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RESUMO

A nivel mundial, incluindo Portugal, o envelhecimento populacional é uma evidéncia
e o acentuado incremento da propor¢ao de idosos continuara a aumentar, de acordo
com as projec¢des. Para além do triunfo que representa o envelhecimento, a
esperanc¢a média de vida e a longevidade da populagdo humana, estes assumem-se
também como vectores de desafio, em termos de incontornaveis exigéncias
socioecondémicas, de saude, cientificas e éticas. Neste contexto, é assumidamente
valorizado a objectivo de, nesse processo, ndo acrescentar apenas anos d vida, mas
acrescentar vida aos anos, colocando a questdo da promog¢do da Qualidade de Vida
(QdV), a medida que as pessoas vao envelhecendo. Tal exige que previamente se
estabeleca um referencial de conceptualizacdo e de avaliacdo da QdV. Neste ambito,
destaca-se o contributo da Organizacido Mundial de Saude (OMS/WHO)/Grupo
WHOQOL (World Health Organization Quality of Life Group), que tem vindo a
desenvolver um conjunto de estudos, visando estabelecer um paradigma de
referéncia conceptual, a defini¢do do constructo QdV e respectiva operacionalizagio.
A partir da implementacdo de uma matriz metodolégica fundamentada e
transcultural, integrando metodologias qualitativas e quantitativas de analise, foi
primeiro criado um conjunto de instrumentos genéricos de avaliacao (ex.,, WHOQOL-

100, WHOQOL-Bref).

Nessa sequéncia, considerando as limitacdes associadas a construcio e adaptagdo de
medidas de QdV para a populacdo idosa, reconhecendo as especificidades
desenvolvimentais e atendendo ao conceito de QdV como dinamico ao longo do ciclo
vital, foi considerada a necessidade de estudar as medidas genéricas em amostras
representativas de adultos idosos e a possibilidade de elaborar um modulo
especifico para a avaliacdo da QdV desse grupo etario, tendo para o efeito sido

criado o Grupo WHOQOL-OLD (World Health Organization Quality of Life-Older
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Adults Module Group). Do processo resultou a elaboracio do WHOQOL-OLD,
conceptualizado como instrumento complementar das medidas genéricas de QdV.
Na sua versdo original, é constituido por 6 facetas [num total de 24 itens, 4 por
faceta, com escala de resposta tipo Likert, de cinco pontos (1-5)]: Funcionamento
sensorial, Autonomia, Actividades passadas, presentes e futuras, Participagdo social,

Morte e morrer e Intimidade.

No presente trabalho, tendo como referéncia o modelo multidimensional de
avaliacdo (neuro)psicoldgica e reconhecendo a relevancia da avaliacdo (e promog¢ao)
da QdV em adultos idosos, sdo apresentados os estudos de adaptacao, validacdo e
normalizacdo do WHOQOL-OLD para a populacdo portuguesa. Para o efeito, foram
considerados os delineamentos conceptuais e metodolégicos propostos pelos
Grupos WHOQOL/WHOQOL-OLD. Recorrendo a amostras de conveniéncia, a
pesquisa integrou um estudo qualitativo de implementacao de grupos focais (N=33)
e trés estudos empiricos quantitativos, nomeadamente, o estudo-piloto (N=412),
relativo as andlises no ambito do modelo Rasch (Rasch Partial Credit Model), o
estudo orientado para a validagdo do instrumento, que inclui analises no ambito da
Teoria Classica dos Testes (TCT) (N=921), e o estudo normativo (que comporta a
andlise da influéncia e magnitude do efeito das variaveis sociodemograficas e de

percepcdo subjectiva de saiide na QdV e o estabelecimento de normas) (N=921).

No que concerne a implementacdo de grupos focais com idosos, cuidadores e
profissionais, os resultados obtidos possibilitaram sustentar o modelo de QdV do
Grupo WHOQOL e a natureza multidimensional do constructo, estabelecendo a sua
relevincia para a avaliacdo da QdV em adultos idosos. Permitiram, também,
evidenciar a adequabilidade e pertinéncia das facetas e itens do WHOQOL-OLD
(originais) e sugerir novos aspectos a incluir na versao portuguesa do instrumento,

especificamente, a dimensao Familia/Vida familiar.

As andlises no ambito do modelo Rasch permitiram estabelecer a versdo portuguesa
do WHOQOL-OLD, constituido por 7 facetas (num total de 28 itens), integrando, para
além das dimensdes originais, a nova faceta, culturalmente relevante, Familia/Vida
familiar, que inclui 4 itens que permitem avaliar a satisfacdo com as relacdes, o
suporte recebido, o tempo de contacto com familiares e o sentimento de valor

(reconhecimento) dado pela familia. A partir da analise de componentes principais
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dos residuos, quando analisada cada faceta, isoladamente, os resultados indicaram
forte dimensionalidade. No geral, os dados sustentam a boa qualidade da medicio
efectuada pelos itens. As estatisticas das pessoas revelam que, no geral, a QdV é
estimada com precisdo aceitdvel a boa. Assim, a versdo portuguesa do moddulo
WHQOQOL-OLD apresenta boas caracteristicas psicométricas e a faceta
Familia/Vida familiar é uma dimensdo importante para avaliar e compreender a

QdV em adultos idosos portugueses.

0 estudo no ambito da TCT permitiu corroborar as adequadas propriedades
psicométricas do WHOQOL-OLD. A consisténcia interna foi excelente quer para o
total 24-itens (.90), quer para o total 28-itens da versao portuguesa (.91). Os valores
de estabilidade temporal foram bons e excelentes (.79 e .80 para o total 24-itens e
para o total 28-itens, respectivamente). A validade de constructo da versao
portuguesa do WHOQOL-OLD foi suportada pela matriz de inter-correlagoes. Foram
obtidas correlagdes significativas e elevadas entre o WHOQOL-OLD e WHOQOL-Bref,
EUROHIS-QOL-8, a componente mental do SF-12, MMSE (itens integrados no ACE-R)
e GDS-30, e correlagdes significativas, e baixas, com o IAFAI, indicadoras de validade
convergente/divergente. Em termos de validade discriminante, os resultados do
WHOQOL-OLD permitiram diferenciar grupos de idosos saudaveis e doentes e
grupos com auséncia de sintomatologia depressiva, com sintomatologia ligeira e
com sintomatologia severa. A faceta Familia/Vida familiar apresenta evidéncia de

bons parametros de precisdo e validade.

No ambito do estudo normativo, todas as variaveis estudadas demonstraram
influéncia nos parametros de QdV, mas a magnitude de efeito é mais evidente para
as variaveis percepgdo subjectiva de satide (efeito médio-alto), escolaridade e estado
civil (efeitos médios). Os idosos que se percepcionam como saudaveis, que tém
niveis de escolaridade mais elevados e que sido casados reportam melhores
resultados de QdV. Este estudo contribui para a compreensao do funcionamento da
versdao portuguesa do WHOQOL-OLD. As normas disponibilizadas permitem
estabelecer um ponto de referéncia para a interpretacdo dos resultados de QdV,
considerando a percep¢do de adultos idosos e as especificidades culturais

portuguesas.

il
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Em termos globais, apesar de poderem ser identificadas limitacdes do projecto (mas
sendo possivel delinear linhas investigacionais futuras para aperfeicoamento do
mesmo), conclui-se que foram cumpridas as exigéncias de equivaléncia conceptual,
semantica, de itens, operacional, da medida propriamente dita e, preliminarmente,
funcional, se atendermos a que validar um instrumento é um processo continuo. Os
diversos estudos executados, com a conjugacdo de metodologias qualitativas e
quantitativas, permitiram ndo apenas corroborar o modelo de QdV, mas amplia-lo,
introduzindo uma nova faceta, Familia/Vida familiar, que contribui para a robustez
psicométrica do instrumento e a compreensio da QdV em adultos idosos
portugueses. Nesse sentido, o WHOQOL-OLD é um instrumento que disponibiliza
resultados precisos e validos, constituindo assim uma medida de referéncia na

avaliacdo da QdV de adultos idosos, em Portugal.



ABSTRACT

Worldwide, including Portugal, population ageing is evidence and the proportion of
the elderly has been increasing up and will continue to increase according to
predictions. Population ageing, life expectancy and longevity are seen as humanity’s
greatest triumphs but put us also socioeconomics, health, scientific and ethics
requirements and challenges. In this context, it’s valued the goal of not only give
years to life, but also give life to years, that sets the issue of enhancing Quality of Life
(QoL) as people age. This requires previously a benchmark of conceptualization and
assessment of QoL. In this context, the World Health Organization/WHOQOL Group
(World Health Organization Quality of Life Group) developed a paradigm and a
conceptual framework for QoL, proposed a definition and operationalized the
construct from a cross-cultural perspective. Based on the implementation of a cross-
cultural methodological matrix, integrating qualitative and quantitative methods of
analysis, the generic measures were first created (v.g., WHOQOL-100, WHOQOL-
Bref).

Subsequently, considering the specificity of QoL in older people and the commonly
discussed inadequacy of using instruments that are not validated in the elderly, the
WHOQOL-OLD Group (World Health Organization Quality of Life-Older Adults Module
Group) was created to study older adults’ QoL conceptualization and assessment.
From this process, the WHOQOL-OLD module was developed. It was designed as an
additional module for use with the generic measures. The original WHOQOL-OLD
module consists of 24 items that are categorized into the following 6 facets (4 items
each; answered in a 1-5 Likert response category): Sensory abilities, Autonomy, Past,

present and future activities, Social participation, Death and dying and Intimacy.

In this work, in reference to a multidimensional (neuro)psychological assessment

model and recognizing the relevance of QoL assessment (and promoting) in older
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adults, the European Portuguese WHOQOL-OLD module adaptation, validation and
normalization studies are presented. To this end, the conceptual framework and
operationalization of QoL construct and the previous methodological matrix of the
WHOQOL/WHOQOL-OLD Groups were followed. Using several convenience samples
of participants, the research integrated a qualitative study of implementation of
focus groups (N=33), and three quantitative procedures, including the pilot study
(N=412), using Rasch analysis model (Rasch Partial Credit Model), the field study
(N=912), using classical test theory, and the normative study (which includes
examine the influence and effect size of subjective perceived health and

sociodemographic variables on QoL and normative data) (N=921).

Concerning focus groups implementation, with older adults, caregivers and
professional, the results corroborated the WHOQOL Group QoL model and the
multidimensional nature of the construct and established its relevance for older
adults’ QoL assessment. Also, all the facets and items of the WHOQOL-OLD were
considered important and the dimension “Family/Family life” was referred to

constitute a new facet of the Portuguese WHOQOL-OLD module.

Regarding Rasch analysis, first a new facet, Family/Family life, was developed and
includes 4 items that assess satisfaction with family relationships, support, amount
of contact, and sense of worth within the family. Thus, the European Portuguese
WHOQOL-OLD module consists of 28 items that are categorized into 7 facets (the 6
original ones and the Family/Family life facet). Also, using a Principal Components
Analysis (PCA) of the residuals, the results showed strong unidimensionality when
each facet was separately considered. Overall, the results showed an adequate fit of
the items and of the persons to the model. The European Portuguese WHOQOL-OLD
module showed adequate psychometric properties. The new facet, Family/Family

life, is an important dimension for understanding Portuguese older adults QoL.

Concerning classical test theory analysis, the results corroborated the good
psychometric properties of the European Portuguese version of the WHOQOL-OLD
module. The internal consistency was excellent for the total 24-item WHOQOL-OLD
original version (.90) and also for the final 28-item Portuguese WHOQOL-OLD
version (.91). The test-retest reliability for total scores was good and excellent (.79

and .80 for 24-item and 28-item, respectively). The construct validity of the
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Abstract

European Portuguese WHOQOL-OLD was supported in the correlation matrix
analysis. Large significant associations were found between WHOQOL-OLD and
WHOQOL-Bref, EUROHIS-QOL-8, SF-12, MMSE (items integrated in ACE-R) and GDS-
30, and significant and small association with IAFAI indicating good
convergent/divergent validity. The WHOQOL-OLD scores differentiated groups of
older adults who were healthy/unhealthy and without/mild/severe depressive
symptoms. The new facet, Family/Family life, presented evidence of good reliability

and validity parameters.

Regarding normative study, all studied variables had influence on QoL results, but a
more evident impact was found for subjective perceived health (medium-high effect
size), education and marital status variables (medium effect size). Older adults who
perceived themselves as healthy, with higher levels of formal education and married
displayed better QoL results. This study contributes a useful approach to
understanding the European Portuguese WHOQOL-OLD module functioning in
elderly population. The population norms that were provided establish a reference
point to QoL results interpretation, considering the older adults point of

view/perception and the Portuguese cultural specificities.

Overall, although some limitations of the project (with the possibility of drawn some
future research lines to improve it), we can conclude that conceptual, semantic,
item, operational and measurement equivalences were accomplished, with
preliminary functional equivalence evidence (considering that the validation
process of an instrument is a continuous one). The several studies carried out,
combining qualitative and quantitative methodologies, allowed not only to
corroborate the QoL model but also to expand it, introducing a new facet,
Family/Family life, which contributes to the psychometric robustness of the
instrument and to understanding QoL of the Portuguese elderly population. In this
sense, the European Portuguese WHOQOL-OLD it’s a reliable and valid instrument of

older adults’ Qol assessment in Portugal.
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PREAMBULO

A utopia estd Id, no horizonte. Aproximo-me dois passos, ela afasta-se dois passos.
Caminho dez passos e o horizonte corre dez passos. Por mais que eu caminhe, jamais
(a) alcancarei. Para que serve a utopia? Serve para isso: para que eu ndo deixe de
caminhar.

(Eduardo Galeano, escritor)

Walking is measuring.

(Richard Serra, escultor)

Walking is meaning.

(Manuela Vilar, aprendente)

Quando no seu livro Uma histéria da felicidade McMahon (2009) adverte para a
ironia de que escrever sobre a felicidade podia torna-lo infeliz, ndo prospectivei,
logo, aquando da leitura, o que decorreria de elaborar um estudo sobre Qualidade de
Vida (QdV). Na realidade, antes (e no decurso, também) de dar forma ao projecto
Avaliagdo da Qualidade de Vida em Adultos Idosos: Estudos de adaptagdo, validagdo e
normalizagdo do WHOQOL-OLD para a populacdo portuguesa, que é objecto da
presente Tese para Doutoramento, estava focada em fazer um resumo (légico) de
tudo o que seria importante para a Vida, por forma a situar, depois, a avaliagdo da
sua Qualidade. No entanto, como se depreendera do exposto, esse processo revelou-
se (obviamente) impossivel de realizar. Viria a percebé-lo (e a aceita-lo, num

primeiro momento) nas palavras de Russell (2009/1930): a vida real nunca é tdo

1égica... e... o pior que nos possa acontecer nunca tem uma importdncia césmica.
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Porém, as leituras que fui efectuando permitiram-me dar um primeiro passo em
direccdo ao tema, sendo que, na sua maioria, ndo serviram especificamente, em
sequéncia, para os seus delineamentos. Mas tornaram o percurso desafiante,
sobretudo o que ocorreu nos bastidores da investigacdo, que quase nunca é visivel
no que comunicamos na “tese oficial”, mas sem o qual, hipoteticamente, nao
iniciariamos, nem terminariamos a tarefa. E porque permitiu ainda criar um
significado mais amplo de levar a cabo uma pesquisa, nomeadamente, adentro de
uma Universidade, onde se reiinem os mais diversos saberes, nas suas histérias e
nos seus projectos, que nos falam, afinal, da histéria da Humanidade/Homem, da sua

visdo do universo, do mundo, da vida e de si prépria(o) (Bynum, 2013).

