos de
Sk e Ku foram 0.577 e 0.874, respetivamente). A homogeneidade das
variancias dos scores para ambos os géneros também foi avaliada.
Para investigar o mesmo tipo de diferencas entre faixas etarias,
nivel de escolaridade e estado civil, foi usado o teste ndo
paramétrico de Kruskal-Wallis H, com comparagdo multipla
subsequente de pares de médias, usando testes de comparagio
multipla a posteriori (testes post hoc). Tal corresponde ao bloco de
resultados, representado na Figura 1 abaixo do bloco de
procedimento mencionado, e que se constitui como o terceiro
elemento do perfil de QdV.

Para estudar a associacdo do score de QdV com a idade, foi usada
a correlacdo de ordem de Spearman (Rs), representada pelo bloco
de procedimento correspondente e vinculado ao respetivo bloco de
resultados, identificando o quarto elemento do perfil de QdV.
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Figura 1: Diagrama de fluxo de trabalho da analise estatistica que descreve como obter o perfil de QdV proposto.
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Dois modelos de regressdo foram também implementados
(Mardco, 2014b): (i) um modelo de regressao linear em blocos -
MRLB, para identificar quais as varidveis biolégicas e
sociodemograficas que se consideravam como possiveis preditores
dos dominios de QdV [um primeiro bloco incorporando as variaveis
biolégicas - género e idade, e um segundo bloco incorporando

variaveis sociodemograficas - nivel de escolaridade e estado civil,
(Gameiro et al., 2010)], cujos resultados estdo identificados pelo
bloco de resultados vinculado ao referido bloco de procedimentos,
constituindo o quinto elemento do perfil de QdV e; (ii) um modelo
de regressao linear multipla - MRLM (ver o respetivo bloco de
procedimentos na Figura 1) para verificar quais os dominios: Fisico;
Psicologico; Relagdes Sociais e Ambiente, se consideravam como
possiveis preditores da FG (Canavarro et al., 2010), com o respetivo
bloco de resultados a constituir-se o ultimo (sexto) elemento do
perfil de QdV proposto neste texto.

A resposta a pergunta “Vocé estd atualmente doente?” do
WHOQOL-BREF, foi analisada usando o teste ndo-paramétrico de
Mann-Whitney (U), para avaliar se existiam diferencas significativas
nos scores médios de QdV, entre as pessoas idosas que
responderam "Sim" e as que responderam "Nao". Os niveis de
significancia estatistica de 5% foram adotados em toda a analise

estatistica.
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4. RESULTADOS

4.1. WHOQOL-BREF: qualidades psicométricas

Pese embora as propriedades psicométricas do WHOQOL-BREF
terem sido ja estudadas para a populagdo portuguesa, aquando do
respetivo trabalho de construcdo/validacio do WHOQOL-BREF,
publicado por Canavarro et al. (2010), os autores ndo utilizaram
uma amostra como a considerada neste texto. Durante o trabalho de
traducdo/validagio do WHOQOL-BREF os autores Canavarro et al.
(2010) adotaram uma amostra composta por dois grupos distintos:
o grupo de controlo e o grupo clinico. O primeiro era constituido por
315 individuos (cidaddos que nao apresentavam doenga croénica e
que simultaneamente ndo tomavam nenhum tipo de medicamento),
considerados como “os saudaveis”. O segundo grupo era constituido
por 289 individuos provenientes de diferentes especialidades
médicas pertencentes a diversas Unidades de Saude (Hospitais, IPO,
Centros de Saude), localizadas em Coimbra. Na totalidade os grupos
inclufam adultos (maiores de 18 anos), dos quais 50% com idade
superior a 45 anos e, outra metade com idades compreendidas
entre os 18 e 0s 44 anos.

Pelo presente, confrontaram-se as propriedades/qualidades
psicométricas obtidas, através da AFC (entre outros métodos), com
as de Canavarro et al. (2010), com a finalidade de mostrar que o

aspeto Universal do WHOQOL-BREF, mesmo em comunidades
especificas, como por exemplo a RBA, mantém uma determinada
qualidade psicométrica. Por este motivo, procedeu-se a uma
reavaliacdo completa das propriedades psicométricas do WHOQOL-
BREF, de modo a avaliar a sua adaptabilidade e adequabilidade para
a amostra considerada, através da uma nova metodologia de andlise
estatistica, nomeadamente a AFC.
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As 24 facetas do WHOQOL-BREF ndo mostraram substancial
desvio da normalidade, pois |Sk| <.934 e |Ku| < 1.301. O modelo
inicial da AFC mostrou fraca qualidade do seu ajustamento
(consultar a Tabela 1).

Tabela 1: Resultados obtidos dos modelos da AFC: inicial e ajustado.

Classificaggo

Alj?l(ilt(;frie?io Modelo Inicial Modelo Ajustado QPalitativa
(Maréco, 2014a)
x?/df 3.224 2.511 Bom
CFI 0.866 0911 Bom
PCFI 0.772 0.798 Bom
GFI 0.832 0.867 Razoavel
PGFI 0.682 0.699 Bom
TLI 0.850 0.898 Razoavel
RMSEA 0.080 0.066 Aceitavel
CI(90%)rviseaco0s  [0.074 ; 0.086] [0.059 ; 0.072] -
PCLOSE <0.001 <0.001 -
MECVI 2.598 2.093 Melhor

Para obter um melhor ajuste do modelo, os erros de medicao
entre algumas facetas foram correlacionados, conforme sugerido
pelos valores dos IM, assumindo também que todos os itens
envolvidos apresentavam contetido semelhante. Depois de todos os
possiveis ajustes feitos sobre o modelo inicial, obteve-se o modelo
com melhor ajuste (menor valor de MECVI = 2.093, valores
indicados na Figura 2 e Tabela 1). Em relacdo aos pesos fatoriais
padronizados ( 0.391 <1<0.938,p <0.001), cerca de 75%
apresentam valores A > 0.5, 13% entre 0.5 e 0.45 (proximo a 0.5) e
apenas 12% apresentam valores inferiores a 0.45 (4 = 0.391 mais
baixo para a faceta F19.3). Segundo Canavarro et al. (2010), valores
de A > 0.3 sdo admissiveis para este tipo de estudo (experimental).

Em relacdo aos valores de FG, apenas o dominio “Relagdes
Sociais” (FCreiacses sociais = 0-590) apresenta um valor menor que
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0.7 [FC = 0.70, valor recomendado como limiar positivo, conforme
Mar6co (2014a)]: (i) FCrisico = 0.880; (ii) FCpsicoisgico = 0.849;
(iii) FCpmpiente = 0.761. Considerando a analise de fiabilidade

baseada no valor de Alpha de Cronbach (a.), o dominio “Relac¢des

. Social Relationships
Sociais” apresenta o menor valor (a, PS = 0.6043),

com os demais dominios apresentando valores entre 0.774 < a, <
0.876. A validade fatorial foi garantida, uma vez que os itens
(facetas) estdo alinhados com o que estd realmente a ser medido
por cada fator latente especifico (dominio de QdV). Em relacdo a
validade convergente, apenas o dominio “Fisico” apresenta valores
aceitaveis VEMpgiso = 0.532 , proximo do aceitavel para
VEMpgicoisgico = 0.488, fraco no caso de VEMgecses sociais = 0-326
e muito fraco para VEMgmnpiente = 0.291 (AVE = 0.50, valor
recomendado como limiar positivo para VEM em Maréco (2014a),
no caso de investiga¢des exploratdrias).

Finalmente, o modelo ajustado ndo apresenta validade
discriminante, pois o resultado de todas as possiveis expressoes
[(VEM; > p?;) A (VEM; > p};)] foi “falso”.

Simulacdes da AFC, incorporando dois, trés e os quatro dominios
da QdV, foram também efetuadas, de modo a identificar qual o(s)
dominio(s) mais afeta(m) o modelo da AFC em termos de qualidade
estatistica. O melhor modelo obtido (inicial, isto é, sem a correlacdo
dos erros de medicdo de facetas) foi aquele que incluiu somente trés
dominios, nomeadamente: “Fisico”; “Psicologico” e “Relacdes
Sociais”, com MECVI=1.272, valor este representando um modelo de
melhor qualidade quando comparado com o da Figura 2, cujo
modelo inicial correspondeu a MECVI=2.598 (consultar Anexo A).

3 Mais informacéo sobre o valor minimo da medida Alpha de Cronbach
consultar Anexo B.
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AFC do WHOQOL-BREF
X2(242)=607.575; p=.000; x2/df=2.511
CFI=.911; PCFI=.798; GFI=.867; PGF|=.699: TLI=.898
RMSEA=.066; CI(90%)= [.059; .072]; P[rmsea<=0.05]=.000
MECVI=2.093
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Figura 2: Modelo de AFC do WHOQOL-BREF, apés correlacionar os erros de
medida das facetas cujos IM sugeriam a sua correla¢iao (adotado
empiricamente IM> 11).
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Como solucdo alternativa as altas correlacdes entre os fatores
latentes mostrados no modelo da Figura 2 (todas com p<0.001),
implementou-se um modelo hierarquico de segunda ordem,
posicionando um fator de ordem mais elevava denominado “QdV”
(fator de segunda ordem), procedimento recomendado para este
tipo de modelo em Mardco (2014a).