Considerando que tinha uma (breve) janela temporal para a execugdo, optei pela
metodologia de consultar sinteses/breves histérias, que me permitissem tragar esse
quadro inicial. E, de facto, fosse expressamente declarado no titulo ou assumido no
texto, era objectivo dos diversos autores conceber histérias breves sobre os temas,
provavelmente a espera de mentes curiosas e/ou incautas, tentando cumprir a

ilusdo de tudo saber.

0 primeiro desafio foi, todavia, colocado pelo (meu) orientador, Prof. Mario Simdes,
quando, na sequéncia da finalizacdo dos trabalhos para Mestrado em Psicologia,
tracou a possibilidade de estudarmos instrumentos de avaliacdo para a populagao
idosa e, sabendo do meu gosto particular por frases que sintetizam as ideias
importantes (embora tenhamos depois de escrever centenas de paginas para
explicar o que queremos dizer, inclusive nas histérias que se designam breves), citou
Edward L. Thorndike: Whatever exists at all exists in some amount. To know it
thoroughly involves knowing its quantity as well as its quality. E sublinhou que nao
haveria, provavelmente, melhor tema para concretizar esta demanda, a saber: medir

a qualidade de vida. E foi assim que comecei a deambular.

Primeiro, pela histéria do envelhecimento (Minois, 1987), de onde conclui que a(s)
questdo(0es) o que é o envelhecimento, a velhice e/ou o adulto idoso?, a resposta
intelectualmente mais rigorosa é ndo sabemos [ou sabemos (ainda) pouco]... embora
disponhamos ja de um conjunto de dados que, ao longo do tempo, nos tem permitido

tragar um perfil/padrao do(s) fenémeno(s).
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No extremo do espectro de envelhecer, inevitavelmente, deparei-me com a
referéncia a Histdria da morte (no original, A brief history of dead; Davies, 2009). O
autor evidencia que a histéria da morte é uma narrativa de auto-reflexdo, sobre
quem somos, de onde viemos e para onde vamos, e que a ideia de tempo de
qualidade e de qualidade de vida é muito acentuada pela morte ou pela ameaca de
morte. Curiosamente, estas perguntas sdo exactamente as mesmas que as colocadas
em referéncia ao sentido da vida, que parece definir a trajectéria do mundo e da
humanidade, dai a pesquisa de Uma muito breve histéria do mundo (Blainey, 2010) e
De animais a deuses. Histéria breve da humanidade (Harari, 2013). Talvez a sintese
mais curiosa destas leituras tenha sido a seguinte: num “movimento de despertar
mental”, o Homem depende da cooperagao, tanto para viver, como para criar cultura
e conhecimento, mas esse “movimento” também serviu ao Homem para criar armas
de destruicao e/ou formas de aniquilar o seu semelhante (usando quase sempre o

saber técnico para o efeito).

E este aspecto é relevante para entendermos esta trajectoria da indagacido do que é a
Vida, até porque, para outros autores, o percurso da histéria da humanidade é
grandemente moldado pela histéria da ciéncia e do saber, donde: uma Breve histéria
da ciéncia (Bynum, 2013) e uma Breve historia do saber (Van Doren, 2008).
Interessantemente, nos cerca de 3000 anos (documentados) de construcdo de
ciéncia (em sentido lato), desde os legados dos babilénios a descoberta do bosao de
Higgs, da tentativa de procura do elixir da vida, que porventura aumentasse a
longevidade ou nos tornasse imortais, a descoberta do Genoma, parece que o
Humano manteve sempre a curiosidade pela invenc¢do, e com a ciéncia a ter,
efectivamente, impacto na Vida (ainda que, na maior parte do tempo, ninguém
estivesse d espera da ciéncia para viver). Mas os autores concluem que se precisamos
de bons cientistas, precisamos sobretudo de bons cidadaos, que garantam que a
nossa ciéncia transformara o mundo num sitio melhor para todos vivermos. Porque
sabermos mais nao significa, linearmente, que seremos melhores seres humanos,

apenas que saberemos mais sobre o que é e pode ser a exceléncia humana.

Neste contexto, sublinham a importancia da Universidade, no seu sentido original,
de compreender/integrar/abranger (todo) o conhecimento humano (e do préprio

humano), num didlogo constante entre saberes, que permitisse a referida
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(trans)formacdo do (de cada) ser humano. Porém, segundo Van Doren (2008), uma
mudanca invulgar acabou por ocorrer na histdria: a Universidade foi dividindo e
subdividindo a sua estrutura/organizacio em departamentos “separados”, que
deixaram tendencialmente de falar uns com os outros, ignorando-se mutuamente.
Da interac¢do prevista, a competicdo por fundos (financiamento) foi o que restou,
sendo estes distribuidos muitas vezes segundo critérios que nao contemplam o
valor académico ou o conhecimento em si. O “uni” da “universidade” perdeu
significado... e foi ficando uma instituicdo fragmentada que deixou de se dedicar a
busca conjunta, do/pelo conhecimento e da/pela verdadel. Do dito, depreende-se
que talvez o problema maior seja o de se gerarem, no processo, pessoas tdo
“fragmentadas” como a instituicdo. A “salvacdo” talvez resida, precisamente, nas
interac¢cdes espontaneas que as pessoas (que vivificam as instituigdes) continuam a

empreender, desde que reconhecido o seu valor.

Ora, pensava eu que, neste caminho, a questdo da morte tinha ja sido abordada
quando, curiosamente, venho a deparar-me com ela também neste contexto, na
célebre sentenca Publish or perish (publica ou perece/morre), uma das exigéncias
que a Universidade tem vindo a colocar. Peter Higgs, o fisico que deu nome ao bosao
(atras referido), frisou numa entrevista ao The Guardian (6 de Dezembro de 2013)
que, muito provavelmente, ndo seria suficientemente produtivo para as exigéncias
actuais, e teria dificuldade em manter, nos dias de hoje, um contrato com o sistema
académico. Imaginem o que pode dizer o “comum dos mortais”2... Porém, apesar da
ferocidade da maxima, temos de admitir que houve alguma “evolucido positiva” nas
estratégias de aniquilacdo (se consideramos as ja testadas alternativas de ingerir
cicuta ou de ser encaminhado para a fogueira). Decorre desta reflexdo que a morte
pode dizer-se e acontecer de muitas maneiras, mas, cremos, ndo em tantas como as
de dizer-se e acontecer a Vida. De todo o0 modo, nas palavras de Hesse (2003/1952),

aprender a morrer e morrer é uma funcio tdo valiosa como qualquer outra.

1 Segundo Mia Couto (2009), numa anélise critica a missdo da Universidade, muitas das instituicées que
deviam produzir ideias, estdo hoje produzindo papéis.

2 Obviamente que o problema da ndo publicagdo é também um assunto a ponderar, sendo importante
ter uma visdo dialéctica da exigéncia de publicar ou ndo publicar (to publish or not to publish). No
entanto, para além da tese e/ou da antitese, a sintese permite estabelecer que a verdadeira questio é se
é preciso morrer/matar alguém por isso (mesmo que seja em sentido figurado).
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Neste momento da deambulacdo, comecei a correr o risco de entrar em estado
depressivo, pelo que retomei Uma histéria da felicidade McMahon (2009).
Considerando que o conceito é uma das raizes a partir da qual desabrocharia o
constructo QdV, foi instrutivo acompanhar o percurso do seu estudo, das diferentes
concepgdes e da sua busca. Para o autor, a apreensao do que deve ser a vida boa
assenta na compreensdo prévia de que a vida é uma dadiva valiosa e que o
conhecimento da sua transitoriedade ainda a torna mais preciosa. E adverte que s6
quando os individuos se véem livres da busca da sobrevivéncia podem dedicar-se a
busca da felicidade. Esta ndo é compativel com a fome, a devastacdo causada por
epidemias e calamidades e/ou ameacas de exércitos saqueadores. Ainda que o autor
estivesse a remeter, num primeiro vislumbre, para uma “histéria longinqua” da
Humanidade, ndo deixa de ser curioso que, pelos parametros actuais e na melhor
das hipoteses, mais de metade da Humanidade parece ainda excluida da demanda.
Mas comecamos, pelo menos, a ter consciéncia disso [esperando que seja no pleno

sentido de consciéncia (Kaku, 2014)].

No entanto, 549 pdaginas (do livro de McMahon) depois, e no que concerne o
desvendar a solucdo a questao o que é a felicidade e/ou o que é a QdV, a resposta
intelectualmente mais rigorosa continuava a ser ndo sabemos [ou sabemos (ainda)
pouco]... embora disponhamos ja de um conjunto de dados que, ao longo do tempo,
nos tem permitido algum consenso e tragar um perfil/padrio do(s) fenémeno(s). No
que diz respeito a questdo de como avaliar a QdV, nomeadamente, em adultos
idosos, a resposta ja poderia ser... depende [uma forma mitigada de ndo
sabemos/sabemos (ainda) pouco], uma vez que o avaliador que se implica num
modelo faz uma opcio (reflectida, sim, mas de confianca, também) e, ainda que se
espere que se interrogue amiude sobre o sentido das suas praticas, muito mais

raramente se coloca a questdo, confiando que o modelo lhe estara a indicar/indicara

o melhor caminho. E, por isso, necessita do investigador.

A janela temporal que tinha estabelecido para “preambular” comecava, entretanto, a
fechar-se. Tinha incorrido na célebre falacia do planeamento (demorei mais tempo
do que esperava), ainda que pudesse contornar a perseveranca irracional (quando
“tudo” nos diz para parar e continuamos) (Kahneman, 2012). Precisava de

redireccionar o foco: depois de ensaiar um foco externo alargado/sistémico, para
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evitar a visdo limitada, e um foco no Outro (Humanidade), para tentar evitar a
ignorancia, tinha de retornar ao foco interno, que nos da rumo (Goleman, 2014).
Divagar revelara-se uma estratégia importante, mas devagar, podia tornar-se

catastrofico para o projecto de Tese em causa.

Por isso, em desespero de causa seleccionei a leitura de uma Breve histdria de quase
tudo (Bryson, 2009), que é, segundo o autor, uma tentativa de contar como se
passou de ndo haver absolutamente nada para haver qualquer coisa, incluindo Vida.
E o possivel estado depressivo deu lugar a um primeiro elo de (re)conciliacdo com o
processo e os conteidos com que me fui deparando. Para perceberem do que estou a
falar, farei uma transcricio das palavras do referido autor que permitiram a

mudanca:

(...) Parabéns! Ainda bem que chegou até aqui. Ndo foi fdcil, eu sei. Para dizer a
verdade, suspeito mesmo que terd sido um pouco mais dificil do que pensa. Em
primeiro lugar (...) foi preciso que bilides de dtomos errantes tenham conseguido
juntar-se, numa danga intrincada e misteriosamente coordenada, de forma a crid-lo a
si. Trata-se de uma combinagdo tnica que nunca foi feita antes e s6 vai existir desta
vez (...) para que desfrute da experiéncia supremamente agraddvel, mas geralmente
subestimada, a que chamamos existéncia. (...) Teve a sorte de estar ligado desde
tempos imemoriais a uma linha evoluciondria beneficiada (..) teve uma sorte
extraordindria, diria mesmo milagrosa, com os antepassados que lhe calharam (...) de
forma a perpetuar a tinica sequéncia possivel de combinagées hereditdrias que (...)
espantosamente resultariam na sua pessoa. (...) (No entanto) Cada ser vivo é uma
elaboragdo de um (...) plano original. Nunca é de mais dizé-lo: a vida é una. (...)

Estamos, na verdade, no inicio de tudo...

O outro elo de (re)conciliacdo surgiu em O grande designio (Hawking & Mlodinow,
2010), uma versdo mesmo, mesmo, abreviada (para totds) da Breve histéria do
tempo. No capitulo sobre o mistério de ser, é delineado que cada um de nds existe
durante um breve periodo de tempo e nesse periodo explora apenas uma pequena
parte de todo o universo (sobretudo se se for Stephen W. Hawking). Mas, nessa
descoberta, ndo ha nenhum conceito de realidade independente de uma visdo ou de
uma teoria. O nosso cérebro interpreta a informacdo e criamos um modelo do

mundo (mesmo quando se trata da teoria M, a teoria de tudo), uma abordagem
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designada realismo dependente do modelo [ao qual, se conseguir explicar os
acontecimentos, temos tendéncia a atribuir, assim como aos elementos e conceitos
que o constituem, a qualidade de realidade ou verdade absoluta... mas um modelo
ndo é mais real que outro, embora tenhamos a liberdade de escolher o modelo que
for (dando provas de ser o) mais ajustado ao questionamento]. Assim, criamos uma
histéria com a nossa observacdo. E o universo ndo tem uma histéria tnica. Alias,
cada universo (porque ha muitos) tem muitas histérias3. A partir daqui, pareceu
evidente concluir: tal como a Vida... e a avaliagdo da sua Qualidade em adultos idosos.
E o0 modelo proposto pela OMS/WHO e a sua operacionalizagio no WHOQOL-OLD
surgiu, nesse desfecho, como o mais coerente. E estava, agora, verdadeiramente, no

inicio de tudo, no inicio da Tese...

Caminhemos, entio!
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INTRODUCAO

Whatever exists at all exists in some amount.
To know it thoroughly involves knowing its quantity as well as its quality.

(Edward L. Thorndike, psic6logo)







Introdugdo

O progressivo envelhecimento da populagdo humana é um fenémeno global
contemporaneo, uma trajectéria demografica tipica e indissociavel dos designados
paises desenvolvidos, que tem vindo a alargar-se (ainda que de forma menos
acentuada) aos paises em desenvolvimento. Resulta, assim, numa maior proporgao
de adultos idosos (60 ou mais anos) e, particularmente, de adultos muito idosos (80
ou mais anos) (WHO, 2002, 2011). Tendo como referéncia os 60 ou mais anos de
idade, as projecg¢des prevéem, a nivel mundial, um total de 1.2 bilides de pessoas, em
2025, atingindo os 2 bilides, em 2050 (WHO, 2002)* Assim, o envelhecimento
populacional é uma evidéncia e o incremento da propor¢ao de idosos tem vindo a

acentuar-se e continuara a aumentar, de acordo com as projecgdes.

Portugal surge, neste cenario, como o sexto pais mais envelhecido do mundo
(precedido pelo Japdo, Alemanha, Italia, Suécia e Grécia) (Population Reference
Bureau, 2010). Quando inicidmos a pesquisa para este projecto, os adultos idosos,
considerando o critério de 65 ou mais anos de idade, representavam ja 17.3% da
populacao portuguesa, com a populacao com 80 ou mais anos de idade a representar
4.1%. A esperanc¢a média de vida era de 78.5 anos (INE, 2007). Mais recentemente,
segundo os resultados preliminares dos Censos de 2011, a esperan¢a média de vida
é de 79.2 anos e 19.1% dos cidaddos tem 65 ou mais anos de idade (INE, 2012a). De
acordo com as projeccdes, em 2060, os adultos idosos constituirdo 32.3% da
populacao portuguesa, com as pessoas com 80 ou mais anos a representar 13.3% da
populacdo (INE, 2009). Neste cendrio, a emergéncia de centenarios é também um

facto a considerar (cf. Paul, 2011).

Na realidade portuguesa é, ainda, de sublinhar que muitas destas pessoas vivem
sozinhas ou com outros idosos, frequentemente num papel de cuidador. A maioria
dos adultos idosos portugueses é pouco (ou nada) escolarizada (sem escolaridade,
sem nivel de escolaridade completo e/ou com 4 anos de escolaridade de educacao
formal). Adicionalmente, os idosos portugueses tém, em geral, baixos rendimentos e

apresentam maior risco de pobreza (INE, 2012b; Rosa, 2012).

4 Partindo do referencial da idade cronolégica, sdo considerados idosos os individuos com 60 ou mais
anos, de acordo com o critério das Nagdes Unidas (cf. UN, 2007). De notar que a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS/WHO) adopta também este critério, incluindo, adicionalmente, a seguinte
diferencia¢do: individuos com 60 ou mais anos (nos paises ditos em desenvolvimento) e com 65 ou
mais anos (nos paises ditos desenvolvidos) (cf. WHO, 1984, 2002).
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Se considerarmos as dimensoes de envelhecimento colectivo e individual, as
estatisticas e o vector da idade cronolégica atras referidos sdo apenas uma face do
fendmeno. Em estreita articulacdo com esta, a outra face inclui o envelhecimento
societal (a nivel colectivo) e o envelhecimento biopsicossocial (a nivel individual)
(cf. Rosa, 2012). O primeiro remete para a forma como o idoso é encarado (imagem)
numa determinada organizacdo da sociedade. No dizer de Minois (1987), cada
sociedade tem os idosos que merece, cada tipo de organizacao socioecondémica e
cultural é responsavel pela imagem e papel dos seus idosos, da sua desvalorizagao
ou valorizacdo. Assim, as transformacdes demograficas lancaram o desafio de
estudar o envelhecimento, a velhice e os idosos, no sentido de adaptar/transformar
a sociedade, incluindo e considerando estas pessoas como um reflexo da conquista
produtiva da humanidade (por exemplo, decorrente de factores socioeconémicos, do
avanco técnico-cientifico e suas implicacdes para a saude e condi¢des de vida) e
constituindo-se como um capital (humano) e um potencial decisivo na actual (e

futura) sociedade (Minois, 1987; Paul, 2005, 2012; Rosa, 2012; Simoes, 2006).

Quanto ao envelhecimento biopsicossocial, sendo um reflexo do aspecto cronolégico
diferencia-se dele, sendo vivenciado de forma diferente por cada individuo e
primando pela variabilidade inter- e intra-individual. Podemos, assim, ter miiltiplas
idades, consoante atendamos as alteracdes de ordem bioldgica (por exemplo, de
nivel fisiolégico, sensorial), social (por exemplo, nos diversos papéis sociais
assumidos) e/ou psicoldgica (nas dimensdes cognitiva, afectiva/emocional e de
capacidade funcional), sendo que esta realidade traduz a complexidade (e
incompletude) do desenvolvimento humano e o modo diversificado de cada um
envelhecer (cf. Baltes, 1997; Edelstein, Stoner, & Woodhead, 2008; Fonseca, 2005;
Laidlaw, Thompson, Dick-Siskin, & Gallagher-Thompson, 2003; Simoes, 2006;
Trentini, Chachamovich, & Fleck, 2008; Vaz Serra, 2006).

Em termos globais, actualmente, as pessoas vivem mais tempo e mais saudaveis,
comparativamente a outros periodos de tempo da histéria da humanidade. No
entanto, é possivel delinear um padriao geral de consequéncias do processo de
envelhecimento, que assinala a presenca de declinio em diversas areas do
funcionamento (por exemplo, a nivel sensorial, cognitivo, de integridade funcional e

autonomia). Ademais, esse processo esta também inevitavelmente associado a
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probabilidade acrescida da presenca de diversas condi¢des médicas, algumas das
quais cronicas, tais como doencas cardiovasculares, hipertensao, acidente vascular
cerebral, diabetes, cancro, doenga pulmonar obstrutiva crénica, condi¢cdes musculo
esqueléticas (por exemplo, artrite, osteoporose) e problemas de satide mental (por
exemplo, deméncia e depressdao) (WHO, 2002). Apesar de se reconhecerem as
perdas significativas e as vulnerabilidades ligadas ao envelhecimento, assume-se
que este é também sustentado/optimizado por um certo potencial, nomeadamente

cognitivo, emocional/ afectivo e de aprendizagem ao longo da vida.

Nesse sentido, usando a expressdo da Organizacdo Mundial de Saude (2002), para
além do triunfo que representa o envelhecimento, a esperanca média de vida e a
longevidade, estes assumem-se também como vectores de desafio, em termos de
incontornaveis exigéncias socioeconémicas, de saude, cientificas e, inclusive, éticas
que nos colocam. O maior desafio é, neste contexto, o desenvolvimento de actuacdes
baseadas nos direitos, necessidades, preferéncias e capacidades das pessoas mais
velhas, sendo-lhes proporcionada adequada protecc¢do, segurancga e cuidado, sempre
que solicitem assisténcia (WHO, 2002). A proposta do paradigma de envelhecimento
activo (e da solidariedade intergeracional), na década de 90 do século XX, espelha
uma visdo proactiva que reconhece a pessoa como capaz e actuante nesse processo
de transformacdo (num contexto de interdependéncia, solidariedade entre geracdes
e dignidade), ao invés de meramente reactiva e passiva perante o passar do tempo. O
envelhecimento activo é entendido como processo de cidadania plena, em que se
optimizam oportunidades para a saude, a participacdo e a seguran¢a, com O
objectivo de aumentar/potenciar a qualidade de vida, a medida que as pessoas vao
envelhecendo. Ora, nesta conceptualizacao, a dimensdo de Qualidade de Vida (QdV)
surge, quer como ponto de partida/fundamento ou pressuposto, quer como um end
point das actuacdes/intervencgdes. Ou seja, proporcionar melhor qualidade de vida
as pessoas idosas é manifestamente um dos objectivos/desafios a que devemos dar

resposta (Fernandez-Ballesteros et al., 2009; Laidlaw et al., 2003; Vaz Serra, 2010).
Mas o que é a Qualidade de Vida?

Segundo Rapley (2003) (numa aproximagdo a afirmacdo de Ebbinghaus, relativa a
Psicologia enquanto Ciéncia), a no¢do de QdV tem uma curta histéria, mas um longo

passado. Tal é, ainda, mais evidente se considerarmos a abordagem de conceitos
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afins e/ou relacionados como felicidade, satisfacdo com a vida, bem-estar subjectivo,
bem-estar psicoldgico, estado de satide e/ou estado funcional (Arun & Cevik, 2011;
Chatterji & Bickenbach, 2008; Fleck, 2008; McMahon, 2009; Quartilho, 2010;
Ribeiro, 2005; Simdes, 2006). De facto, o debate e a curiosidade sobre o que é e/ou
promove o que poderiamos designar uma vida boa remontam aos primérdios da
humanidade, sendo ja considerados, com alguma sistematizacdo, nos escritos dos
fil6sofos gregos. Mas, como salientado por diversos autores, o conceito foi também
sendo abordado, ao longo dos tempos, no ambito de outras perspectivas e
disciplinas, como a Medicina, a Economia, a Sociologia e a Psicologia, a titulo de
exemplo (cf. Canavarro, 2010; Fayers & Machin, 2001; Hambleton, Keeling, &
McKenzie, 2009).

No entanto, o interesse e aplicabilidade generalizados da tematica da QdV ganharam
alcance, principalmente, na década de 60 do século XX, aquando do debate da
importancia relativa dos indicadores econémicos e da necessidade de considerar
também indicadores sociais para avaliar o bem-estar das populacdes e dos
individuos. A partir das décadas de 70 e 80 do século XX, a discussdo centrou-se,
adicionalmente, em torno da relevancia de componentes objectivos e subjectivos de
QdV, nomeadamente, no ambito da saude. A ligacdo do termo QdV a saude decorre,
alias, da definicdo que a OMS/WHO (1948) fez desta, ao propor tratar-se de um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo a mera auséncia de
doenca. Nesse sentido, o foco é colocado no lado positivo do espectro do constructo,
ampliando-o para 14 da classica consideracdo dos sintomas, da morbilidade e da
mortalidade, e em que o interesse pela pessoa precede o interesse pela doenca.
Posteriormente (WHO, 1986, cit. in Ribeiro, 2005)5, a saude passa a ser
conceptualizada como um recurso para a vida, uma dimensao da QdV (e ndo apenas

um objectivo de vida).

Porém, neste contexto, a expressdo qualidade de vida é alvo de diferentes usos e
interpretacdes/significados, tanto numa dimensdo de senso-comum como numa
logica de abordagem cientifica. Efectivamente, diversos autores chamam a atencgado

para a proliferacdo de definicdes, modelos conceptuais, metodologias de avaliacdo e

5 Ulteriormente (WHO, 1987, cit. in Ribeiro, 2005), na definicdo foi adjectivado o estado como
sustentdvel- estado sustentavel de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo a mera auséncia de
doenca- delineando uma perspectiva ecoldgica do constructo.
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aplicacdes praticas diversas, dificultando a clarificacdo, o aprofundamento do
conceito e o entendimento das implicacdes do estudo da QdV (cf. Canavarro, 2010;
Fayers & Machin, 2001; Fleck, 2008; Power, 2003). Hambleton, Keeling e McKenzie
(2009) falam, mesmo, da “selva da QdV”. Numa sistematizacdo que ndo pretende
exaustiva, e considerando a ligacdo e relevancia que comportam para a perspectiva
de QdV da OMS/WHO (que adiante detalharemos), Canavarro (2010) salienta o
Modelo Global da Qualidade de Vida, de Felce e Perry (1993, 1995), o Modelo
Integrativo da Qualidade de Vida, de Granzin e Haggard (2000) e o Modelo Ecoldgico,
de Bulbolz e colaboradores (1980) (cf. Canavarro, 2010)¢. Os dois primeiros
abordam a QdV conceptualizada como estado psicolégico, representando a
satisfacdo com a vida em referéncia a um conjunto de areas ou dominios, e o ultimo
reporta-se a abordagem da QdV enquanto constructo predominantemente social,
salientando os contextos e processos sociais que determinam a QdV do individuo. De
modo mais especifico, o Modelo Global da Qualidade de Vida valoriza a percepc¢ao
que o individuo tem do seu bem-estar, incluindo descritores subjectivos e objectivos
ponderados por um conjunto de valores pessoais e de aspiracdes, em referéncia a
diversas dimensdes, como bem-estar fisico, material, social, emocional,
desenvolvimento pessoal e actividades significativas. O Modelo Integrativo da
Qualidade de Vida, operacionalizado empiricamente a partir de andlises de modelos
de equagdes estruturais, engloba o eixo pessoal (ex., factores demograficos, atitudes,
valores), o ambiental (incluindo aspectos fisicos e sociais) e o da experiéncia
subjectiva de vida (ex., saide mental). O comportamento de uma pessoa (e a
avaliacdo das experiéncias) resulta, assim, da interaccio entre caracteristicas

pessoais do individuo e da sua percepcdo relativamente ao meio em que esta

6 Canavarro (2010) elenca um conjunto de modelos, nomeadamente: os que abordam a QdV como
constructo predominantemente psicoldégico [Modelo de Qualidade de Vida, Contentamento e Bem-Estar
Subjectivo (Frish, 1994), Modelo da Expectativa de Vida Feliz (Veenhoven, 1996), Modelo do “Ser,
Pertencer, Tornar-se” (Raphael, Renwick, Brown, & Rootman, 1996); Modelo Global da Qualidade de
Vida (Felce & Perry, 1993, 1995), Modelo Integrativo da Qualidade de Vida (Granzin & Haggard, 2000)];
e os que abordam a QdV como constructo predominantemente social, em referéncia a dimensio
individual e/ou a QdV das populagdes e sociedades [Modelo Ecoldgico (Bulbolz, Eicher, Evers, & Sontag,
1980), Modelo Esférico (Lindstrom, 1992), Modelo em Cascata (Berkman & Glass, 2000), Modelo do
Ecossistema Humano (Hancock, 1993; Hancock & Perkins, 1985); e Modelo da Dialéctica Democrdtica
(Bernard, 1999), Modelo Abrangente (Berger-Schmidt & Noll, 2000), respectivamente]. Para um maior
detalhe da bibliografia, ver o trabalho referido.
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inserido. O Modelo Ecoldgico enfatiza uma perspectiva ecoldgica da QdV, sendo esta
influenciada por varios sistemas, incluindo, as condicdes materiais e de saude do
individuo e as suas relagdes proximas e significativas (micro-sistema), a
comunidade (meso-sistema) e a cultura, o pais e sua organizacao geral nos quais se

insere (macro-sistema).

Em termos da evolucao do conceito QdV, apesar da diversidade, desde a valorizagao
dos indicadores econémicos e sociais aos psicossociais, dos componentes objectivos
aos subjectivos, de medida relacionada com a satde a medida mais global, tem vindo
a estabelecer-se algum consenso. Ainda que na pratica todos os referenciais
conceptuais e de aplicacdo estejam disponiveis para utilizacdo, o consenso vai no
sentido de considerar a QdV como um constructo abrangente e amplo (que procura
atender a uma perspectiva holistica biopsicossocial do ser humano) e
multidimensional (a semelhanca da prépria vida), que ultrapassa largamente a
problematica da satde (e/ou uma definicdo “restrita” de saude). Ainda, é de
salientar a caracteristica de subjectividade na avaliacdo da QdV, ao valorizar-se a
perspectiva e percepcdes do proprio sujeito (Bowling, Banister, Sutton, Evans, &
Windsor, 2002; Daatland, 2005; Diener & Suh, 1997; Phillips, 2006; WHOQOL Group,
1994, 1995; Woods, 2008).