Tal como pode ser observado pelos valores no topo da Figura 3,
este modelo de segunda ordem mostra um razodavel ajuste (indices
de ajustamento semelhantes aos apresentados na parte superior da
Figura 2), sendo o fator segunda ordem a medida geral de QdV,
expressa através de 24 itens (facetas, ou variaveis observadas) e
associadas a cada um dos quatro dominios. As correlagbes entre a
QdV e os quatro dominios sdo todas elevadas e altamente
significativas em termos estatisticos (p<0.001): (i) ppsicotsgico =
0.95; (ii) igual para os dominios “Relacdes Sociais” e “Ambiente”
(p = 0.91):(iii) prisico = 0.85. Os valores atingidos para FG e «,
relativos ao fator “QdV” sdo muito bons, 0947 e 0.927,
respetivamente.

Na sua construcdo original, o WHOQOL-BREF inclui uma FG.
Prossegue-se com um terceiro modelo de equagdes estruturais
(mais generalizado do que a AFC), para verificar o efeito
correlacional entre os fatores latentes “FG” e “QdV”. Os indices de
ajustamento (consulte os valores principais na Figura 4)
apresentam uma qualidade semelhante em relacdo aos modelos da
AFC de segunda e primeira ordem. A correlacdo entre os dois
fatores, “FG” e “QdV”, é alta (p = 0.88;p < 0.001), o que permite
inferir que os dois fatores latentes tém validade concorrente.
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AFC de WHOQOL-BREF
X2(244)=628.012; p=.000; x2df=2.574
CFI=.906; PCFI=.801; GFI=.862; PGF|=.701; TLI=.894
RMSEA=.067; CI(90%)=[.061 ; .074]; P[rmsea<=0.05]=.000
MECVI=2.139
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Figura 3: Modelo de AFC de segunda ordem ajustado (QdV) do WHOQOL-
BREF, apés correlacionar os erros de medicio de facetas cujo IM
sugeriu a sua correlac¢ao (IM adotado> 11).
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MEE de WHOQOL-BREF
X2(290)=740.109; p=.000; x2df=2.552
CFI=.902; PCFI=.805; GFI=\gfi; PGFI=\pgfi; TLI=.890
RMSEA=.067; CI(90%)=[.061 ; .073]; P[rmsea<=0.05]=.000
MECVI=2.653
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sugeriu a sua correlacdo (IM>11).
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A Tabela 2 resume os resultados obtidos pela estatistica
descritiva, referente aos quatro dominios, FG e QdV de 24 itens
(QDV24) resultantes do WHOQOL-BREF.

Tabela 2: Estatistica descritiva referente aos fatores latentes representados
na Figura 4.

Fatores  \jidia Mediana DP Sk SEsc Ku  SEw Min. Max.
latentes
Fisico 3254 3 1.042 0.118 0.049 -0.823 0.099 1 5
Psicologico  3.392 4 0901 -0367 0.053 -0296 0.107 1 5
Relasoes 3430 4 0842 -0444 0075 0184 0151 1 5
Sociais
Ambiente 3365 4 0929 -0.538 0.046 -0.188 0.092 1 5
FG 3.056 3 0927 -0.154 0.092 -0.607 0.184 1 5
QdV24 3348 3 0.948 -0361 0.027 -0.412 0.053 1 5

4.2. Caracterizacao bioldgica e sociodemografica da
amostra

A Tabela 3 resume os resultados relativos a caracterizacao
bioldgica e sociodemografica da amostra. A idade minima dos
inquiridos foi de 65 anos e a pessoa mais velha apresentava 101
anos de idade, do género feminino (Médiaidades=78.08, DP1dades=7.86,
Medianaigades=78).

Em relacdo ao estado civil, as seis categorias presentes no
WHOQOL-BREF portugués foram reduzidas para trés, porque as
frequéncias absolutas em algumas categorias foram minimas
(menores ou iguais a 5 nas categorias “Unido de Facto”, “Divorciado”
e “Separado”). A maioria dos entrevistados era casada e uma
proporg¢do consideravel era viuva (32.5%, dos quais 76.3% eram
mulheres e 23.7% eram homens). Em relacdo a escolaridade, as oito

categorias listadas no WHOQOL-BREF portugués foram reduzidas
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para quatro, novamente porque as frequéncias absolutas em
algumas categorias foram minimas. Aproximadamente metade dos
entrevistados (46.4% = 29.6% + 16.8%) ndo possuia educacdo e
29.6% eram analfabetos (dos quais 57.8% eram mulheres e 42.2%
eram homens).

Tabela 3: Caracteristicas bioldgicas e sociodemograficas da amostra.

Variaveis n %
Géenero:
Masculino 163 46.4
Feminino 188 53.6
Grupo etario:
65-74 132 37.6
75-84 135 38.5
85 + 84 239
Estado Civil:
Solteiro/Divorciado/Separado 31 8.8
Casado/Unido de Facto 206 58.7
Viavo 114 32.5
Nivel de Escolaridade:
Nao sabem ler nem escrever 104 29.6
Sabem ler e/ou escrever 59 16.8
1°-4° anos 165 47.0
Mais educag¢ido 23 6.6

4.3. Valores de fsw e scores médios das facetas

A Tabela 4 lista os valores estimados de fsw a partir do modelo
da AFC e os respetivos scores médios, ambos os valores obtidos
para cada faceta.

Em relacdo ao dominio Fisico, as facetas 10 e 12 apresentaram os
maiores valores de fsw (também foram os mais altos dos analisadas
relativamente a todas as 24 facetas), que foram superiores a trés
vezes que os obtidos para as facetas 2 e 9. Para o dominio
Psicologico, a faceta 6 destaca-se das demais facetas, com as
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restantes a apresentarem valores de fsw aproximadamente 2.5
vezes menores.

Tabela 4: Estimativas de fsw (ndo normalizada) e scores médios, para cada
faceta do WHOQOL-BREF. O namero de cada faceta do referido
instrumento é também indicado.

Dominios Media
de QdV Facetas fsw (Escala
Likert)
Fisico 10.Atividades da vida diaria 0.275 3.27
12.Capacidade de trabalho 0.212 3.19
2.Energia e fadiga 0.085 3.16
9.Mobilidade 0.071 3.36
1.Dor e desconforto 0.024 3.19
3.Sono e repouso 0.017 3.30
11.Dependéncia de medicagao e tratamentos 0.009 3.32
Psicologico | 6.Autoestima 0.209 3.48
7.Imagem corporal e aparéncia 0.081 3.33
5.Pensamento, aprendizagem, memoria e concentragao 0.079 3.44
4.Sentimentos positivos 0.072 3.50
24 Espiritualidade/Religido/Crengas pessoais 0.057 3.44
8.Sentimentos negativos 0.044 3.15
Relagdes  [13.Relagdes pessoais 0.095 3.62
Sociais 14.Apoio social 0.078 3.77
15.Actividade sexual 0.065 2.92
Ambiente 20.Op0rtunidAade's para adquirir novas informagdes e 0.096 3.17
competencias
22.Ambiente fisico (polui¢do/barulho/transito/clima) 0.063 3.72
21.Participacdo e/ou oportunidades de recreio e lazer 0.054 2.74
17.Ambiente no lar 0.053 3.83
23.Transporte 0.045 3.40
19.Cuidados e saude e sociais: disponibilidade e 0.037 3.67
qualidade
16.Seguranga fisica 0.035 3.52
18.Recursos econémicos 0.022 2.87

No dominio Relagcdes Sociais, a faceta 13 foi a mais valorizada
(fsw=0.095) e a faceta 15 a menor (fsw=0.065), com a ultima a
apresentar o menor score das trés (M=2.92) (a terceira menor de
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entre todas as 24 facetas). Por fim, relativamente a dominio Meio
Ambiente, a faceta 20 foi considerada a mais valorizada
(fsw=0.096). A faceta 21 apresentou o menor score (M=2.74) de
entre as 24 incluidas no WHOQOL-BREF, e a faceta 18 obteve o
segundo menor score (M=2.87, fsw=0.022). Todavia, a faceta 17
obteve o maior score de entre todas as 24 facetas que integram o
referido instrumento (M=3.83).

4.4. Scores médios dos dominios de QdV

Relativamente aos quatro dominios da QdV, os resultados
listados na Tabela 5 indicam que os maiores e os menores scores
foram obtidos para os dominios “Relagdes Sociais” e “Psicologico”,
respetivamente. Um score ainda mais baixo foi obtido para a FG do
que no dominio “Fisico”.

Tabela 5: Scores médios globais relativamente aos quatro dominios da QdV e
FG, para toda a amostra.