Na década de 90 do século XX, sob a égide da OMS, foi constituido um grupo que
assumiu o estudo da QdV, o WHOQOL Group (World Health Organization Quality of
Life Group). Radicando num programa de investigacdo sistematico e sistematizado, o
Grupo WHOQOL visou estabelecer um paradigma de referéncia e conceptualizacio, a
definicdo do constructo e respectiva operacionalizacio. Estabeleceu, para o efeito,
uma matriz metodolégica fundamentada e transcultural, integrando abordagens
qualitativas (por exemplo, implementacao de grupos focais) e quantitativas de
analise (por exemplo, conjugando estudos no ambito da Teoria de Resposta ao Item
e da Teoria Classica dos Testes), que permitiu, depois, criar um conjunto de
instrumentos de avaliacdo. O Grupo WHOQOL define QdV como a percepgcdo do
individuo acerca da sua posicdo na vida, no contexto de cultura e sistema de valores
em que se insere e em relagdo aos seus objectivos, expectativas, padrées e
preocupagcées (WHOQOL Group, 1995, p. 1405). Trata-se de um conceito abrangente

que inclui, em interseccdo complexa, a saude fisica, a saide mental, o nivel de
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independéncia, as relacées sociais, as crencas e conviccdes pessoais e a relacio com

aspectos importantes do meio ambiente (WHOQOL Group, 1994, 1995).

0 Grupo WHOQOL comecou por desenvolver as medidas genéricas de QdV, tendo
iniciado o projecto com a participacdo de uma quinzena de paises, que se alargou ja
a mais de quarenta, incluindo Portugal’. Tais medidas incluem: o WHOQOL-100
(num total de 100 itens, que avaliam os dominios Fisico, Psicolégico, Nivel de
independéncia, Relagdes sociais, Ambiente e Espiritualidade, organizados num total
de 24 facetas especificas que os representam, e incluindo ainda uma faceta de QdV
geral); e a versao breve WHOQOL-Bref (num total de 26 itens, 24 itens que avaliam
os dominios Fisico, Psicolégico, Relacées sociais e Ambiente e 2 itens de QdV geral)s.
Nessa sequéncia, reconhecendo as especificidades dos adultos idosos e a
relevincia/exigéncia de avaliar a QdV nesse grupo etario, foi discutida a
adequabilidade dos referidos instrumentos para a populacio idosa (Power, Quinn,

Schmidt, & The WHOQOL-OLD Group, 2005).

Naturalmente surge, entdo, a questdo: como avaliar, de forma precisa e valida, a QdV

em pessoas mais velhas?

Na literatura, uma das criticas mais salientes enfatiza o uso indevido de
instrumentos de avaliacdo da QdV em adultos idosos, ndo validados para a
populacao idosa e/ou construidos tendo como referéncia a popula¢do adulta mais
jovem, sem cuidar de considerar as especificidades do adulto idoso (Halvorsrud &
Kalfoss, 2007; Haywood, Liang, Chiu, & Fitzpatrick, 2005). Num estudo comparativo,

Haywood e colaboradores (2005)° referem que, de entre os instrumentos estudados

7 Para uma resenha dos estudos empreendidos, nomeadamente, relativa a andlise das caracteristicas
psicométricas dos instrumentos, ver Simdes, Sousa, Vilar e Paredes (2010).

8 Na versdo breve, o dominio Fisico integra o Nivel de independéncia e o Psicoldgico integra o dominio
Espiritualidade.

9 Neste estudo (Haywood et al, 2005), foram analisados instrumentos que permitem estabelecer
parametros de perfis de saide e de QdV, nomeadamente, Dartmouth Primary Care Cooperative
Information Project (COOP) and WONCA/COOP Charts [Nelson et al., 1987; Landgraf & Nelson, 1992],
Functional Status Questionnaire (FSQ) [Jette, Davies, & Cleary, 1986; Yarnold, Stille, & Martin, 1995],
Goteborg Quality of Life Instrument (GQL) [Tibblin et al., 1990; Nygren et al, 2001], Health Status
Questionnaire 12 (HSQ-12) [Health Outcome Institute, 1996; Bowling & Windsor, 1997], Nottingham
Health Profile (NHP) [Hunt et al., 1980], Quality of Life Index (QLI) [Ferrans & Powers, 1985], Medical
Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) [Ware, 1993, 1997], SF-12 [Ware, Kosinski,
& Keller, 1995], SF-20 [Ware, Sherbourne, & Davies, 1992], Sickness Impact Profile (SIP) [Bergner et al.,
1981], Spitzer Quality of Life Questionnaire (SQL) [Spitzer et al., 1981]; e medidas mais breves de custo-
utilidade/preferéncia, nomeadamente, Assessment of Quality of Life Instrument (AQoL) [Hawthorne et
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e utilizados na avaliacdo de adultos idosos, a data da pesquisa, é mais sustentada a
adequacao do SF-36 (Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey;
Ware, Snow, Kosinski, & Gandek, 1993) e do EQ-5D (EuroQol; EuroQoL Group,
1990), enquanto medidas de qualidade de vida relacionadas com a sauide. Ainda que
ndo elaborados especificamente para essa populagio, a inclusdo de participantes
idosos nas amostras e as caracteristicas psicométricas estabelecidas sustentam a sua
utilizacdo com adultos idosos. O SF-36 (num total de 36 itens de Dor corporal,
Vitalidade, Satide geral, Satide mental, Funcionamento fisico, Funcionamento social,
Desempenho emocional, Desempenho fisico e Transigdo de satide) é o mais
recomendado, quando se pretende uma avaliacdo mais detalhada e abrangente da
saude, particularmente com idosos da comunidade. O EQ-5D (num total de 5 itens de
Mobilidade, Cuidados pessoais, Actividades habituais, Dor/mal-estar e
Ansiedade/depressdo) ¢ uma boa medida, quando se pretende uma avaliagdo mais
sucinta e se espera uma mudanca acentuada na sadde, por exemplo, apés
implementacdo de uma intervencao. Em Portugal, quer o SF-36 (Ribeiro, 2005), quer
0 EQ-5D (Ferreira, Ferreira, & Pereira, 2013) dispdem de estudos de valida¢do para
a populacdo geral, incluindo sujeitos idosos. Com maior especificidade para a
avaliacdo da QdV de adultos idosos, é de referir, também, o Instrumento de
Avaliacao da Qualidade de Vida (num total de 15 itens de Doenca, Vida independente,
Relagées sociais, Sentidos e Bem-estar psicoldgico) (IAQdV; Fonseca et al.,, 2009; do
original australiano The Assessment of Quality of Life Instrument/AQol, Hawthorne,

Richardson, Osborne, & McNeil, 1997).10

Numa apreciagao critica, estes instrumentos respondem a algumas das limita¢des
reportadas a avaliacdo da QdV em adultos idosos. Contudo, como descrito, ou ndo
sdo particularmente propostos para avaliagdo de adultos idosos e/ou remetem para
uma dimensdo mais circunscrita da QdV (estado de satdde) ou, ainda que considerem
o idoso como alvo de analise, decorrem de estudos metodologicamente menos

sistematicos, nesse ambito. E, portanto, pertinente propor o desenvolvimento ou

al,, 1997; Osborne et al., 2003], EuroQol (EQ-5D) [The EuroQol Group, 1990; Brazier et al., 1996], Index
of Health-related Quality of Life (IHQL) [Rosser et al., 1992, 1993], Quality of Well-Being Scale (QWB)
[Rosser et al,, 1992; Kaplan & Anderson. 1996]. Para um maior detalhe e referéncias bibliograficas dos
diferentes instrumentos, ver o referido estudo.

10 Uma breve referéncia, ainda, a Escala de Satisfacdo com a Vida (num total de 5 itens que avaliam a
satisfacdo com a vida) (Simdes, 1992; The Satisfaction with Life Scale/SWLS, Diener, Emmons, Larsen, &
Griffin, 1985).

10
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adaptacdo de novos/outros instrumentos de avaliacdo, que possam ir mais além na

resposta as criticas usualmente colocadas e que acabamos de enumerar.

Reconhecendo as criticas relativas a ndo consideracdo das especificidades do adulto
idoso e as limitacdes metodologicas usualmente associadas a construcio e
adaptacdo de instrumentos (por exemplo, para linguas diferentes daquela em que se
desenvolveram originalmente) para avaliacdo da QdV nessa populagio, e no sentido
de dar continuidade aos estudos prévios do Grupo WHOQOL, foi criado, em 1999, o
WHOQOL-OLD Group (World Health Organization Quality of Life- Older Adults
Module Group). Mantendo o referencial conceptual geral e a plataforma
metodoldgica transcultural, envolveu a participacdo inicial de 22 Centros de
investigacdo, a nivel mundial. O objectivo deste projecto foi estudar o
funcionamento das medidas genéricas de QdV (WHOQOL-100 e WHQOL-Bref),
especificamente, na populacdo de adultos idosos, e responder a questao da eventual
necessidade de incluir conteddos adicionais de QdV relevantes para adultos idosos
(ndo contemplados nas medidas referidas). Nesse ambito, foi colocada a
possibilidade de elaborar um mddulo especifico (complementar) para avaliagdo da
QdV de idosos. Do processo implementado resulta a construcio do WHOQOL-OLD
(Power et al,, 2005). Na versdo original, o WHOQOL-OLD ¢é constituido por seis
facetas, num total de 24 itens, relativas a Funcionamento sensorial, Autonomig,
Actividades passadas, presentes e futuras, Participa¢do social, Morte e morrer e
Intimidade. Estas facetas permitem alargar os contetidos dos dominios gerais,
considerando a sua relevancia em adultos idosos. Os estudos realizados reportam a
robustez psicométrica do instrumento, sendo uma medida alternativa/de referéncia
a considerar na avaliacdo da QdV de adultos idosos. Salientam, também, o seu
potencial e adequabilidade em investigacdes transculturais e estudos
epidemiolégicos de QdV. Ainda, sublinham a relevancia da sua utilizagdo, por
exemplo, no desenvolvimento e avaliacdo de servicos de satde, seleccdo e
monitorizacdo de intervencgdes clinicas, programas de saude e de cuidados sociais,
onde aspectos relativos a QdV sejam cruciais, bem como a sua utilidade na
identificacdo de areas de investimento que permitam potenciar a QdV de adultos

idosos.

11
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Em Portugal, no ambito do projecto “Validacdo de provas de memoria, inventarios
de avaliacdo funcional e de qualidade de vida” (Processo 74569; SDH-22
Neurociéncias; Investigador Responsavel: Mario M. R. Simdes), tem sido levado a
cabo um conjunto sistematico de desenvolvimento, adaptacdo, validacdo e
normalizacdo de testes e outros instrumentos de avaliacdo (neuro)psicoldgica de
adultos idosos (cf. Simdes, 2012; Simdes, Firmino, Pinho, Sousa, & Vilar, 2011). Este
projecto reflecte uma matriz multidimensional de avaliacdo que, para além das
tradicionais medidas de cognicdo/fungdes cognitivas, inclui e valoriza, também,
medidas de capacidade funcional, de sintomatologia, de personalidade e de QdV.
Para além da exigéncia ética de considerar as especificidades deste grupo
populacional, na utilizacdo mas, previamente, na elaboracao dos instrumentos, visa
disponibilizar um conjunto de instrumentos que cumpram a exigéncia de critérios
psicométricos robustos e que sejam representativos dos constructos e da populacao
a que se destinam (Simoes, 2012; Simdes et al., 2011; Simdes, Freitas, Pinho, &
Firmino, 2008). E no 4mbito deste projecto mais amplo que se inclui o presente

trabalho.

Elaboradas que foram estas (breves) consideracdes, em torno do envelhecimento, da
velhice e do adulto idoso, da QdV e da sua avaliagdo, podemos concluir que saber o
que é a QdV é um ponto importante para estabelecer um campo de analise. No
entanto, apenas com a sua avaliacdo se torna possivel estabelecer uma
caracterizacdo e ponto de referéncia, que guie as accdes/intervencdes que visam
promové-la, nomeadamente, em adultos idosos. Estas linhas de ancoragem obrigam,
adicionalmente, a pensar os instrumentos de medida a utilizar. Daf a relevancia de
uma investigacao que propoe a adaptacdo, validacao e normalizacdo do WHOQOL-
OLD (World Health Organization Quality of Life-Older Adults Module/Inventario de
Avaliacdo da Qualidade de Vida em Adultos Idosos, da Organizacdo Mundial de
Sadde) para a populacdo portuguesall. Nos capitulos que se seguem, apresentamos

0 enquadramento, o processo e os resultados dessa investigacao.

11 Como definido no artigo de divulgacdo do processo de constru¢do do instrumento (Power et al.,
2005), é usualmente utilizada a designacdo abreviada World Health Organization Quality of Life-OLD
module. Na versao portuguesa, apesar de proposta a designacdo em portugués, mantém-se o acrénimo
de lingua inglesa, WHOQOL-OLD, por facilitar a identificacdo transcultural e estar j& amplamente
divulgado.
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O trabalho esta dividido em seis seccGes principais (capitulos 1 a 5 e discussido

integrativa/consideracaoes finais).

A primeira (capitulo 1) constitui um (breve) enquadramento conceptual e integra o
trabalho Avalia¢do da Qualidade de Vida em Adultos Idosos: Notas em torno do
processo de adaptacdo e validagdo do WHOQOL-OLD para a populacdo
portuguesa (Vilar et al,, 2010). Neste, sdo elaboradas consideracdes relativas ao
envelhecimento e a indispensabilidade de avaliar a QdV em adultos idosos;
delineado o processo de elaboracao da versdo original do WHOQOL-OLD, que
definiu e sustentou o estudo portugués de adaptacio, validagdo e normalizacdo do
instrumento; e apresentados os contornos gerais e especificos do projecto

portugués.

Os capitulos seguintes reportam-se aos estudos empiricos portugueses realizados e
integram quatro artigos: um referente ao estudo qualitativo e trés aos estudos

quantitativos.

0 estudo I qualitativo (capitulo 2), Adaptag¢do e validacdo do WHOQOL-OLD para a
populacdo portuguesa: Resultados da implementacdo de grupos focais (Vilar et
al, 2014), é referente a implementacido e resultados dos grupos focais, um com
profissionais em formagdo (N=4), um com cuidadores (N=4) e seis grupos com
adultos idosos (N=25; quatro com idosos da comunidade e dois com idosos

institucionalizados).

0 estudo II quantitativo (capitulo 3), European Portuguese WHOQOL-OLD module:
An analysis using the Rasch model (Vilar, Prieto, Sousa, & Simdes, submetido),
refere-se ao estudo-piloto (N=412) e apresenta as analises efectuadas no ambito do
modelo Rasch, que permitiram estabelecer a versao final portuguesa do WHOQOL-
OLD. Inclui analises relativas a seleccdo dos itens que constituem a nova faceta
Familia/Vida familiar ~ (culturalmente relevante, na nossa populacdo),
dimensionalidade, estatisticas dos itens e das pessoas, categorias de resposta,
funcionamento diferencial dos itens e impacto das varidveis sociodemograficas e de

percepcao subjectiva de saude na QdV.

O estudo III quantitativo (capitulo 4), The European Portuguese WHOQOL-OLD
module and the new facet Family/Family life: Reliability and validity studies
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(Vilar, Sousa, & Simodes, submetido), reporta-se as analises das caracteristicas
psicométricas do WHOQOL-OLD, efectuadas no ambito da Teoria Classica dos Testes
(N=921). Inclui dados relativos a aceitabilidade (simetria e achatamento, efeitos de
chdo/tecto e missing), precisao (consisténcia interna e estabilidade teste-reteste) e

validade (convergente/divergente, discriminante e de constructo).

O estudo IV quantitativo (capitulo 5), European Portuguese WHOQOL-OLD
module: Influence of sociodemographic and perceived health variables and
normative data (Vilar, Sousa, & Simdes, submetido), é relativo a analise do impacto
das variaveis sociodemograficas (género, idade, escolaridade, estado civil, regido
geogrdfica, drea geogrdfica e condicdo de vida) e de percepgdo subjectiva de satide na
QdV, que circunscrevem o estabelecimento dos dados normativos do WHOQOL-OLD

para a populacdo portuguesa (N=921).

A sexta seccao, Discussao Integrativa e Consideracgoes Finais, retoma e articula os
aspectos relativos ao enquadramento conceptual do constructo QdV e respectiva
avaliacdo em adultos idosos, a relevancia e inclusdo de medidas de QdV em
protocolos de avaliacdo (neuro)psicoldgica e os principais resultados do processo de
adaptacdo, validacdo e normalizacdo do WHOQOL-OLD para a populagdo portuguesa
de adultos idosos, numa visdo de conjunto, reflexiva e critica. Adicionalmente,
sintetiza as potencialidades/vantagens e limita¢des do projecto e o delineamento de

linhas investigacionais futuras para aperfeicoamento do mesmo.

* % %

Correndo o risco de quebrar a ortodoxia de contetidos de um capitulo introdutoério,
gostaria de salientar, contudo, outras sec¢oes deste trabalho. Nao pertencendo tais
seccdes, usualmente, ao “palco” de uma investigacdo [0 que nos é dado (a) ver],
constituem-se como os bastidores, dindmicos, espontineos ou sistematizados, mas
sempre genuinos, onde tudo se prepara, para que o resultado ultimo visivel “saia

bem” [a visdo mais ampla do(s) projecto(s)].

Num primeiro momento, a Dedicatéria e os Agradecimentos, a significar a
magnitude de entrega a uma tarefa, lembrando que os nossos pontos de vista

ganham outro alcance quando s3o partilhados, em valor, reflexdo critica e em
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atitude de constante transformacao. A significar, adicionalmente, o sentido relativo
(das proporg¢des) do nosso contributo para a explicacdo e/ou compreensio de um
fend6meno ou realidade a investigar, porque nenhum trabalho nasce do nada, nem se
realiza em verdadeira solidao; reconhecendo e valorizando as interseccdes de
caminhos, em confluéncia e/ou divergéncia de perspectivas, na sua incompletude,
que conferem a face humana a/de qualquer projecto. E porque se é um facto que
neste tipo de tarefas somos chamados a dar provas de cognicdo, também temos de
reconhecer, todavia, que provavelmente de muito menor valor se revestiriam se nao

tivessem a acompanha-las provas de afecto.

Finalmente, o Predmbulo, representando um fio condutor primordial que, estando
dentro do trabalho, me foi permitindo, num movimento de “manter a sanidade”,
(sor)rindo, colocar do lado de fora. Como costumo dizer, todos os que ja realizaram
dissertacdes/teses percebem do que estou a falar. Alids, acho que até os consigo,

daqui, ver/ouvir (sor)rir, também...
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CAPIiTULO 1.

(BREVE) ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

0 Homem é a medida de todas as coisas.

(Protagoras, de Abdera, fil6sofo)
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Avaliacao da Qualidade de Vida em Adultos Idosos:
Notas em torno do processo de adaptacio e validacio do WHOQOL-OLD para a

populacdo portuguesa*

Manuela Vilarl, Mario R. Simoes?, Liliana B. Sousal,

Horacio Firmino?, Tiago Paredes3, Margarida P. Lima#

Resumo

Neste texto é apresentado o processo de desenvolvimento e validacdo do moédulo
WHOQOL-OLD (World Health Organization Quality of Life-OLD module; Power,
Quinn, Schmidt, & WHOQOL-OLD Group, 2005). Similarmente aos restantes
instrumentos do Grupo para o Estudo da Qualidade de Vida (WHOQOL Group), da
Organizagdo Mundial de Saude (OMS/WHO), a sua criagdo tem como ponto de
partida o conceito de Satde da OMS e a definicdo de Qualidade de Vida avancada
pelo referido Grupo. Metodologicamente, este processo segue o conjunto de
procedimentos estabelecidos para a construcao dos diversos instrumentos (cf.,, por
exemplo, WHOQOL-100 e WHOQOL-HIV), cumprindo uma matriz transcultural de
investigacdo. Estes delineamentos afiguram-se relevantes e incontornaveis, ja que
definem o projecto de adaptacdo, estandardiza¢do e validagio do WHOQOL-OLD
para a populacdo idosa portuguesa, que aqui é apresentado nos seus contornos
gerais e especificos. Previamente, em jeito de introducdo e contextualizacdo do tema
em analise, sdo tecidas breves consideracdes relativamente ao envelhecimento e a

indispensabilidade de avaliar a Qualidade de Vida (QdV) em Adultos Idosos.

* Projecto “Validagdo de Provas de Memoéria e de Inventarios de Avaliacdo Funcional e de Qualidade de
Vida”, financiado pela Fundagdo Calouste Gulbenkian [Proc. 74569].

1 Servigo de Avaliagdo Psicolégica. Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagio da Universidade
de Coimbra.

2 Consulta de Gerontopsiquiatria dos Hospitais da Universidade de Coimbra.

3 Bolseiro de Doutoramento FCT (SFRH/BD/29132/2006).

4 Nucleo de Assisténcia Psicologica e Formacdo de Adultos. Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da
Educacdo da Universidade de Coimbra.
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Abstract

In this text the development and validation process of the WHOQOL-OLD module
(World Health Organization Quality of Life-OLD module; Power, Quinn, Schmidt, &
WHOQOL-OLD Group, 2005) is presented. Similarly to others instruments developed
by the WHOQOL Group, definitions of Health and Quality of Life (QoL) proposed
supported the conceptual framework of the WHOQOL-OLD. The process was
conducted using previous cross-cultural research procedures (e.g, as with
WHOQOL-100 and WHOQOL-HIV). The cross cultural methodological matrix is a
reference for the adaptation, standardization and validation of the European
Portuguese  WHOQOL-OLD research project, synthetized in this chapter. As
introduction and contextualization of the thematic, a brief reference to ageing and

relevance of QoL assessment in older adults is also elaborated.
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Para a elaboracio deste capitulo, pretendendo esbog¢ar uma perspectiva de analise e
conferir uma estrutura articulada a apresenta¢do, a um tempo sintética e a outro
representativa, selecciondmos trés vectores de delineamento: (i) Qual Idade de Vida?
- onde teceremos breves consideracdes sobre o envelhecimento; (ii) Qualidade
Devida - onde faremos referéncia ao paradigma de Avaliacdo da Qualidade de Vida
(QdV) da Organizagdo Mundial de Saude (OMS/WHO) e a relevancia deste
constructo numa abordagem multidimensional de avaliacdo (neuro)psicolégica do
Idoso; e (iii) Qualidade de Vida - onde intersectamos os dois eixos ja referidos,
colocando a énfase nos instrumentos de avaliacao de QdV, particularizando a analise
em torno do WHOQOL-OLD (World Health Organization Quality of Life-OLD module;
Power, Quinn, Schmidt, & WHOQOL-OLD Group, 2005), tanto dos seus estudos
originais, como do projecto de adaptacdo e validacio para a populacdo idosa

portuguesa.

Qual Idade de Vida?

Na sequéncia de mais de uma década de estudos (nomeadamente, demograficos) e
de um conjunto de iniciativas e planos de ac¢do sobre o envelhecimento, quando em
1990 a Assembleia Geral das Nag¢des Unidas recomendou que o dia 1 de Outubro
fosse assinalado como o Dia Internacional do Idoso, atribuiu inegavel visibilidade a
este grupo etdrio, quer em termos de consagrar a velhice como condi¢do social
reconhecida (atendendo ao progressivo aumento do nimero de adultos idosos e da
esperanca de vida, na populacdo humana mundial), quer como etapa significativa e
com relevo no ciclo de vida (com as suas especificidades de ordem biolégica, social e
psicolégica). Em Portugal, foram recentemente contabilizados 1 828 617 idosos
(considerando 65 e mais anos de idade), sendo 58.2% mulheres e 41.8% homens
(Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2007). Em 2006, com uma esperang¢a média
de vida de 78.5 anos (81.8 anos para as mulheres e 72.2 anos para os homens), os
idosos representavam ja 17.3% da populacdo total, face a 15.5% de populacio jovem
(0-14 anos) e 67.3% de populacdo em idade activa (15-64 anos), e com a populagdo
com 80 e mais anos de idade a representar 4.1%. As taxas de variacdo
(comparativamente ao levantamento de 1990) traduziram-se em 34.8% (para os 65

e mais anos) e 66.8% (para os 80 e mais anos), sendo projectada, para os préximos
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25 anos, uma trajectéria ainda mais vincada em termos desta progressdo, com
particular saliéncia para a faixa etdria dos 80 e mais anos, significando, portanto,
maior nimero de idosos e, sobretudo, de idosos mais velhos. Sendo este o horizonte
da realidade nacional, também em termos internacionais transparece similar
projeccdo, com o fenémeno a caracterizar ji ndo apenas as sociedades ditas
desenvolvidas, mas alargando-se progressivamente as sociedades em

desenvolvimento (cf. Rajkumar & Kumar, 1996).

Assim, a actual evidéncia que qualquer matriz de divida metdédica, mesmo nos seus
moldes metodoldgicos mais simples, nos permite apreender ou alcangar é: Existo,
logo envelheco. Esta constatagdo implica o reconhecimento de diversos desafios, aos
quais urge dar resposta. A idade cronolégica reflecte apenas uma das faces do
fendmeno (porventura, a mais simples e descritiva), uma vez que em termos de
envelhecimento podemos ter miltiplas idades, consoante atendamos as alteracdes
de ordem biolégica (por exemplo, de nivel fisioldgico, sensorial), social (por
exemplo, nos diversos papéis sociais assumidos) e/ou psicoldgica (nas dimensoes
cognitiva, afectiva/emocional e de capacidade funcional); esta realidade traduz a
complexidade do desenvolvimento humano e exige outros pontos de vista, do
explicativo ao de compreensibilidade (cf. Vaz Serra, 2006). De entre esses desafios
sdo de salientar, por um lado, a preocupacio em diferenciar o designado processo de
senilidade do processo de senescéncia. Estando o primeiro associado ao
envelhecimento patoldgico, sobrepde-se, por vezes, por reducio de perspectiva, ao
préprio processo normal de envelhecimento, representado pelo segundo conceito, e
isto, ndo apenas no que a representacdo social do envelhecimento se refere, mas,
inclusive, a determinadas “leituras cientificas” da questdo, ao serem sobretudo
sublinhados as perdas e os défices, desvalorizando-se os aspectos especificos
relativos ao desenvolvimento (cf. Attix & Welsh-Bohmer, 2006; Birren & Shaie,
1996; Lazarus & Lazarus, 2006; Lopez & Snyder, 2003). Nesse sentido, apesar de se
reconhecerem as perdas significativas ligadas ao envelhecimento, assume-se que
este é também sustentado por um certo potencial, nomeadamente cognitivo,
emocional/ afectivo e de aprendizagem ao longo da vida. Este potencial pode,
ademais, ser aproveitado para desenvolver a ideia e a ac¢do (intervencio) para uma
linha de envelhecimento bem-sucedido (Baltes & Baltes 1990). E, de notar, porém,

que mais recentemente Baltes e Smith (2003) colocaram a questao dos limites desta
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trajectoria, sendo nos idosos mais velhos caracterizada por uma maior
vulnerabilidade e imprevisibilidade e associada a menor capacidade funcional que
estes usualmente apresentam. Nestas circunstancias, os autores sublinham os

constrangimentos em termos de intervengdo a levar a cabo.

Nesta perspectiva de analise, sdo também, por outro lado, evidenciados os aspectos
relativos a patologia, reconhecendo as especificidades dos problemas de sadde
(fisica e mental) como um elemento a ter em conta neste grupo etario. E,
particularmente relacionadas com o aumento da esperanca de vida, estdo as
inegaveis mudancas que os avancos da Medicina potenciaram, vindo exigir novos
olhares sobre a concepcdo de doenca (e de sadde), neste caso, ao enfatizar a
mudanca de um padrao de doencas predominantemente infecciosas para
predominantemente crénicas, com todas as consequéncias e exigéncias (por
exemplo, pessoais, sociais, econdémicas e, inclusive, éticas) que tal acarreta. As
doencas crénicas tornam-se, deste modo, mais prevalentes em idosos, ndo sendo de
descurar, adicionalmente a morbilidade e co-morbilidade, um conjunto de
patologias incapacitantes (por exemplo, deméncias, depressdo), que afectam a
funcionalidade e autonomia/ independéncia, sobretudo dos idosos mais velhos, com
evidentes implicacdes também para os cuidadores. E, ainda, colocada a questio das
necessidades percepcionadas e das intervengoes e servicos que lhes déem resposta,
onde a percepcdo subjectiva do estado de saude e da qualidade de vida ganha
particular importancia (cf. Bond & Corner, 2004; Ferreira, Rodrigues, & Nogueira,
2006; Firmino, 2006; Power, 2003; Rajkumar & Kumar, 1996; Trentini,
Chachamovich, & Fleck, 2008).