Dominios de QdV FG
Fisico Psicoldgico Relagdes Sociais Ambiente
Média 56.3 59.8 61.0 59.1 51.4
SD 19.54 16.95 13.92 13.16 | 20.84

Em relacdo as variaveis bioldgicas e sociodemograficas, a Tabela
6 mostra que os scores médios de QdV diferem significativamente
entre homens e mulheres nos dominios Fisico (p<0.001) e
Psicolégico (p=0.003), diferenca esta tendencionalmente maior para
os homens do que para as mulheres. Em relagio aos grupos etarios,
em pelo menos um grupo os scores médios diferem dos demais,
relativamente a todos os dominios da QdV, resultado este altamente
significativo, em particular quando comparamos o grupo mais
jovem (65 a 74 anos) com os outros dois grupos (comparagdes
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multiplas: “65 a 74 anos” diferem simultaneamente de “75 a 84
anos” e 85 +”, p<0.001). Em relacdo ao estado civil, pelo menos um
grupo (“casado/unido de facto”) apresentou score médio de QdV
diferente dos demais grupos, relativamente aos quatro dominios,
em particular com diferenca estatisticamente significativa em
relacdo ao grupo dos “Vitvos” (p<0.05). Adicionalmente, refere-se
que houve uma diferenca altamente significativa nos scores de QdV
entre os entrevistados vivendo “casados/unido de facto” e os
“solteiros/divorciado/separados” (p<0.01), somente para o dominio
Psicologico. Uma andlise da variabilidade da QdV em fungao do nivel
escolaridade indicou que, em pelo menos um grupo, o score médio
difere dos outros grupos em todos os dominios e na FG (p<0.05 para
todas as comparacgdes a posteriori - testes post hoc). Além disso, foi
observada uma possivel tendéncia de aumento nos scores médios
dos dominios da QdV a medida que o nivel educacional aumenta,
embora as diferencas entre todos os grupos nem sempre se
revelaram estatisticamente significativas. Multiplas comparacgdes
revelaram assim que, em todos os dominios da QdV, as pontuagdes
médias foram sempre significativamente diferentes para os
entrevistados com “Mais escolaridade” em relagdo aos que “Nao
sabem ler e/ou escrever” (p<0.05) e na FG entre os que “Nao sabem
ler e/ou escrever” e os que detém “Mais educacio” (p<0.01).

Os resultados obtidos nesta seccdo permitem responder as
seguintes hipdteses de investigacdo, delineadas no fim da secgio
introducao, nomeadamente:

o Hj: O score médio dos dominios de QdV nao varia com o
género;
o Rejeita-se a hipotese nula somente para os dominios “Fisico” e
“Psicologico”;

e Hj: O score médio dos dominios de QdV nao varia com o
grupo etario;
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o Rejeita-se a hipdtese nula para os quatros dominios, em que
pelo menos um grupo etario difere dos demais;

Hpy: O score médio dos dominios de QdV nio varia com o

estado civil;

o Rejeita-se a hipdtese nula para os quatro dominios, em que
pelo menos um estado civil difere dos demais;

Hpo: O score médio dos dominios de QdV nio varia com o nivel

de escolaridade;

o Rejeita-se a hipotese nula, em que pelo menos um nivel de
escolaridade difere dos demais;

Hp: O score médio da FG nao varia com o género;
o Nao se rejeita a hipotese nula.

Hy: O score médio da FG nio varia com o grupo etario;
o Rejeita-se a hipotese nula, em que pelo menos um grupo etario
difere dos demais;

Hpy: O score médio da FG nio varia com o estado civil;
o Nao se rejeita a hipotese nula.

HO: O score médio da FG nao varia com o nivel de

escolaridade

o Rejeita-se a hipotese nula, em que pelo menos um nivel de
escolaridade difere dos demais.

Com base no modelo da AFC representado na Figura 3, foi
extraido para cada item (faceta do WHOQOL-BREF) um peso (fsw),
que é usado para permitir o calculo do score do fator latente a que o

respetivo item esta associado. De acordo Canavarro et al. (2010), os
autores do trabalho original de tradugao/validacio do WHOQOL-
BREF para Portugal, é proposto apenas o calculo do score em cada
dominio de QdV (quer nas escalade 1 a 5, de 0% a 100% ou de 0 a
20), utilizando um peso unitario para cada item que se reflete em
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cada dominio (média nao ponderada dos itens que integram o
respetivo dominio).

Tabela 6: Variacoes dos scores médios dos quatro dominios da QdV e da FG,
estratificados por género, grupo etario, estado civil e nivel de
escolaridade. Para o grupo etario, estado civil e nivel de
escolaridade, as pontuac¢des sdo baseadas nas medidas de ranks
em virtude da utiliza¢io de testes ndo paramétricos.

. Dominios de QdV
Variaveis e Relacd FG
Testes estatisticos Fisico Psicologico clagoes  Ambiente

Sociais

Género:

Masculino 60.7 62.7 61.8 60.1 53.5

{Média} 19.89 17.11 13.76 13.62 21.26

DP r .
Feminino {Medla} 52.6 57.3 60.2 58.3 49.6
DP ) |18.48 16.47 14.05 12.72 20.35
=3.937 =2.976 =1.056 =1.232 =1.731

TesterdeStdent | 001 ,=0.003  p=0291  p=0219 ~0.084
Grupo etdrio:

65a74 211.31 203.06 199.73 207.69 199.03

75 a 84s 152.17 160.99 164.12 164.04 157.05

85 + 158.80 157.61 157.80 145.42 170.26
Teste Kruskal-Wallis  [H(2)=25.924 H(2)=15.193 H(2)=12.294 H(2)=22.515 [H(2)=12.160
(H) <0.001 p=0.001 p=0.002 p<0.001 =0.002
Estado Civil:

Solteiro/Divorciad {180.13 147.48 156.31 157.76 172.97

o/ Separado

Casado/Unido  del188.40 196.15 189.45 188.89 181.11

facto

Viavo 152.40 147.35 157.05 157.50 167.60
Teste Kruskal-Wallis  [H(2)=9.339 H(2)=19.777 H(2)=9.153 H(2)=8.125 [H(2)=1.374
(H) =0.009 p<0.001 p=0.010 p=0.016 =(0.503
Nivel de Escolaridade:

Nio sabem ler nem|133.02 133.46 136.69 134.14 155.01

escrever

Sabem ler e/oull74.79 148.62 169.20 171.84 163.21

escrever

1°-4° anos 193.78 201.45 192.52 193.49 185.40

Mais educagio 24591 256.02 252.67 250.52 236.30
Teste Kruskal-Wallis |H(3)=34.750 H(3)=47.549 H(3)=34.873 H(3)=35.317 |H(3)=15.407
(H) p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p=0.001
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No entanto, neste texto propde-se o calculo das médias scores
dos fatores latentes (quatro dominios de QdV e QdV24) com base
nos valores de fsw (um peso Unico para cada item), transformando-
se o calculo do score numa média ponderada, em que os valores de
fsw sdo as respetivas ponderacdes a adotar para cada item. A Figura
5 mostra os dois casos de calculo, nomeadamente: (i) a pontuacdo
média de toda a amostra, com base na estratégia da OMS (cilindros
pretos) e; (ii) usando os valores de fsw extraidos da AFC (cilindros
cor azul). Comparando os cinco casos, quatro dominios de QdV, bem
como a pontuacdo generalizada da QdV (QdV24), pode observar-se
que ndo ha diferencas significativas entre as duas abordagens
durante a analise global dos resultados da amostra.

No entanto, ao analisar as pontuagdes individuais
(separadamente para cada entrevistado), foram detetadas
diferencas (positivas indicadas pelos cilindros a cor amarela e
negativos indicadas pelos cilindros a cor castanho), maiores para os
dominios "Fisico" e "Psicolégico”, e menores relativamente as
demais pontuagdes dos fatores latentes.

Scores médios dos Dominios de QdV

80
508 B0.6
563559 =
- ™ WHO

B AFC(fsw)

® StdDiff
MaxDiff

u MinDiff

40

20 ‘

-20

-40 -

Figura 5: Comparacio entre os scores médios de toda a amostra, com base
na estratégia da OMS e os calculos usando os valores de fsw
extraidos do modelo da AFC representado na Figura 3.
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Os resultados das barras azuis apresentados na Figura 5 foram
obtidos a partir da formulacao indicada na Tabela 7.

Tabela 7: Resultados da formulag¢io para o calculo do score de cada dominio
(modelo da Figura 2) e da QdV24 (modelo da Figura 3), baseado no

modelo da AFC.
. Formulagao (fsw x respostas individuais
Dominios ¢ QdV24 aos itens do WHOQOL-BREF*)**
Fisico® 0.035 xF1 + 0.013 xF11 + 0.123 xF2 + 0.102 xF9 +
0.025 x F3 +0.397 x F10 + 0.306 x F12
. 0.133 xF4 + 0.105 xF24 + 0.146 xF5 + 0.149 xF7 +
Psicologico®

Relagdes Sociais®

Ambiente®

QdV2®

0.386 x F6 + 0.081 x F8

0.399 x F13 + 0.273 xF15 + 0.328 x F14

0.086 x F16 + 0.156 x F22 + 0.054 x F18+ 0.237 x F20 +
0.133 x F21 +0.131 x F17 + 0.091 x F19+ 0.111 x F23

0.007 xF1 + 0.003 xF11 + 0.053 xF4 + 0.041 x F24 +
0.059 x F5 +0.023 x F16 + 0.038 x F22 +

0.024 xF2 + 0.059 xF7 + 0.015 xF18 + 0.064 x F20 +
0.034 x F2 + 0.020 xF9 +

0.005 x F3 +0.078 x F10 + 0.060 x F12 +

0.144 x F6 + 0.064 x F13 + 0.044 x F15 + 0.054 x F14 +
0.031 x F17 +0.023 x F19 + 0.028 x F23 + 0.031 x F8

* A resposta a cada item pertence a escala 0% a 100%.

** Valores de fsw normalizadas de modo a que a sua soma dentro de cada dominio

sejaigual a 1.

(a) Valores de fsw retirados do modelo da AFC representado na Figura 2.

(b) Valores de fsw retirados do modelo da AFC representado na Figura 3.

4.5. Como a idade varia com os scores dos dominios da
QdV e da FG por género?

Analisando as correlacdes entre a idade estratificada por sexo e o
score de QdV (consultar Tabela 8), os resultados indicaram que eles
se mostram estatisticamente significativos, exceto para a FG dos
entrevistados. Os valores de Rs sdo sempre negativos, sugerindo
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que, a medida que a idade aumenta, a QdV diminui
(simultaneamente para os homens e para as mulheres). Este
resultado é mais pronunciado para os homens do que para as
mulheres.

Os resultados apresentados nesta seccdo permitem responder as
seguintes hipéteses de investigacdo, delineadas no fim da sec¢do
introducdo, nomeadamente:

o HO: O score dos dominios de QdV nao varia com a idade
(homens);
o Rejeita-se a hipdtese nula para os quatro dominios;

e HO: O score dos dominios de QdV nao varia com a idade
(mulheres);
o Rejeita-se a hipdtese nula para os quatro dominios;

e HO: O score da FG nao varia com a idade (homens);
o Rejeita-se a hipdtese nula;

e HO: O score da FG nao varia com a idade (mulheres);
o Nao se rejeita a hipotese nula.

Tabela 8: Coeficientes de correlacdo de Spearman (Rs) entre a variavel idade
(estratificada por género) para os quatro dominios de QdV e para a

FG.
Variaveis e Dominios de QdV FG
Testes estatisticos Fisico Psicologico Relagdes Sociais Ambiente
Idade por Género (Rs):
Masculino -.304*b  _239%2) -207* -287%D) - 176%*2)
Feminino S211%) - 165%*) -.197* -245%)  _1009

* p<0.01 (altamente significativo)

** p<0.05 (significativo)

a) Fraco (|Rg| < 0.25) consultar Mardco (2014b)

b) Moderado (0.25 < |Rg| < 0.5) consultar Mardco (2014b)
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4.6. Fatores bioldgicos e sociodemograficos
considerados como possiveis preditores em cada
dominio da QdV

Os fatores bioldgicos e sociodemograficos considerados como
possiveis preditores nos varios dominios do WHOQOL-BREF,
identificados através de modelos de regressdo linear por blocos
(Maré6co, 2014b), sdo mostrados na Tabela 9. A variavel idade
(integra o bloco dos fatores bioldgicos, isto é, o bloco 1) foi
considerada como um possivel preditor significativo nos dominios
“Fisico” e “Ambiente”, enquanto o género foi identificado como um
possivel preditor significativo nos dominios “Fisico” e “Psicologico”.
O nivel de escolaridade foi identificado como um possivel preditor
significativo nos quatro dominios da QdV, enquanto o estado civil
foi significativo somente nos dominios “Psicologico” e “Relacdes
Sociais”. As variancias explicadas pelos modelos variaram de 17.1%
(dominio “Psicologico”) a 10.4% (dominio “Relagdes Sociais”). Em
todos os modelos lineares, a respetiva variancia total explicada foi
sempre maior apds a adicdo do segundo bloco (fatores
sociodemograficos), com os seguintes aumentos positivos: (i) 5.3%
para o dominio “Fisico”; (ii) 14.7% para o dominio “Psicolégico”; e
(iii) 6.9% para o dominio “Ambiente”.
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Tabela 9:

Fatores biolégicos e sociodemograficos que integram o WHOQOL-
BREF, identificados como possiveis preditores dos dominios da
QdV; sdo mostrados apenas aqueles considerados como
estatisticamente significativos nos modelos de regressao linear por
blocos (MRLB).

Coeficientes
Dominios de QdV standardizados MRLB - R’
® ®)
Fisico Bloco1 [Idade -0.156*  0.157
Género 0.197* (»<0.001)
IBloco 2  |Sabem ler e/ou escrever 0.133**
1°-4° anos 0.219*
Mais educagio 0.229%*
Psicologico  |Bloco 1 |Género 0.112**  0.171
Bloco2 [1°-4° anos 0.265* (p<0.001)
Mais educacao 0.278*
Casado/Unido de facto 0.153*
Relagdes Blocol | - 0.104
Sociais Bloco2 |1°-4" anos 0.214* (p<0.001)
Mais educacao 0.250%
Casado/Unido de facto 0.114**
Ambiente Bloco 1 [Idade -0.161*  0.129
Bloco 2 [Sabem ler e/ou escrever 0.127**  (p<0.001)
1°-4° anos 0.256%*
Mais educacio 0.229*

* p<0.01 (altamente significativo)

05 (significativo)

Os resultados apresentados nesta sec¢do permitem responder as
seguintes hipdteses de investigacdo, delineadas no fim da secgdo
introducao, nomeadamente:

e HO

: A idade nao se considera um possivel preditor de

dominios da QdV;

O

e HO

Rejeita-se a hipdtese nula somente para os dominios “Fisico” e
“Ambiente”;

: O género nao se considera um possivel preditor de

dominios da QdV;
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o Rejeita-se a hipotese nula somente para os dominios “Fisico” e
“Psicologico”;

e HO: O nivel de escolaridade nio se considera um possivel
preditor de dominios da QdV;
o Rejeita-se a hipdtese nula para todos os dominios da QdV.

o HO: O estado civil nao se considera um possivel preditor de
dominios da QdV;
o Rejeita-se a hipdtese nula somente para os dominios
“Psicologico” e “Relagdes Sociais”.

4.7. Dominios da QdV considerados como possiveis
preditores da FG

Os quatro dominios da QdV foram subsequentemente inseridos
num MRLB (usando o método stepwise-Forward) como variaveis
explicativas, com a FG como variavel dependente, com o objetivo de
obter um modelo parcimonioso que permitisse prever o score da FG
em funcdo dos scores dos quatro dominios da QdV. O modelo inicial
(F=157.344, p <0.001) explicou 57,6% da variabilidade na variavel
de resposta e o dominio “Relagdes Sociais” nao foi identificado como
estatisticamente significativo (coeficiente padronizado
Brelacses socais = —0.033, p=0.480), verificando-se que a sua entrada
no modelo ndo aumenta variacao total explicada do modelo (obtido
um aumento de 0%). O modelo foi recalculado com apenas os trés
dominios restantes considerados preditores possiveis significativos
da FG, mostrando 19 (5,4%) observacdes que apresentaram
residuos estudentizados (em valor absoluto) com probabilidade de
erro do tipo I menor que 5%, estes foram considerados como
outliers. O modelo final (F=215.213, p<0.001) explicou 66,3% da
variabilidade total da FG. Os dominios “Fisico” e “Psicoldgico”
apresentaram os niveis de importancia mais elevados (embora
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semelhantes) (coeficientes padronizados frisic, = 0.368, p<0.001 e
Bpsicotsgico = 0.357, p<0.001) para explicar o comportamento da
FG, que representa aproximadamente o dobro do dominio
“Ambiente” (coeficiente padronizado Bambiente=0.185, p <0.001). A
variacdo compartilhada pelos trés dominios atingiu 80.9% da
variacdo total explicada.

Os resultados apresentados nesta seccdo permitem responder as
seguintes hipdteses de investigacdo, delineadas no fim da secgdo
introducao, nomeadamente:

e HO: O dominio “Fisico” nao é preditor da FG;
o Rejeita-se a hipdtese nula.

e HO: O dominio “Psicologico” nao € preditor da FG;
o Rejeita-se a hipotese nula.

e HO: O dominio “Relacdes Sociais” nao é preditor da FG;
o Nao se rejeita a hipotese nula.

e HO: O dominio “Ambiente” nio é preditor da FG;
o Rejeita-se a hipotese nula.

4.8. “Esta atualmente doente?”

As respostas a pergunta “Esta atualmente doente?” sugerem que,
as pessoas que responderam “Ndo” apresentaram um score médio,
significativamente superior, em todos os quatro dominios da QdV e
para a FG, em comparacgao com as que responderam “Sim”. O menor
valor do teste Mann-Whitney (U) encontrado foi de U=17176.0 para
o dominio “Relagdes Sociais” (p<0.001). Os resultados obtidos
sugerem que esta questdo pode vir a ser usada para distinguir
(segmentar) a amostra, entre aqueles que afirmam estar doentes
(responderam “Sim”) e que consequentemente apresentam pior
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score nos dominios de QdV (em todos os quatro dominios),
daqueles que afirmam estar saudaveis (responderam “Ndo”) e que
possivelmente detém melhor score aos dominios de QdV.