Assim, conjugando aspectos de ordem social (considerando, por exemplo, o impacto
das estatisticas) e de saude (incluindo neste topico, nomeadamente, os aspectos
fisicos e as varidveis de natureza (neuro)psicologica, torna-se necessario
caracterizar este grupo etdrio, por forma a implementar medidas de avaliagdo e de
intervencdo fundamentadas e ajustadas, referenciando-se as abordagens de
envelhecimento normal, patolégico e bem sucedido, no sentido de aproximar e/ou
re-orientar o mais (melhor) possivel as duas primeiras trajectérias na direccdo

desta ultima.
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Qualidade Devida

Exemplo da tendéncia anteriormente referida sdo os multiplos projectos que a OMS
tem levado a cabo, dando particular relevo ao conceito de Qualidade de Vidas, tendo
sido criado um Grupo especifico de pesquisa para desenvolver estudos nessa area, o
WHOQOL Group (cf. WHOQOL Group, 1995). O conceito de satide da OMS (ndo se
reportando, apenas, a auséncia de doenca, mas significando primordialmente o bem-
estar fisico, mental e social) e a definicdo de Qualidade de Vida avancada pelo
referido Grupo, enfatizando a percepgdo do individuo acerca da sua posigdo na vida,
no contexto de cultura e sistema de valores em que se insere e em relagcdo aos seus
objectivos, expectativas, padrées e preocupagcdoes (WHOQOL Group, 1995, p. 1405),
vieram permitir enquadrar e operacionalizar o constructo. O paradigma de QdV
avancado assenta, deste modo, em trés pilares fundamentais: o da Subjectividade
(ao valorizar a perspectiva e as percep¢des do proprio sujeito, passiveis de mudanga
ao longo da vida), o da Multidimensionalidade (ao considerar que reflecte a
interseccao de diversas dimensdes) e o da Dimensdo Positiva-Negativa (tendo em
conta dimensdes positivas, ex. mobilidade, e negativas, ex. dor, isto é, estabelecendo
que a QdV envolve, numa articulacdo dindmica, a presen¢ca de determinados

elementos e a auséncia de outros) (cf. Fleck, 2008; WHOQOL Group, 1995).

Nos seus contornos gerais, esta matriz de referenciacao nao é alheia aos modelos de
avaliacdo (neuro)psicolégica do Adulto Idoso. Progressivamente, tém vindo a
alargar o leque de fun¢des/dimensdes avaliadas, ao considerarem, além das medidas
mais tradicionais de ordem cognitiva (por exemplo, nivel intelectual geral, memoéria,
fungbes executivas, atengio, linguagem), dimensdes que contemplam variaveis de
ordem personalistica e afectiva/emocional, de capacidade funcional e de QdV (Attix
& Welsh-Bohmer, 2006; Dahlman, Ashman, & Mohs, 2000; Edelstein, Drozdick, &
Kogan, 1998; Green, 2000; Leturia Arrazola, Yanguas Lezaun, Arriola Manchola, &
Uriarte Méndez, 2001; Low & Molzahn, 2007; Osterweil, Brummel-Smith, & Beck,
2000). Os autores reconhecem que a ndo inclusdo ou consideracdo destes diferentes

parametros pode retirar alcance e validade aos processos de avaliagdo, quer nos

5 No caso especifico da populacdo idosa, é complementarmente reconhecida a relevancia do conceito de
(In)Capacidade Funcional (cf. World Health Organization [WHO], 2000; Organiza¢do Mundial de Saude
[OMS], 2004).
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seus resultados, respectiva analise e interpretacdo, quer nos delineamentos de
intervencdo que dai podem/devem decorrer. Sdo, ainda, conjugados, nesse processo,
dados de nivel quantitativo e qualitativo, onde a percepgao subjectiva dos idosos é
tida em conta. A propria problematizacdo dos objectivos que definem a avaliacao
(neuro)psicoldgica destaca esta tendéncia, ao re-orientar tais objectivos do angulo
de analise da integridade estrutural e funcional (do sistema nervoso central, nas
suas relacdes com o comportamento humano), para o da caracterizacao dos défices
e das areas preservadas e da confluéncia de informag¢des com vista a intervir e a
avaliar o processo interventivo (nas suas estratégias, procedimentos e resultados),
promovendo a adaptacdo dos individuos aos seus contextos e melhores percursos
de vida. Neste campo, utilidade e validade ecolégica ganham relevo, enquanto

(novos) parametros psicométricos a considerar.

Reconhece-se, pois, como primordial objectivo, numa formula¢do que é ja mote dos
investigadores de diferentes areas de estudo do Envelhecimento, ndo acrescentar
apenas anos d vida (longevidade), mas acrescentar vida aos anos (qualidade), num
claro sentido de valorizacdo do Idoso (qualidade devida) e de um novo paradigma
de compreensdo/explicacdo da realidade, que se move de um prisma que sublinha
os défices, para um que enfatiza o ajustamento/funcionamento 6ptimo

(perspectivas positivas/Psicologia Positiva).

E quando se entende a Qualidade Devida nesse ambito, outra dimensao de relevo ha
a considerar neste ponto: a devida qualidade que se refere aos instrumentos de
avaliacdo. Partindo de uma matriz multidimensional de sustentacdo, é condicio
necessaria a elaboracdo de instrumentos/testes de avaliacdo (neuro)psicolégica,
quer em maior numero, quer em variedade, visando que proporcionem
informacdo/resultados cada vez mais validos e fiaveis. E dai a exigéncia de rigor nos
procedimentos de conceptualiza¢do (considerando desde logo as especificidades do
Idoso, ao estabelecer os constructos), estandardizacdo e normalizacdo, potenciando
a sua especificidade e sensibilidade, de forma a permitir estabelecer, de modo

representativo, as caracteristicas dos sujeitos e dos problemass.

6 Para aprofundamento deste tépico, sugerimos as seguintes referéncias bibliograficas: Burns, Lawlor,
& Craig, 2004; Coons, Rao, Keininger, & Hays, 2000; Fayers & Machin, 2001; Lezak, Howieson, & Loring,
2004; Mendonga, Guerreiro, & Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Deméncia, 2008;
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Donald Clifton, no prefacio a obra de Lopez e Snyder, (Positive psychological
assessment. A handbook of models and measures, 2003, p. XIII), adverte, de modo
perspicaz, que «No important change takes place without measurement». No
entanto, considerando os delineamentos que temos vindo a efectuar, torna-se
possivel introduzir uma dimensdo complementar de analise, a saber, a da
significacdo, provavelmente sem a qual nenhuma mudanca tem valor. Numa
aproximacdo de traducdo a lingua inglesa, dirifamos Probably, no change has value

unless it has meaning.

Neste ambito, adentro do paradigma apresentado, onde measuring e meaning se
cruzam, os instrumentos que se referem a Qualidade de Vida merecem particular

atencdo. No ponto que se segue, daremos especial relevo ao WHOQOL-OLD.

Qualidade de Vida

No seguimento da elaboracao e validacido do WHOQOL-100 e do WHOQOL-Bref,
enquanto medidas genéricas de QdV do Grupo WHOQOL?, o projecto WHOQOL-OLD,
com inicio em 1999, teve como objectivos adaptar estas medidas a populacdo idosa
e desenvolver um moédulo adicional complementar aos instrumentos atras referidos,
a ser utilizado com adultos idosos. Pretendendo manter como pilar de sustentagdo a
matriz transcultural de abordagem (Skevington, Sartorius, Amir, & The WHOQOL
Group, 2004; Power, 2003; WHOQOL Group, 1995), visando criar um tinico médulo,
a utilizar nos diferentes paises, ainda que ndo colocando de lado a possibilidade de
cada cultura, nas suas especificidades, vir a criar um moédulo distinto e diferenciado
(atendendo a que diversas caracteristicas e atitudes culturais em relacdo ao Idoso e
ao Envelhecimento tal pudesse exigir), a investigacdo estiveram subjacentes duas
questdes principais, ponderando-se: (i) sdo os instrumentos genéricos de QdV
elaborados para a populacdo adulta mais jovem passiveis de uma utilizacdo valida
com adultos idosos; e (ii) ha areas ou dominios especificos da QdV mais relevantes
para adultos idosos (e que ndo estdo contempladas nas medidas iniciais), no sentido

de dar maior alcance e validade a avaliacdo deste grupo etario (Power et al.,, 2005).

Mitrushina, Boone, Razani, & D’Elia, 2005; Pefia-Casanova, Fombuena, & Fulla, 2004; Strauss, Sherman,
& Spreen, 2006.
7 Confira, para os estudos portugueses, Canavarro et al.,, 2006, 2009; Vaz Serra et al., 2006a, 2006b.
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De notar que este questionamento partiu da andlise dos dados e resultados
referentes aos estudos com os primeiros instrumentos, uma vez que as amostras
incluiam, também, sujeitos com 65 ou mais anos de idade. Por um lado, de um modo
geral, este grupo etdrio reportava uma maior satisfacdo nas facetas relativas ao
Apoio social e Relacionamentos pessoais, Recursos financeiros, determinados aspectos
relativos ao Ambiente no lar, bem como uma menor expressdao de Sentimentos
negativos (significando, uma melhor saide psicoldgica e contrariando, assim, alguns
dos estereotipos acerca do Idoso). Por outro, por exemplo, facetas relativas ao
Funcionamento sensorial e Comunicagdo foram retiradas, por gerarem problemas de
natureza psicométrica na avaliagdo da populacdo de adultos jovens, ao invés do
verificado no grupo dos adultos idosos, onde estas facetas se apresentavam como
opcdes pertinentes. Estas evidéncias necessitavam, assim, de ser re-analisadas, mas
com amostras mais representativas, donde a pertinéncia e exigéncia do novo
projecto e da criacdo do Grupo WHOQOL-OLD (sendo o Centro Coordenador o de
Edimburgo/Escécia, num total inicial de 22 Centros/paises participantes), para
elaborar e testar uma nova medida de QdV a ser utilizada com adultos idosos, nos
mais diversos contextos, desde estudos epidemiolégicos, desenvolvimento de
servicos e/ou de intervengoes de ordem clinica, onde aspectos relativos a QdV sejam

cruciais (Power et al., 2005)8.

Desenvolvimento do Instrumento WHOQOL-OLD

Similarmente ao processo de constru¢do do WHOQOL-100 este estudo seguiu o
conjunto de procedimentos metodoldgicos consensualmente estabelecidos: (i)
elaboracdo e discussdo do protocolo inicial para condugdo de grupos focais
(segundo o método iterativo/técnica Delphi); (ii) realizacdo de grupos focais; (iii)
estudo-piloto; e (iv) estudo de campo. Em cada uma destas fases, considerando o
envolvimento de diversos paises, com linguas diferentes, foi dada particular atencdo

a traducao de materiais a utilizar, seguindo, para o efeito, as directivas da OMS.

8 Para a elaboracdo deste ponto, o artigo de Power et al. (2005) constituiu a fonte primaria de
informacdo. No entanto, as publicacdes relativas aos estudos brasileiros (Centro de Porto Alegre/
Brasil) foram também relevantes e um marco de referéncia para o nosso trabalho, nomeadamente:
Chachamovich, Trentini, Fleck, Schmidt, & Power, 2008; Fleck, Chachamovich, & Trentini, 2003, 2006.
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Assim, no caso do médulo WHOQOL-OLD, a primeira fase foi relativa a revisdo do
conceito de QdV, especificamente, considerando as particularidades dos adultos
idosos, com identificacdo de lacunas nas dimensdes abrangidas pelo WHOQOL -100
e de outras questdes acerca da utilizagdo dos instrumentos de QdV que pudessem
ser relevantes para esta populacdo, sugerindo itens adicionais e criando directrizes
para a realizacdo de grupos focais. O protocolo referente a planificacdo e conducio
dos grupos focais estabeleceu uma estrutura comum de implementacio,
interpretacao e andlise dos dados recolhidos (Quinn, 2001). Estabeleceu-se que cada
Centro deveria efectuar um minimo de seis grupos focais (com 4 a 6 participantes,
cada): um com profissionais de saude que desenvolvessem actividades com idosos;
um com cuidadores; e quatro grupos com idosos, estes ultimos com niimero similar
de sujeitos, considerando as variaveis idade (“60-80 anos” e “mais de 80 anos” de
idade), género (“homens” e “mulheres”) e estado de satide (“saudaveis” e “doentes”)°.
De notar que esta variavel se refere a percepcao subjectiva de estado de saide do
individuo, independentemente de condi¢cdes objectivas da mesma. No entanto,
foram também estabelecidos critérios de exclusdo: ndo poderiam ser seleccionados

sujeitos idosos com doengas terminais, declinio cognitivo significativo ou deméncia.

Os grupos focais, enquanto metodologia qualitativa que visava explorar e identificar
temas e questdes em torno da QdV, incluiram quatro partes: (i) discussdo geral nio
estruturada, sobre aspectos de QdV considerados importantes para a populacio de
adultos idosos; (ii) comentario sobre as facetas e itens do WHOQOL-100 e avaliacao
da sua importancia para os idosos; (iii) avaliacdo da pertinéncia dos itens adicionais
sugeridos pelos Centros, na primeira fase do estudo; e (iv) sugestido de novos itens
e/ou areas adicionais de QdV relativos a adultos idosos, ndo abordados nos

momentos anteriorest9,

Deste processo resultaram 40 itens, conceptualmente agrupados em seis facetas

(Funcionamento sensorial; Autonomia; Morte e morrer; Actividades passadas,

9 Foram as variaveis idade e estado de satide que estabeleceram o quadro de formagdo dos 4 grupos:
“60-80 anos, saudaveis”, “60-80 anos, doentes”, “mais de 80 anos, saudaveis” e “mais de 80 anos,
doentes”.

10 A titulo de exemplo, consultar o relatério elaborado pelo Centro de Melbourne/Australia (Murphy &
Hawthorne, 2001). Para uma andlise critica dos procedimentos, vantagens e limitagdes do protocolo
para conducdo dos grupos focais, ver Hawthorne, Davidson, Quinn, McCrate, & Winkler (2006).
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presentes e futuras; Participacdo/isolamento; e Ocupagdo do tempo) constituindo-se

o médulo inicial WHOQOL-OLD!t,

0 estudo-piloto, com a finalidade de testar e refinar o instrumento construido,
envolveu a participacdo de 22 Centros, sendo solicitado a cada um a constituicdo de
uma amostra de conveniéncia de, pelo menos, 300 sujeitos adultos idosos,
respeitando os critérios de amostragem sugeridos (niimero aproximadamente igual
de sujeitos, relativamente as variaveis idade, género e estado de satide), como
referido atras. Quanto ao N das amostras, é de registar a excepcao relativa aos
Centros de Paris/Fran¢a e Genebra/Suic¢a, se considerados autonomamente, mas
que, para cumprimento do critério, constituiram e partilharam um mesmo grupo de
sujeitos (cf. Quadro 1). A amostra total foi constituida por 7401 sujeitos, com idade
média de 73.1 anos (DP=8.0). De um modo geral, e tendo em conta os valores
globais, é de notar uma percentagem relativamente superior de participantes
mulheres (57.8%), bem como de individuos que se percepcionam como “saudaveis”
(70.1%)12, sendo identificadas tendéncias semelhantes, quando se consideram as

amostras de cada um dos Centros, isoladamente (cf. Tabela 1).