De acordo com os dados observados no estudo e utilizando a
nomenclatura da classificacdo internacional de doencas (CID), as
doencas que mais afetam os entrevistados foram, por ordem
decrescente de propor¢do: doencas do sistema musculo-
esquelético; doencas do sistema circulatério; doencas endécrinas,
nutricionais e metabdlicas; cancros; e doencas do sistema nervoso.
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5. DISCUSSAO

O primeiro modelo da AFC (consultar a Figura 2) mostrou que o
WHOQOL-BREF apresenta qualidades psicométricas razoaveis.
Todavia, o instrumento ndo apresenta validade discriminante
quando aplicado a pessoas idosas residentes. O fator latente de
segunda ordem (denominado QdV, consultar a Figura 3), que nao foi
previsto pelos autores da versdo original do questionario
(Canavarro et al., 2010), apresenta-se neste testo como proposta,
isto é, a criacdo de um score geral de QdV baseado nos scores das 24
facetas, nomeadamente designado por QdV24 (consultar a Tabela
7). Em relacdo ao modelo mais generalizado de equagdes
estruturais (consultar a Figura 4), a correlacido entre QdV e FG é
bastante forte (p=0.88, p<0.001), sugerindo que a FG pode ser um
fator que pode vir a ser usado como uma medida generalizada de
Qadv.

0 dominio “Rela¢des Sociais” foi o que apresentou os menores
valores para FC e Alpha de Cronbach (FC=0.590 e «=0.604). Alguns
autores justificam este fraco valor de fiabilidade pelo reduzido
numero de perguntas incluidas neste dominio (M. Fleck, 2008a;
Canavarro et al, 2010). Por exemplo, Canavarro et al. (2010)
obtiveram um valor de apenas 0.64. Por outro lado, um resultado

semelhante foi encontrado durante os trabalhos de validacao do
WHOQOL-BREF em portugués para o Brasil, coordenados por
Marcelo Pio Fleck, em que para o mesmo dominio o autor obteve
:=0.69, resultado que foi justificado tal como ja mencionado.
Segundo M. Fleck (2008a), o nimero minimo desejavel de itens para

este tipo de analise deve ser de quatro. Assim, acredita-se que o
valor de a. obtido no dmbito deste texto para o dominio "Relacdes
Sociais", constitui um conteddo que foi observado anteriormente
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sobre esse constructo e que ndo consiste num problema especifico
identificado na presente investigacao*.

As pessoas com idades acima dos 75 anos representam cerca de
62,1% da populagio da amostra considerada. Em relacdo ao
analfabetismo (quase um terco dos elementos da amostra ndo
sabem ler e ou escrever), os resultados sdo elevados, mas nao sdo
totalmente surpreendentes. O analfabetismo tem uma referéncia
histérica importante no contexto rural do Alentejo.
Tradicionalmente, as mulheres ndo podiam envolver-se em trabalho
remunerado, pois tinham de cuidar exclusivamente da sua familia,
em tempo integral. Assim, devido ao stresse e ao tempo exigidos
como cuidadoras, as mulheres envelheceram e a sua situacdo
econdmica tornou-se mais precaria, quando comparada com a dos
homens, ficando incapazes de se envolverem em trabalho
remunerado. Ser cuidadora de seus filhos e, em seguida, de pais e
maridos, levou as mulheres a reduzir o seu envolvimento no
mercado de trabalho (Pimentel, 2001). Deste modo, ndo é de
estranhar que, para a amostra do presente estudo, quase metade
dos entrevistados ndo apresentassem formacdo escolar, com uma
maioria composta de mulheres. Salienta-se ainda que, o trabalho
nas areas agricolas tem precedéncia em relacdo a escola e as
instituicdes educacionais localizam-se, geralmente, longe das areas
agricolas. O transporte publico também ¢ dificil, devido a escassa e
ineficiente rede rodoviaria rural. De um modo geral, em média, o
numero de anos de frequéncia escolar, por parte da populacdo
portuguesa mais idosa, é de aproximadamente 5.79 anos (Branddo

et al, 2017). Relativamente ao estado civil, mais de metade dos
elementos da amostra identificaram-se como Casados/Unido de
facto, com uma percentagem significativa de vilvos
(maioritariamente mulheres).

4 Mais consideracdes sobre este tema podem ser lidas no Anexo B.
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Com base nos valores estimados de fsw (consultar a Tabela 4), as
facetas “F10. Atividades da vida diaria”, “F12. Capacidade de
trabalho”, “F6. Autoestima” e “F20.Oportunidades para adquirir
novas informacodes e competéncias”, foram identificadas como as
mais valorizadas nos varios dominios de QdV, aos quais elas
pertencem, no modelo da AFC apresentado na Figura 2. Em relagdo
aos resultados mencionados, destaca-se a valorizagdo que as facetas
"F10. Atividades da vida diaria" e "F12. Capacidade de trabalho"”
obtiveram (ambas pertencentes ao dominio “Fisico”), e o que elas
representam para as pessoas mais idosas, pois uma das suas
principais preocupagdes estd relacionada com a perda da
independéncia, principalmente as pessoas que detém idades acima
dos 75 anos, e o fato deste grupo populacional apresentar também
maiores niveis de incapacidades, a medida que as pessoas
envelhecem, conforme mencionado por varios autores (Quine e
Morrell, 2007; Hitchcott et al., 2017; NORC at the University of
Chicago, 2017; Bozkurt et al., 2018), pelo que o resultado obtido
neste estudo relativamente a valorizacdo destas duas facetas foi
expectavel. A valorizacdo dada a faceta “F20. Oportunidades para
adquirir novas informagdes e competéncias” (alto valor de fsw), que
integra o dominio “Ambiente”, foi também considerada como um
importante resultado. Este resultado torna-se ainda mais
interessante quando relacionado com a relevancia atribuida as
facetas “F10. Atividades da Vida Diaria” e “F12. Capacidade de
trabalho”, porque sugere que as pessoas mais velhas querem
continuar a aprender, o que é, de facto, surpreendente.

Todavia, é igualmente relevante destacar as facetas para as quais
foram obtidos os piores scores médios, nomeadamente (por ordem
crescente do seu score): (i) “F21. Participacdo e/ou oportunidades
de recreio e lazer”; (ii) “F18. Recursos econdémicos”; e (iii) “F15.
Atividade sexual”. Estes resultados (os mais baixos scores
encontrados e que correspondem a uma percecdo negativa por
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parte dos entrevistados), sugerem a necessidade do
desenvolvimento de eventos comunitarios que facilitem o
envolvimento em atividades de lazer e recreacdo, incluindo as que
promovem a saude da populacdo idosa, principalmente as
atividades fisicas, conforme proposto por Paiva et al. (2016). Os
autores consideram tais ag¢des importantes, pois promovem
interacdes sociais e participacdo efetiva na sociedade, possibilitando
a manutencdo das habilidades funcionais e/ou cognitivas das
pessoas idosas e, portanto, proporcionando-lhes maior e duradoura
independéncia. A percecdo mais negativa dos entrevistados sobre a
faceta “F18.Recursos financeiros”, esteve associada ao fato de a
grande maioria (75,2%) ser “aposentada”, com reforma baixas
(pensionistas). Esta questdo ndo deve ser negligenciada na
avaliacdo da QdV, pois segundo Stringhini et al. (2018), as
dificuldades financeiras podem resultar em perda de anos de vida
saudavel, com peso semelhante a presenca de doengas crénicas.

O score mais elevado de entre todas as 24 facetas do WHOQOL-
BREF foi identificado para a “F17. Ambiente no lar” (consultar a
Tabela 4). Tao elevado score parece sugerir que as pessoas idosas
apreciam muito a suas casas e que, consequentemente, desejam
permanecer onde moravam, sugestido semelhante a relatada por
Tavares et al. (2015). Por fim, e em relacdo as relacdes sociais,
destaca-se o isolamento geografico em que vivem a maioria das
pessoas idosas residentes na RBA, ao considerar-se,
simultaneamente, a baixa densidade populacional com a elevada
extensdo geografica da regido de estudo, para além da escassa e

ineficiente rede de transporte publico na area. Se, para além do
exposto, juntarmos as limitacoes fisicas de alguns, em particular das
pessoas mais idosas, que impedem ou dificultam a sua deslocagdo
geografica, serd dificil manterem as suas relacdes com a familia,
amigos e cuidadores, pelo que este topico deve merecer uma
atencgao especial, ndo s6 por parte do sector da saide, mas também
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do sector social, bem como das autarquias locais. E ainda
importante salientar que, em Portugal, existe evidéncia cientifica
relevante em relagdo ao isolamento e a soliddo da populacao idosa
rural, conforme reconhecido nos estudos realizados por Mota-Pinto
et al. (2011), em que um ter¢o da populacdo idosa portuguesa é
afetada pelo isolamento social, sendo mais prevalente em mulheres
que moram sozinhas.

Outros estudos envolvendo a populacdo idosa portuguesa
reforcam os problemas de isolamento e soliddo no contexto rural,
mas em virtude do aumento da migracdo de jovens e ativos das
dreas rurais para as urbanas, levando a perda de potenciais
cuidadores familiares, bem como de servicos de acdo social e de
saide nas 4areas rurais (Fonseca et al, 2004; Pimentel e
Albuquerque, 2010; Azevedo e Afonso, 2016). Por fim, refere-se
ainda que, apesar de este texto ndo explorar com mais profundidade
a questdo do isolamento e da soliddo das pessoas idosas em regides
rurais extensas e de baixa densidade populacional, ndo se deve,
todavia, ignorar a elevada taxa de suicidio entre as pessoas idosas
residentes no Alentejo, bem como a expressdao muito comum entre
eles(as) de que “jd ndo sou tutil para ninguém nem para mim”,
podendo ambos serem encarados como indicadores de sentido de
inutilidade, por incapacidade de trabalhar ou de executar as

atividades da vida diaria, conforme os resultados descritos na
investigacao realizada por Nunes (2018).

Consultando os resultados listados na Tabela 6, verificou-se que
os homens apresentaram melhor score de QdV em todos os
dominios, quando comparados com as mulheres, com diferencas
significativas nos dominios “Fisico” e “Psicolégico”. Este resultado
podera estar associado, provavelmente, a uma maior predisposicao
por parte das mulheres a problemas fisicos e mentais em
comparacdo aos homens, sugerindo uma maior dificuldade em
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aceitar o envelhecimento e resultando assim numa avaliagdo mais
negativa da QdV, conforme observado em varios estudos (Pereira et
al, 2006; Canavarro et al, 2010; Almeida-Brasil et al., 2017;
Rodrigues et al., 2017). Outros estudos relatam que, mulheres
longevas apresentam mais limitacdes e maior perda de capacidade
funcional, em virtude de uma maior prevaléncia de doencas
crénicas, com impactos negativos na sua QdV em ambos os
dominios mencionados (Nunes et al., 2009; M. Lopes et al., 2013).
Em relacdo a ambos os sexos, a QdV variou negativamente com o
aumento da idade (ou seja, foi observada uma associagdo
estatisticamente significativa, de valor negativo, em todos os
dominios), o que pode estar relacionado a um aumento da carga
global de doenga a medida que a pessoa envelhece, resultando num
declinio da satude da pessoa idosa (OMS, 2011).

A QdV parece diminuir significativamente em fung¢io do estado
civil, ao comparar individuos que vivem casados/unido de facto com
os viuvos (principalmente mulheres), um resultado em linha com os
obtidos pelos autores Arslantas et al. (2009); Vagetti et al. (2013).
Estes autores afirmaram também que a perda de um parceiro pode
levar a desmotivagdo para o autocuidado e, assim, a uma menor
QdV. Por outro lado, Hitchcott et al. (2017) descobriram que o fator
mais importante para um envelhecimento bem-sucedido é a
qualidade dos relacionamentos da propria pessoa, nomeadamente,
os seus relacionamentos intimos. Nesta linha de pensamento, os
profissionais de saide podem contribuir significativamente para o
desenvolvimento de intervencdes que ajudem a minimizar estes

sentimentos de “perda”.

Os scores médios de QdV variaram com o nivel de escolaridade,
obtendo-se maiores scores para as pessoas com maiores niveis de
escolaridade em todos os dominios e na FG, enquanto os menores
scores foram obtidos para os analfabetos. Verificou-se igualmente
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que, quase metade dos entrevistados ndo frequentou a escola e
29,6% eram analfabetos (maioritariamente mulheres) - dois
problemas sérios da sociedade rural portuguesa que afetam as
mulheres em maior extensdo, resultado este que se encontra
alinhado com o obtido pelos autores Soares et al. (2010). Segundo
Loureiro et al. (2012), o nivel de alfabetizacdo parece estar
associado a uma melhor QdV, associagdo esta que, segundo o autor,
corresponde a uma maior capacitacdo do individuo detentor de
maior nivel de literacia em obter, processar, entender e usar
informacdes basicas, com mais eficacia, sobre saude e servicos
disponiveis, aumentando assim a sua capacidade de gerir os seus
processos de saude/doenca, em oposicdo aos que detém menor
nivel de escolaridade e por consequéncia menor nivel de literacia.

O calculo do score médio de qualquer dominio de QdV,
relativamente a um individuo em particular, pode ser realizado de
acordo com duas metodologias: (i) uma primeira, baseada na
estratégia definida pela OMS; (ii) outra, apresentada como proposta
neste estudo, baseada nos valores de fsw (consultar a Tabela 4 e a
Tabela 5). Por exemplo, suponhamos que um individuo apresentou
as seguintes respostas para o dominio “Relacdes Sociais”:
(i) F13.3="37; (ii) F14.4="2"; (iii) F15.3="4". De acordo com o grupo
WHOQOL, a pontuacdo dessa pessoa nesse dominio é a média
aritmética simples dos trés pontos da escala Likert, isto é:
((3+2+4)-3)/12x100%=50.0% (valor na escala de 0% a 100%). No
entanto, usando o respetivo valor de fsw (consulta a Tabela 4):
(1) fswr133=0.095; (ii) fswr144=0.078 e; (iii) fswr153=0.065, cujos
valores podem ser normalizados de modo a que a soma seja igual a
1.0 (consultar a Tabela 7), respetivamente: (i) fswri33=0.399;
(ii) fswr144=0.328; e (iii) fswr153=0.273, calcula-se outro score médio
de acordo com: (3x0.399+2x0.328+4x0.273)/5x100%=58.9%. A
diferenca entre as duas médias é assim de 8.9%, levantando assim
algumas questdes, como por exemplo: Qual é a pontuacao média

-46-



mais correta para o individuo em rela¢ciao ao dominio “Relac¢des
sociais” - 50.0% ou 58.8%? Como deve ser calculada a média
do dominio de QdV: usando os padroes WHOQOL ou com base
nos valores de fsw da AFC? Este texto ndo responde a estas
perguntas, mas deixa uma recomenda¢do relativamente a este
topico: necessidade de serem realizadas mais pesquisas sobre o
tema, para além da criagdo de um grupo de discussdo envolvendo
especialistas de varias areas da sadde, para que se possa ter uma
resposta futuras as questdes mencionadas. A Figura 5 mostra o
cenario de tais calculos relativamente a toda a amostra do estudo,
verificando-se que as maiores diferencas estdo refletidas ao nivel
dos dominios “Fisico” e “Psicolégico”.

De acordo com os resultados listados na Tabela 8, a QdV parece
diminuir significativamente em todos os dominios, bem como para a
FG (exceto para as mulheres), a medida que as pessoas envelhecem,
resultado que est4 alinhado com os estudos realizados por Gameiro
et al. (2010) e Parker et al. (2014). Segundo sugerem Raggi et al.
(2016), a diminui¢do da QdV, a medida que as pessoas envelhecem,
podera estar ligada a carga global da doenca crénica na populagio
idosa. Todavia, alguns estudos ndo confirmam esta tendéncia de
queda da QdV a medida que as pessoas envelhecem, como por
exemplo em Low et al. (2013), um estudo que envolveu 20 paises.

A pesquisa da relacdo entre fatores biologicos e
sociodemograficos com a QdV, tem sido mais frequente em
populacdes que apresentam um contexto especifico de saude
(Kaholokula et al., 2003; Mhaka-Mutepfa, 2018; Patsou et al., 2018).
Segundo Caron et al. (2005), estudar as relagdes entre os fatores
biolégicos e sociodemograficos da QdV, conduz a uma avaliacdo
mais rigorosa dos efeitos das interveng¢des em satde realizadas em
populacdes especificas. A literatura cientifica sobre esse assunto
aumentou nas ultimas décadas, e a publicacdo de pesquisas recentes
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reforcam a importancia de estudar a relagdo entre estes e outros
fatores, com a QdV. Por exemplo, Khan and Tahir (2014); Raggi et al.
(2016); Sodsova (2016); Conde-Sala et al. (2017) afirmam que,
estudar tais fatores e a sua relagdo com a QdV poderad fornecer
indicacbes importantes, para apoiar agdes concretas de saude
publica sobre determinada populagdo/comunidade. Neste estudo, o
tema foi abordado e os resultados estio listados na Tabela 9. Assim,
os resultados dos MRLB sugerem que a QdV aumenta
significativamente com o nivel de escolaridade em todos os
dominios (reforcando o que foi observado anteriormente sobre a
alfabetizacdo nesta sec¢do) e com o género nos dominios “Fisico” e
“Psicoldgico”. Além disso, a QdV também aumentou
significativamente com o estado civil nos dominios “Psicologico” e
“Relacdes Sociais”, sugerindo que as pessoas idosas que vivem com
seus conjuges tém uma percecdo mais positiva da QdV, contribuindo
para a estabilidade dos seus relacionamentos e promoc¢do do seu
bem-estar. Estes resultados mostram alguma similaridade com os
publicados por Gameiro et al. (2010) e Shrestha et al. (2018).

Em relacdo aos dominios de QdV identificados como possiveis
preditores da FG, os resultados (em ordem decrescente de variancia
explicada) sugerem que apenas os dominios “Fisico”, “Psicoldégico” e
“Ambiente” sdo estatisticamente significativos no MRLM, com os
dois primeiros a apresentarem a maior importincia. Estes
resultados estdo alinhados com os obtidos por Canavarro et al.
(2010), o que leva a sugerir que a QdV parece ser sensivel a

alteragdes da saude fisica das pessoas, conforme afirmado por Brett

etal. (2019).