11 De assinalar, adicionalmente, a sugestdo de 4 itens suplementares para as facetas do WHOQOL-100
(actividade sexual: dois itens; pensamento, aprendizagem, memdria e concentracdo: um item; e ambiente
no lar: um item).

12 De salientar que 92% dos individuos que apresentavam condi¢des objectivas de morbilidade/co-
morbilidade (de acordo com os dados obtidos no questiondrio de varidveis de saudde), se
percepcionaram, nio obstante, como “saudaveis”.
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Tabela 1: Centros incluidos no desenvolvimento do médulo WHOQOL-OLD e caracteristicas das

amostras do estudo piloto e do estudo de campo*

Centro Pais N Idade Género Estado de sauide
Estudos (M £ DP) (% mulheres) (% saudavel)
Edimburgo Escocia 303 73.3+8.2 68.5 83.8
[116] [77.59 £10.47] [67.2] [82.1]
Bath Inglaterra 331 743 £8.0 59.5 84.5
[145] [69.65 + 7.10] [62.8] [91.6]
Leipzig Alemanha 433 723 +8.2 43.6 65.6
[354] [72.73 £ 8.65] [46.7] [63.4]
Barcelona Espanha 302 745%7.5 56.6 63.6
[271] [71.96 + 7.44] [59.4] [67.4]
Copenhaga Dinamarca 467 71.3+83 525 83.6
[384] [72.35 (8.29)] [49.9] [81.7]
Paris Franga 130 73382 55.9 93.0
[164] [76.65 + 8.39] [47.0] [65.8]
Praga Rep. Checa 350 74.1+8.2 50.3 62.0
[325] [71.36 £ 7.72] [59.7] [61.1]
Budapeste Hungria 304 74.7 £ 8.1 65.1 411
[333] [73.80 + 8.68] [69.1] [42.9]
Oslo Noruega 372 73.5%6.6 74.6 73.2
[324] [75.14 + 8.01] [52.7] [88.2]
Victoria Canada 430 74.4 £ 8.6 73.0 89.3
[202] [72.93 £ 8.25] [54.0] [84.4]
Melbourne Australia 364 749+79 55.1 82.0
[376] [75.63 £ 58.2] [58.2] [83.7]
Seattle EUA 235 728+7.6 63.4 57.9
[295] [72.00 £ 8.35] [58.0] [73.9]
Beer-Sheva Israel 312 73.0+8.3 52.4 71.3
[250] [70.32 + 7.58] [66.1] [81.3]
Téquio Japdo 410 70.8 £8.0 55.7 78.6
[188] [69.39 + 5.70] [53.5] [60.7]
Umea Suécia 315 73.3+6.6 54.6 74.2
[455] [72.74 + 8.21] [53.4] [76.2]
Guangzhou China 478 73.6 £8.5 48.5 61.5
[-] [-] [-] [-]
Hong Kong China 319 72.5%6.9 63.7 64.4
[-] [-] [-] [-]
Porto Alegre Brasil 339 73483 56.0 57.5
[328] [71.78 + 7.74] [67.4] [82.3]
Montevideu Uruguai 256 71.6+7.4 61.3 72.3
[248] [73.19 + 7.08] [72.6] [78.0]
[zmir Turquia 345 70.3+5.8 52.2 57.4
[327] [70.97 £ 5.31] [52.3] [45.3]
Genebra Suica 161 74.7 £ 8.3 75.8 90.6
[139] [74.34 + 7.32] [55.8] [88.5]
Vilnius Lituania 445 733 %94 52.4 54.8
[342] [68.66 + 6.67] [69.6] [57.0]
WHOQOL-OLD  Global 7401 73.1+8.0 57.8 70.1
Group [5566] [72.52 £ 8.01] [58.5] [71.5]

* Os valores relativos ao estudo de campo sdo apresentados em parénteses rectos.

(cf. Chachamovich et al,, 2008, pp. 104-106; Power et al., 2005, p. 2199)
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Em termos de instrumentos aplicados, para além do mddulo WHOQOL-OLD (40
itens) a ser testado, foram utilizados o WHOQOL-100, um questionario de
caracterizacdo sociodemografica, um questionario de variaveis de saude (para
documentar a possivel presenca de condicdes objectivas de morbilidade) e um
questionario acerca da importancia atribuida pelos respondentes as facetas do
WHOQOL-100 e do WHOQOL-OLD. As andlises efectuadas (combinando as
abordagens da Teoria Classica dos Testes e da Teoria de Resposta ao Item)
reduziram para 30 o nuimero de itens. Foi estabelecida uma estrutura de cinco
facetas (ao combinar-se numa unica as facetas Participagdo/isolamento e Ocupagdo
do tempo). No entanto, analises mais detalhadas permitiram, ainda, excluir mais 4
itens, sendo, por isso, mantidos apenas 26 itens. Como a faceta relativa a Actividade
sexual do WHOQOL-100 nao se revelou adequada para caracterizar a QdV em
adultos idosos, foram criados 7 itens adicionais, pretendendo criar uma faceta que
abordasse a intimidade sem que o “contacto fisico/sexualidade” fosse

explicitamente referenciado.

0 estudo de campo, com a finalidade de validar e estabelecer as propriedades
psicométricas do instrumento, envolveu 20 Centros de investigacdo, com amostras
variando entre 116 (Edimburgo/Escécia) e 455 sujeitos (Umea/Suécia), num total
de 5566 sujeitos, com uma média de idade de 72.52 (DP=8.01) (cf. Quadro 1, para
dados relativos a caracterizacao das amostras)!3. Tal como no estudo-piloto, e tendo
em conta os valores globais, é de notar uma percentagem relativamente superior de
participantes mulheres (58.5%), bem como de individuos que se percepcionam
como “saudaveis” (71.5%). O nucleo de instrumentos aplicados, para além do
modulo WHOQOL-OLD (33 itens), incluia o WHOQOL-Bref, um questionario de
caracterizacdo sociodemografica e um questionario de variaveis de saude. Os
diferentes Centros tiveram, porém, liberdade de introduzir outros instrumentos, de
acordo com interesses e objectivos especificos de diversos estudos locais (desde
levantamentos epidemioldgicos a estudos longitudinais) e a existéncia de provas
validadas nos respectivos paises. A Geriatric Depression Scale (GDS; Yesavage et al,,
1983; cf. estudo exploratdério portugués, Andrade, 2007), e o Medical Outcomes Study
36- Item/ Short Form SF-36 Health Survey (SF-36; Ware, Snow, Kosinski, & Gandek,

13 Guangzhou/China e Hong Kong/China nio participaram no estudo de campo.
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1993; cf. estudo portugués, Ribeiro, 2005) foram os mais comummente
seleccionados, em particular, as versdes GDS-15 e SF-12. O primeiro é um
instrumento para avaliacdo de sintomatologia depressiva em idosos e o segundo,
uma medida genérica de QdV, com evidéncias de poder ser usado de forma valida

com adultos idosos (cf. Haywood, Garratt, & Fitzpatrick, 2005; Ribeiro, 2005).

Deste estudo resultou, entio, a versao final do WHOQOL-OLD. O médulo WHOQOL-
OLD é, assim, constituido por 24 itens, agrupados em seis facetas (de 4 itens cada).
As facetas reportam-se a: Funcionamento sensorial, Autonomia, Actividades passadas,
presentes e futuras, Participagcdo social, Morte e morrer e Intimidade (cf. Tabela 2,

para descricao das facetas e contetudo dos itens).

A escala de resposta é de tipo Likert (1-5 pontos)!% Para cada faceta os valores
podem, portanto, oscilar entre 4 e 20 pontos. E possivel obter resultados por faceta e
um resultado global, em que a valores mais elevados corresponde uma QdV mais

elevada.

Caracteristicas Psicométricas do WHOQOL-OLD

Consisténcia interna

A consisténcia interna é considerada aceitavel/ boa, com valores alpha de Cronbach
de .89 para a pontuacdo total (correspondente ao conjunto das 24 questdes) e a
variar entre .72 e .88, para as facetas (.72 para a faceta Autonomia; .74 para
Actividades passadas, presentes e futuras; .79 para Participagdo social; .84 para

Funcionamento sensorial; .84 para Morte e morrer; e .88 para Intimidade).
Validade de constructo
No que respeita a validade de constructo, as intercorrelacdes entre facetas

apresentam valores que oscilam entre .67 (para Participacdo social e Actividades

passadas, presentes e futuras) e .04 (para Intimidade e Morte e morrer), significando

14 De notar que para os itens invertidos/itens formulados negativamente a escala de resposta deve ser
também invertida/recodificada (itens 1, 2, 6, 7, 8,9 e10).
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que as facetas abordam, no geral, aspectos diferentes de QdV. Atendendo, porém, as

correlagdes das facetas com o resultado total, parece transparecer um factor geral

de QdV, com a faceta Morte e morrer a apresentar a correlacdo mias baixa (.80 para

Actividades passadas, presentes e futuras; .77 para Participacdo social; .72 para

Autonomia; .64 para Intimidade; .62 para Funcionamento sensorial; e .49 para Morte

e morrer).

Tabela 2: Versao final do m6édulo WHOQOL-OLD: Facetas e contetido dos itens

Facetas

Conteudo dos Itens

Faceta I: Funcionamento sensorial

Avalia o funcionamento sensorial e o impacto
da perda das capacidades sensoriais na
qualidade de vida

(itens 1, 2, 10, 20)

- Dificuldades sensoriais afectam a vida didria

- Avaliacdo do funcionamento sensorial

- Dificuldades sensoriais interferem na participacdo
em actividades

- Funcionamento sensorial afecta a capacidade de

interagir/ conviver

Faceta II: Autonomia

Avalia a capacidade para viver de forma
auténoma e tomar decisoes (independéncia)
(itens 3,4, 5,11)

- Liberdade para tomar (as suas préprias) decisdes
- Sentir que pode determinar o (seu) futuro
- Fazer as coisas que quer/gostaria de fazer

- Os outros respeitam a sua liberdade

Faceta III: Actividades passadas, presentes
e futuras

Avalia a satisfacdo com objectivos alcangados
na vida e projectos a realizar

(itens 12,13, 15, 19)

- Feliz com o que pode esperar daqui em diante
- Satisfeito com as oportunidades de realiza¢do
- Recebeu o reconhecimento que merece na vida

- Satisfeito com o que alcangou na vida

Faceta IV: Participac¢ao social

Avalia a participagdo em actividades do
quotidiano/ de vida diaria, especialmente na
comunidade

(itens 14, 16,17, 18)

- Satisfeito com 0 modo como ocupa o (seu) tempo

- Satisfeito com o envolvimento nas actividades

- Actividades suficientes para ocupar o dia-a-dia

- Satisfeito com as oportunidades para participar na

comunidade

Faceta V: Morte e morrer

Avalia preocupagdes e medos acerca de morte
e morrer

(itens 6, 7, 8,9)

- Preocupado com a maneira como ird morrer
- Medo de ndo poder controlar a sua morte
- Medo de morrer

- Receio de sofrer antes de morrer

Faceta VI: Intimidade

Avalia a capacidade para ter relagdes pessoais
e intimas

(itens 21, 22, 23, 24)

- Sentimento de companheirismo na (sua) vida
- Sentir amor na (sua) vida
- Oportunidades para amar

- Oportunidades para ser amado
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Validade convergente/divergente

Em termos de validade convergente, foram encontradas correlagdes significativas
entre os resultados globais do WHOQOL-OLD e do WHOQOL-100 (r =.66 e com os
resultados nos dominios deste (valores variando entre r = .55 e r = .74), excepcao
feita ao dominio Espiritualidade/Religido/Crencas pessoais (r =.36). Quanto as
correlacdes do resultado global do WHQOL-OLD com os resultados nas facetas do
WHOQOL-100, sdo de destacar os valores para Pensamento, aprendizagem, memoria
e concentragdo (r =.73), Participagdo em/e oportunidades de lazer (r =.70), Seguranca
fisica e protecgdo (r = .64) e Relagdes pessoais (r = .63). Relativamente as correlagdes
com os dominios do WHOQOL-Bref, os valores também se apresentam elevados
(variando entre r = .60 e r = .74). De acordo com o esperado, a correlacdo entre os
valores globais do WHOQOL-OLD e da GDS (r = -.54) indicam que a valores mais

elevados de sintomatologia depressiva esta associada uma menor QdV.

Factores demogrdficos e clinicos de variabilidade da qualidade de vida nos idosos

Considerando as variaveis demograficas, em cinco das facetas do WHOQOL-OLD os
valores de QdV sdo menores em sujeitos com mais de 80 anos, comparativamente a
faixa etaria “60-80 anos”, excepto na faceta Morte e morrer, em que ocorre o inverso.
O efeito da variavel género apenas surge na faceta Morte e morrer, com o grupo
masculino a obter melhores resultados. A diferenciacdo relativamente a variavel
estado de satide surge como a mais importante, com o grupo de “saudaveis” a

apresentar valores mais elevados em todas as facetas do WHOQOL-OLD.

Discussio e Conclusoes

Power e colaboradores (2005) frisam que este novo médulo se revela com robustez
psicométrica para ser utilizado na avaliacdo de QdV de adultos idosos, mas que deve
ser entendido como complementar, e ndo como substituto, das medidas genéricas
WHOQOL-100 e WHOQOL-Bref. Ainda que integre dimensdes especificas de QdV

relevantes para a populacio idosa, a sua utilizacdo isolada ndo abrange a totalidade
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de contetidos necessarios e importantes para a adequada caracterizacdo desse

grupo, em termos de QdV.

Como destacado anteriormente, este instrumento comporta potencialidades de
utilizacdo nos mais diversos contextos, desde a investigacdo a pratica clinica,
podendo ser usado em estudos epidemioldgicos, nomeadamente transculturais, para
desenvolvimento de servicos e/ou seleccdo e monitorizacdo de intervencgdes, onde
aspectos relativos a QdV sejam cruciais, podendo mesmo permitir esbogar

implicacdes de ordem social e politica para a populacdo idosa.