Por fim, a auto-percecdo de ser saudavel parece identificar-se
como um fator favoravel a uma melhor perce¢do da QdV em todos
os seus dominios e da FG, pois os inquiridos que responderam
“Nao” a pergunta “Estd atualmente doente?”, apresentaram maior
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score médio da QdV comparativamente aos que responderam “Sim”,
evidéncia consonante com o observado nos estudos de Vagetti et al.
(2013) e Arslantas et al. (2009). De acordo com os dados
observados e utilizando a nomenclatura da CID, as doencas que
mais afetam os inquiridos sdo, por ordem decrescente de
proporcdo: doengas do sistema osteomuscular; do aparelho
circulatério; doengas endodcrinas, nutricionais e metabdlicas;
neoplasias; doengas do sistema nervoso; levando a menores scores
da QdV, pois a pessoa idosa ao ser portadora de doencas crénicas
passa a ter uma percecdo negativa da sua sadde, o que pode
dificultar as a¢des que as proprias tém que desenvolver, na proficua
gestdo do seu processo de saude (Tavares et al, 2015). A
implementacdo de estratégias de promocdo do autocuidado, de
modo a prevenir o agravamento do seu estado de satude e
consequentes incapacidades, é concordante com o proposto por
Tavares et al. (2015) e Paiva et al. (2016).
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ANEXOS




A. Simulacoes de Modelos da AFC correspondentes a
combinac¢des entre dominios de Qualidade de Vida

Relativamente aos calculos da AFC, trés dominios estdo
altamente correlacionados entre si (por exemplo; dominios
“Psicoldgico” e “Relagdes Sociais”: 0.89; dominios “Relacdes Sociais”
e “Ambiente”: 0.88). Tais correlacbes nido contribuem para a
validade discriminante do constructo, pelo que foram realizadas
varias simula¢des da AFC combinando diferentes dominios de QdV,
nomeadamente: (i)com 2 dominios (seis simulagdes); (ii) 3
dominios (trés simulagdes) e; (iii) uma simulacdo contendo todos os
quatro dominios. Todas as simulacdes incluem os indices mais
sugeridos pela comunidade cientifica na apresentacdo dos
resultados. Os resultados de todas as simulagdes estdo listados na
Tabela A—1.

Tabela A—1: Valores dos indices de ajustamento para todas as
simulacdes de AFC (RMSEA CI90% =] Lo; Hi [).

¥2df | CFl | PCFI| GFl | PGFI| TLI |SRMR [RMSEA| Lo | Hi P |MECVI|Tipo Modelo

5.054 1 0.905 | 0.743 [ 0.875 [ 0.615 | 0.885 | 0.065 | 0.108 | 0.096 | 0.119 |< 0.0001| 1.085 Inicial

%8 FiskoePsicologo  r3oge 10,04 0.754 | 0919 0.626 | 0.936 | 0.053 | 0.080 | 0.068]0.093 < 0.0001] 0.749 | Ajustado

3.370 {0.952 | 0.719 | 0.937 | 0.579 | 0.936 | 0.052 | 0.082 |0.0660.089 | 0.001 | 0.451 Inicial

2| Fisico e Relagoes Sodals 1 2 [0.976 ] 0.716 0.960 [ 0.576 | 0.967 | 0.043 | 0.059 [0.041]0.077 | 0.190 [ 0340 Apsiado

3.667 | 0.898 | 0.761 | 0.883 | 0.655 | 0.880 | 0.063 | 0.087 |0.077 | 0.098 [< 0.0001| 1.118 | Inicial

%|  FisicoeAmbienie oo 05 [0.774 [ 0.924 | 0.662 | 0.982 ] 0.055 | 0.066 [0.055]0.077 | 0011 | 0.618 | Astado

- " .| 3.137 [ 0.953 | 0.688 | 0.947 | 0.547 | 0.935 | 0.037 | 0.078 |0.059 [0.098 | 0.008 | 0.345 | Inicial
2d| Psicologico e Relagdes Sociais

1.028 1 0.998 | 0.693 | 0.982 | 0.546 | 0.997 | 0.026 | 0.015 [0.000|0.046 | 0.971 | 0.195 | Ajustado

4.731]0.858 | 0.716 | 0.874 | 0.633 | 0.830 | 0.069 | 0.098 | 0.087 | 0.109 |< 0.0001| 1.122 Inicial

Ze|  Psicolbgico e Ambiente 5 o0r 0 923 [0.740 [ 0.920 [ 0.640 [ 0.904 | 0.074 | 0.074 [0.062 [ 0.085 [< 0.0001] 0.797 | Ajustado

5.328 | 0.802 | 0.627 [ 0.883 | 0.575 | 0.746 | 0.072 | 0.111 |0.097 | 0.126 |< 0.0001 0.791 Inicial

2| Relagbes Sociais e Ambiente I o7 1 6901 0.652 | 0.944 | 0,558 0.887 | 0.053 | 0.074 |0.0590.090 | 0.006 | 0.486| Austado

Fisico, Relagdes Sociais e | 3.341 | 0.884 | 0.763 | 0.865 | 0.668 | 0.866 | 0.064 | 0.082 |0.063 | 0.090 |< 0.0001| 1.496 Inicial

Ambiente 2.4730.929 | 0.777 [ 0.904 | 0.677 | 0.915| 0.058 | 0.065 | 0.056|0.074 | 0.004 | 1.064 | Ajustado

3.564 | 0.872 | 0.772{0.843 [ 0.679 | 0.855 | 0.065 | 0.086 |0.079 | 0.083 |< 0.0001| 2.168 Inicial

3b Fisico, Psicologico e Ambiente - ceq 0,923 0,796 | 0.686| 0.694 [ 0.911 | 0.057 | 0.067 [0.0590.074 |< 0.0001] 1.633 | Austado

Fisico, Psicoldgico e Relages | 3.681 | 0.911 | 0.767 | 0.883 | 0.656 | 0.894 | 0.058 | 0.088 |0.078 | 0.097 |< 0.0001 | 1.272 Inicial

Sociais 2.524 | 0.950 | 0.784 | 0.920 | 0.670 | 0.940 | 0.050 | 0.066 |0.056 |0.076 | 0.005 | 0.936 | Ajustado

3.22410.866 | 0.772 | 0.832 | 0.682 | 0.850 | 0.064 | 0.080 |0.074)0.086 [<0.0001| 2.598 | Inicial

#|  Todosos4Dominios % 613 10,798 [0.671 [ 0.700| 0.901] 0.060 | 0.065 |0.058 | 0.071 |< 0.0001] 2.061 | Astado

No que diz respeito as quatro simulacdes da AFC envolvendo
apenas dois dominios de QdV, todas elas apresentam indices de
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ajustamento dos modelos, quer CFI5, quer GFI®, marginalmente
melhores, quando se comparam com a solugdo que inclui
simultaneamente os quatro dominios (solucdo 4), consultar a
Tabela A—1, sendo 2d o melhor modelo obtido (inclui os dominios
de QdV: “Relagdes Psicologicas e Sociais”), para o caso do modelo
inicial (initial model), isto é, sem a existéncia de correlagdes entre os
erros dos itens / questdes do constructo, sugeridos pelos indices e
modificacdo’. Apds apenas uma correlacdo (sugerida para valores
de IM maiores que 11), entre os itens/questdes 5 e 6, conduz a
obtencdo de ainda melhores resultados que os anteriores, com o
valor de RMSEA<0.058 a considerar-se estatisticamente significativo
(p=0.971) e um excelente valor de SRMR? = 0.0264 (o menor de
todos). A comparagdo dos valores MECVI!0, mostra que o menor
valor obtido de 0.195 (que indica o modelo com melhor
ajustamento em termos globais de entre as quatro simulacgodes) é
obtido para o modelo ajustado 2d (consultar Figura A—1 e Figura
A—2).

Passando para as simulag¢des envolvendo trés dominios de QdV,
a melhor solucdo é alcancada pelo modelo 3c (menor valor de
MECVI de entre as simulagdes com trés dominios), porque a solugdo
inicial quase que apresenta indices de ajustamento aceitaveis de
CFI, GFI e TLI11, de alguma forma préximos a 0.9. Apds a correlagio
de apenas dois erros dos itens do constructo, os trés indices de
ajustamento sdo todos maiores que 0.9. O RMSEA também é bom

5 Comparative Fit Index.

6 Goodness of Fit Index.

7Na terminologia original estes indices designam-se por “Modification
Indexes”.

8 Root Mean Square Error of Approximation.

9 Standard Root Mean Square Error.

10 Mean Expected Cross-Validation Index.

11 Tucker-Lewis Index.
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(0.074 <0.08), embora ndo seja estatisticamente significativo
(p < 0.05), com SRMS = 0.0504, que é quase igual a 0.05. (de bom a
quase excelente), consultar Figura A—3.

Finalmente, o modelo da AFC com todos os dominios da QdV,
consultar Figura A—4, ndo é de facto o melhor, pois apresenta
problemas no nivel GFI (inferior a 0.9, fraco). No entanto,
TLI = 0.901 (bom), RMSEA = 0.065 é menor que 0.8 (bom), embora
ndo seja estatisticamente significativo (p < 005), 2/ df = 2.467
(bom, menor que 3.0) e o CFI é maior que 0.9 (bom), com
SRMS = 0.0599 (bom, menor que 0.8). Denote-se que MCVI = 2.061,
que nao é dos valores mais baixos de entre todas as simulagdes.
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AFC de WHOQOL-BREF
X2(241)=594.429; p=.000; x2/df=2.467
CFI=.913; PCFI=.798; GFI=.871; PGFI=.700; TLI=.901
RMSEA=.065; CI(90%)= [.058; .071]; P[rmsea<.=05]=.000
MECVI=2.061
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Figura A—4: Modelo AFC completo, com os quatro dominios da QdV.
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Em termos estatisticos, os modelos 2b e 3c da AFC podem
considerar-se como os melhores de cada classe de simulagdes. No
entanto, do ponto de vista da avaliagdo da QdV, o modelo 4 é o mais
interessante, pois inclui todo o grupo de facetas de acordo com os
desenvolvimentos do grupo portugués do WHOQOL, e que
incorporam o WHOQOL-BREF (Canavarro et al., 2010). Nao
obstante, as simulagbes mostraram claramente que os piores
modelos com trés fatores foram os que incluiram o dominio
“Ambiente”, com este dominio a introduzir mais “danos” no
processo ajustamento. Uma questao que pode contribuir para esse
desempenho inferior do modelo da AFC, quando se inclui o dominio
“Ambiente”, pode ser o facto de este dominio incluir trés itens /
questdes que apresentam pesos de regressdo padronizados
inferiores a 0.5 (F18.1, F19.3 e F23.3).

Em relacdo a comparacdo dos resultados obtidos nesta
investigacdo (CFI=0.913) com outros grupos WHOQOL, por
exemplo, o grupo brasileiro coordenado por Marcelo Fleck (2008), o
WHOQOL-BREF em portugués do Brasil foi submetido a uma AFC,
embora relatem apenas o indice CFI, que era igual a 0.906 (Marcelo
Fleck, 2008, p. 76), ligeiramente inferior ao valor acima referido.

Em suma, parece ser necessaria mais investigacdo sobre o
dominio "Ambiente", a fim de detetar os itens reais que sdo mais
responsaveis pelo downgrade em termos de processo de
ajustamento o modelo da AFC, ou mesmo substitui-los por outros
novos itens. Além disso, ndo é possivel realizar nenhuma
comparacao deste tipo, pois a equipa que procedeu aos trabalhos de
validacdo e adaptacdo do WHOQOL-BREF para Portugal (Canavarro
etal., 2010), ndo publicaram estudos usando a AFC.
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B. ESTUDO DO NUMERO DE ITENS NO DOMINIO
“RELACOES SOCAIS”

O valor do coeficiente Alpha de Cronbach consiste numa medida
de consisténcia interna dos itens de um fator (constructo) ou
mesmo de instrumento na sua totalidade. Alguns autores referem
um valor minimo de 0.7 para esta medida, enquanto outros sugerem
o valor de 0.6 (Mardco e Garcia-Marques, 2006), embora o primeiro
seja o valor amplamente considerado internacionalmente por
investigadores, como um limite minimo de consisténcia interna
(fiabilidade) desejavel para um constructo (Taber, 2018). Este autor
afirma, citando Cortina (1993), que o valor de “alpha was greater
than 0.70 was sufficient to consider no further scale development was
needed, leading to the statistic simply being presented in studies
without further interpretation.”

No entanto, a fiabilidade do constructo medido pelo Alpha de
Cronbach tem sido submetida a uma consideravel atencido
metodoldgica e analitica por variados investigadores, durante os
ultimos trinta ou mais anos, embora continue a ser o estimador de
fiabilidade mais utilizado. De acordo com o trabalho publicado por
Peterson (1994, pp. 382, Tabela 1), sdo recomendados alguns niveis
de fiabilidade, adotando 0.6 como o limite inferior aceitivel do
alpha de Cronbach (classificando a faixa entre 0.6 a 0.7 como "baixo
nivel de confiabilidade"”, conforme proposto pelo trabalho de
Murphy e Davidshofer [20]). Continuando a ler o trabalho de Taber
(2018), citando novamente o trabalho de Cortina (1993), o autor
afirma que: “..as alpha tends to increase with the size of an
instrument (Cortina, 1993; Schmitt, 1996), it is generally possible to
increase alpha to 0.70 by, simply adding more items to a test as long

as those items are not completely unlike the existing items.”. Além
disso, “...,had they included more items, they would have reached an
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acceptable value of alpha as a justification for not considering a value
below 0.7 as indicative of a problem with the instrument.”, tal como
citado por Taber (2018), com base no trabalho publicado por
Griethuijsen et al. (2015).

0 problema relacionado com a fiabilidade inaceitavel (menor que
0.7), também foi relatado pela equipa portuguesa envolvida no
trabalho de validacdo do WHOQOL-BREF para a OMS (Canavarro et
al., 2006; Canavarro et al., 2010), pois foi obtido um valor de Alpha
de Cronbach menor que 0.7, mais precisamente igual a 0.64. A
equipa portuguesa justificou este valor "... provavelmente devido ao
menor numero de perguntas (apenas trés) que compdem o dominio
Relagées Sociais da QV." (Canavarro et al, 2010), com esta
justificacdo praticamente alinhada com o mencionado acima por
Griethuijsen et al. (2015). Esta justificagdo pode, provavelmente,
sugerir a inclusdo de uma ou mais perguntas adicionais no dominio
“Relagdes Sociais”, e talvez assim, conseguir um aumento da
medida Alpha de Cronbach, mas nada foi feito até ao momento. Apos
o trabalho de validacio do WHOQOL-100 e WHOQOL-BREF
realizado por (Canavarro et al, 2006; Canavarro et al., 2010), a
equipa portuguesa encerrou os dois questionarios (o projeto foi
encerrado em 2006) e os mesmos foram mantidos como estdo
atualmente. Neste texto, o WHOQOL-BREF foi utilizado sem
alteracdes, apdés pedido de autorizacdo para seu uso, realizado
através de Canavarro et al. (2006).

Adicionalmente refere-se que o trabalho de validacdo do
WHOQOL-BREF em portugués do Brasil, coordenado por Marcelo
Fleck (2008), também revelou um valor menor que 0.7 [mais
precisamente 0.69, consultar pagina 77, tabela 6.2 em (Marcelo
Fleck, 2008)] para o dominio “Relacdes Sociais”, com o autor a
justificar que o menor valor de confiabilidade encontrado deve-se a
presenca de apenas trés itens, afirmando que quatro é o nimero
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minimo de itens para a realizacdo de uma andlise de fiabilidade de
constructo.

Relativamente ao aumento no nimero de itens de um constructo
para produzir um incremento na medida Alpha de Cronbach (a.),
pode ver-se seu efeito ao interpretar a respetiva a sua formula de
calculo, tal como mostrado abaixo (UCLA - Institute for Digital
Research and Documentation, 2019):

B Nx¢
o+ (N-1)x¢

a (1)
em que N é o numero de itens, ¢ é a covariancia média entre itens e
¥ é igual a variancia média. Levando em consideracdo os valores
obtidos no nosso caso para o dominio "Relacdes sociais": ¢ = 0.192
e ¥ = 0.570 e supondo que esses valores sejam mantidos constantes
(apenas uma suposicdo teorica, pois é normal que tais valores se
alterem quando mais itens sejam incluidos no modelo), a variacao
de a. de acordo com N é mostrada no Grafico B—1. Assumindo N=3
como constante, bem com ¥ =0.570, obtém-se o resultado
apresentado no Grafico B—2, com ¢ =[0.10;0.35]. Finamente,
continuando a assumir N=3 como constante, bem como ¢ = 0.192,
obtém-se o resultado apresentado no Grafico B—3 para v =
[0.30; 0.60].
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Grafico B—1: Variacido do Alpha de Cronhach de acordo com o nimero de
perguntas (N), mantendo fixos ¢ = 0.192 e v = 0.570.
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Grafico B—2: Variacdo do Alpha de Cronhach de acordo com diferentes
valores dec¢ =[0.10;0.35] e v = 0.570 como constante, com
N=3.
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Grafico B—3: Variacdo do Alpha de Cronbach para diferentes valores de v =
[0.30;0.60] e ¢ = 0.192 como constante, com N=3.

Para obter os valores de v e ¢ para N=3 e um Alpha de Cronbach
maior que 0.7, deduz-se a equacdo (2) a partir da equagao (1),
nomeadamente:

1.6 xc¢
VS ——— 2
0.7 )

que permite a realizacdo do Grafico B—4.
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Grafico B—4: Variacdo dos valores dev ecpara N=3. A solucioa, > 0.7
corresponde ao hiperplano representado a cor amarela,
incluindo a linha a cor azul que representa o valor de a, =
0.7. O simbolo “+” representa os valores obtidos de vec,
para o dominio “Relacgdes Sociais”.

Por exemplo: com base no Grafico B—4 e usando ¢ = 0.25,
obtemos U < 0.57para obter o Alpha de Cronbach igual ou superior
a 0.7, para trés itens num fator. No nosso caso, para o dominio de
QV “Relagdes Sociais”, obtemos v = 0.570e ¢ = 0.192 (consulte o
sinal “+” representado no Grafico B—4), cujo ponto do plano esta
fora da drea amarela. Portanto, no nosso caso, a covaridncia média
entre itens deve ser muito maior que 0,192 e a variacdo deve ser
muito menor que 0,570 simultaneamente, para obter um Alpha de
Cronbach igual ou superior a 0.7.

Em suma, acredita-se que o valor desta medida de fiabilidade
menor que 0.7, alcancado pelo dominio “Relagdes Sociais”, pode ser
considerado um problema do constructo portugués, porque o
respetivo valor baixo ja ocorreu durante o trabalho de validacdo do
WHOQOL-BREF, obtendo-se neste texto uma situagdo idéntica.
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