2

Estas potencialidades, aliadas a pertinéncia cientifica do tema, no ambito da
Psicogerontologia e da Avaliacdo (Neuro)psicolégica de adultos idosos, guiaram os
delineamentos do projecto de adaptacao, estandardizacao e validagio do WHOQOL-
OLD para a populagdo portuguesa. Em termos de sustentacdo metodoldgica, a matriz
bem estabelecida e detalhada do Grupo WHOQOL aponta os procedimentos
indispensaveis e incontornaveis para este estudo. Porém, permite margem de
liberdade, ao privilegiar ndo apenas a abordagem quantitativa, mas vincando a
importancia das fases e procedimentos qualitativos (por exemplo, ao permitir
sugerir novos itens e/ou areas de QdV relevantes para o contexto cultural do pais).
E, mesmo no estudo de campo, considerando as particularidades dos projectos a
desenvolver, ha a possibilidade de ajustar a seleccio de medidas, para além das que
constituem o nucleo-base solicitado a cumprir (WHOQOL-Bref, GDS, SF-36, por
exemplo). No nosso caso, estando a investigacdo integrada no Projecto “Validacdo de
Provas de Memoria e de Inventarios de Avaliacdo Funcional e de Qualidade de Vida”,
é objectivo complementar a avaliacdo da QdV com medidas de avaliacdo funcional,
nomeadamente, com o Instrumento de Avaliacdo Funcional de Adultos e Idosos
(englobando actividades basicas, instrumentais familiares e avancadas) e que esta a
ser construido no ambito do mesmo projecto. Como vimos no primeiro ponto
abordado neste capitulo, esta dimensdo torna-se particularmente relevante e deve
ser considerada no caso de idosos mais velhos. A adaptacdo, validacao e afericao de
provas de exame do funcionamento cognitivo (nomeadamente a memdrials) para

adultos idosos faz igualmente parte deste projecto e é, neste dmbito, util para o

15 Os problemas de natureza mnésica constituem uma “queixa” muito comum neste grupo populacional
€, N0 nosso pais, uma outra area que carece de instrumentos rigorosamente estudados.
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esclarecimento de relacdes entre estas variaveis: QdV e Memdria (memoria de

actividades, memoria prospectiva, memoéria episddica e semantica).

Em termos de fases de estudo, até ao momento, foram levados a cabo os
procedimentos de traducdo do moédulo WHOQOL-OLD. Foi ja implementado um
grupo focal com “profissionais em formacao”, constituido por sujeitos que tiveram
formacao na area da Psicogerontologia e que desenvolvem, actualmente, trabalhos
de Mestrado e/ou de Doutoramento nessa area. Pareceu-nos relevante criar este
“novo” grupo, nao apenas pela disponibilidade que os participantes demonstraram,
mas porque em Portugal se estd a assistir a uma mudan¢a em termos de curso
académico para a especializacdo em Psicogerontologia, o que coloca estes “novos
profissionais” numa posicdo de contributo interessante para o debate do tema da
QdV em adultos idosos. Estando a andlise de dados desse grupo em curso, podemos
apenas avangar alguns pontos que parecem exigir reflexdo e poder guiar os
procedimentos seguintes. Por um lado, em termos de dimensdes de QdV, a sugestao
de diferenciacdo do nivel relacional, no sentido de contemplar, nio apenas as
relagdes sociais e a intimidade, mas também as relagdes familiares. Por outro, a
possibilidade de constituir grupos focais de idosos em que a variavel drea de
residéncia (ex. rural, urbana) fosse considerada, por parecerem sobressair
distingbes, em termos de atitudes e representacdes face ao Idoso e ao
Envelhecimento, com eventuais implicacdes para a avaliagdo de QdV. Estd também
em fase final a organizacdo dos grupos focais de idosos, seguindo o protocolo
estabelecido e prevendo-se a constituicdo de mais dois grupos (num total de 6) pela
introducdo da variavel institucionalizacdo para os categorizar (para a faixa etaria
“60-80 anos”, considerando “institucionalizados saudaveis” e “institucionalizados

doentes”).

Com estas breves notas em torno do WHOQOL-OLD, e no dmbito dos estudos de
adaptacdo e validacdo do instrumento para a populacdo portuguesa, pensamos ter
possibilitado apreender, naquele que sera o nosso caminho de pesquisa, pontos de
articulacdo entre duas dimensdes esbogadas: measuring (medida) e meaning
(significacdo). E, guiados pelos passos, as medidas e as significacdes dos que nos
precederam e pesquisaram antes de nos, trazer uma primeira luz sobre o projecto

de adaptacdo, estandardizacdo e validacdo do WHOQOL-OLD para a populacao
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portuguesa. E agora necessario implementar um conjunto diversificado e

sistematico de investiga¢des de natureza empirica.
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ESTUDO I: IMPLEMENTACAO DE GRUPOS

FOCAIS

Gosto muito de estar aqui, porque nos perguntam o que achamos e

ouvem o que temos para dizer.
(Sra. Maria, empregada doméstica reformada, participante do 12

grupo focal com idosos)
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Adaptacao e validacio do WHOQOL-OLD para a populac¢ao portuguesa:

Resultados da implementacao de grupos focais

Manuela Vilar?, Mario R. Simdes?, Margarida P. Lima?, Catarina Cruz?, Liliana B.

Sousa3, Ana Rita Sousa3, & Luis Pires3

Resumo

No ambito dos estudos de adaptacdo e validacido do WHOQOL-OLD, foram
implementados oito grupos focais, num total de 33 participantes, em amostra de
conveniéncia: um com profissionais em formacao (N=4), um com cuidadores (N=4) e
seis grupos com adultos idosos (N=25; quatro com idosos da comunidade e dois com
idosos institucionalizados). Os resultados corroboram a natureza multidimensional
do constructo QdV. Foram evocados espontaneamente os seis dominios do
WHOQOL-100 e todas as suas facetas (exceptuando Actividade sexual), bem como as
seis facetas do WHOQOL-OLD. Com maior frequéncia, os adultos idosos destacam
Qualidade de vida e satide geral e dimensdes de Relagdes sociais, Ambiente,
Psicolégico, Aspectos espirituais e Autonomia; os cuidadores referem dimensdes de
Autonomia, Satide, Ambiente e Relagdes sociais; e os profissionais destacam Satide,
Nivel de independéncia, Ambiente e Relacdes sociais. Por todos os grupos foi apontada
a dimensdo “Familia/Vida familiar”, que podera constituir-se como uma nova faceta

do mé6dulo WHOQOL-OLD portugués.

Palavras - Chave: WHOQOL-OLD, Qualidade de Vida, Adultos Idosos, Metodologia
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Abstract

In the context of the WHOQOL-OLD validation studies with Portuguese (Portugal)
population, this paper describes the process and results from 8 focus groups (N=33).
One group with professionals (N=4), one with caregivers (N=4), and six with older
adults (N=25; four groups living in community; two groups living in institutional
context) were conducted. The sampling procedure was done according to
convenience. The results corroborate the multidimensional nature of QoL. In free-
form QoL discussion all the WHOQOL-100 domains and facets were referred (except
for Sexual activity), as well as the six facets of the WHOQOL-OLD. Older adults
referred more frequently Quality of life and general health, and dimensions from
Social relationships, Environment, Psychological, Spirituality and Autonomy;
caregivers relate Autonomy, Health, Environment and Social relationships; and
professionals relate Health, Independence, Environment and Social relationships. All
the groups indicated the dimension “Family/Family life” that can likely constitute a
new facet of the Portuguese WHOQOL-OLD module.

Keywords: WHOQOL-OLD, Quality of Life, Older Adults, Focus Groups Methodology.
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Introducao

O Grupo WHOQOL da Organizagdo Mundial de Saide (WHOQOL Group/World
Health Organization Quality of Life Group) tem desenvolvido um conjunto
sistematico de investigacdes sobre Qualidade de Vida (QdV), visando estabelecer um
paradigma de referenciacdo e de enquadramento tedrico, a delimitagdo conceptual
do constructo, sua operacionalizacio e a elaboracdo metodologicamente
fundamentada de instrumentos de avaliagio, transculturalmente validos e fiaveis. O
Grupo WHOQOL define QdV como a percepgdo do individuo acerca da sua posi¢do na
vida, no contexto de cultura e sistema de valores em que se insere e em relagdo aos
seus objectivos, expectativas, padrées e preocupacdoes (WHOQOL Group, 1995,
p.1405). Neste ambito, e reflectindo a multidimensionalidade do constructo, foram
primeiramente construidas as medidas genéricas de QdV: o WHOQOL-100 e a
versio breve WHOQOL-Bref [instrumentos ja validados para a populagdo

portuguesa (cf. Canavarro et al., 2006, 2009; Vaz Serra et al., 2006a, 2006b)].

Posteriormente, sendo valorizadas as especificidades desenvolvimentais e
atendendo ao conceito de QdV como dinamico ao longo do ciclo vital, foi considerada
a necessidade de estudar as medidas genéricas em amostras representativas de
adultos idosos e a possibilidade de elaborar um moédulo especifico para avaliacao da
QdV desse grupo etario. A esta decisdo nao foi alheia a importancia que este grupo
adquire actualmente (considerando o progressivo envelhecimento populacional, o
aumento do niimero de idosos, da esperanca média de vida e da longevidade) e os
desafios que coloca (em termos econémicos, sociais, de saude e, inclusive, éticos) e
aos quais urge dar resposta, adquirindo a questdo da QdV particular relevancia. Foi,
assim, criado o Grupo/Projecto WHOQOL-OLD (World Health Organization Quality of
Life - OLD module), com inicio em 1999 e envolvendo inicialmente 22 Centros de
estudo a nivel mundial, tendo como principais objectivos adaptar as medidas
genéricas de QdV a populacdo idosa e desenvolver um mddulo adicional, a ser
utilizado com adultos idosos, conceptualizado como complementar aos
instrumentos gerais referidos (Power, Quinn, Schmidt, & WHOQOL-OLD Group,
2005).
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Tendo por base uma matriz transcultural de abordagem (Power, 2003, 2008; Power
et al,, 2005; Skevington, Sartorius, Amir, & The WHOQOL Group, 2004; WHOQOL
Group, 1995), a investigacdo estiveram, entdo, subjacentes as seguintes questdes: (i)
sdo os instrumentos genéricos de QdV elaborados para a populacdo adulta mais
jovem passiveis de uma utilizacdo valida com adultos idosos?; (ii) ha areas ou
dominios especificos de QdV mais relevantes para adultos idosos?; e (iii) é possivel
desenvolver um unico moédulo (transcultural) ou serd necessario construir um
modulo especifico e diferenciado, atendendo as especificidades culturais de cada

Centro/pais?.

A pesquisa seguiu a metodologia estabelecida pelo Grupo WHOQOL: (i) revisdo do
conceito de QdV, especificamente, considerando as particularidades dos adultos
idosos, e de outras questdes acerca da utilizacdo dos instrumentos de QdV que
pudessem ser relevantes para esta populagdo, sugerindo itens adicionais e criando
directrizes para a realizacao de grupos focais; (ii) realizacao de grupos focais (com
profissionais, cuidadores e idosos), com vista a elaboracio da versdo inicial do
moédulo WHOQOL-OLD; (iii) estudo piloto, para testar e refinar o instrumento
construido; e (iv) estudo de campo, com a finalidade de validar e estabelecer as
propriedades psicométricas do instrumento. Em cada uma destas fases,
considerando o envolvimento de diversos paises, com linguas diferentes, foi
valorizada a traducdo de materiais a utilizar, seguindo, para o efeito, as directivas
estabelecidas (cf. Guillemin, Bombardier, & Beaton, 1993; Sartorius & Kuyken,

1994).

0 moédulo WHOQOL-OLD obtido, neste processo, é constituido por 6 facetas [num
total de 24 itens, 4 por faceta, com escala de resposta tipo Likert de cinco pontos (1-
5)]: Funcionamento sensorial (avalia o funcionamento sensorial e o impacto da perda
das capacidades sensoriais na participacdo em actividades e na interac¢do);
Autonomia (avalia a capacidade para viver de forma auténoma/independéncia e
tomar decisdes); Actividades passadas, presentes e futuras (avalia a satisfacdo com
objectivos alcancados na vida e projectos a realizar); Participacdo social (avalia a
participacdo em actividades do quotidiano, nomeadamente, na comunidade); Morte
e morrer (avalia preocupacdes e medos sobre a morte e o morrer); e Intimidade

(avalia a capacidade para ter relagdes pessoais e intimas). 0 WHOQOL-OLD permite
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obter um resultado global e um resultado por faceta, correspondendo a valores mais
elevados, uma QdV mais elevada. Os estudos concluem que apresenta boas
propriedades psicométricas (Chachamovich, Trentini, Fleck, Schmidt, & Power,

2008; Fleck, Chachamovich, & Trentini, 2006; Power et al., 2005).

Tendo em conta o contexto descrito e na sequéncia da ja referida validacdo do
WHOQOL-100 e do WHOQOL-Bref para a populacdo portuguesa, surge como
incontornavel e justificada a relevancia/pertinéncia de investigacdo relativa ao
WHOQOL-OLD no nosso pais. Assim, no ambito dos estudos de adaptacdo e
validacdo do WHOQOL-OLD para a populacdo portuguesa (cf. Vilar et al., 2010; Cruz,
2009), e do Projecto “Validagdo de Provas de Memoria e de Inventarios de Avaliagdo
Funcional e de Qualidade de Vida”, financiado pela Fundag¢do Calouste Gulbenkian
[Proc. 74569], o presente trabalho tem como objectivo descrever a metodologia e os
resultados da implementagdo de grupos focais com profissionais, cuidadores e
adultos idosos. Visando situar esta etapa do processo, detalharemos primeiramente
as directrizes propostas pelo projecto original e que guiaram os procedimentos

implementados neste estudo.

A metodologia de grupos focais no WHOQOL-OLD

Os grupos focais dizem respeito a um método qualitativo de investigacdo, tendo
constituido uma etapa importante no desenvolvimento dos instrumentos de
avaliacdo de QdV do Grupo WHOQOL. Consiste, usualmente, num procedimento
exploratorio inicial que sustenta as fases posteriores de analise quantitativa. No caso
particular de adaptacao e validacdo de instrumentos do Grupo WHOQOL, por um
Centro de investigacdo que ndo integrou os estudos originais, é estabelecido um
protocolo metodolégico, que inclui a traduc¢do de materiais/instrumentos segundo
directivas estabelecidas (cf. Guillemin, Bombardier, & Beaton, 1993; Sartorius &
Kuyken, 1994), a implementacdo de grupos focais e a realizacdo de estudos
quantitativos, como referido anteriormente. O recurso a metodologia de grupos
focais é justificada, ja que se considera que a validacdo transcultural preconizada
pressupde que a estrutura-base do modelo e o constructo de QdV da OMS
(considerando dominios e facetas dos instrumentos) seja aceite e compreensivel na

cultura a que se destina; ainda, que cada cultura pode, caso se revele pertinente,
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acrescentar facetas e/ou itens ao instrumento em estudo, de forma a melhor
representar a QdV e sua avaliacdo nesse contexto. Neste sentido, a implementacio
de grupos focais é o procedimento metodolégico estabelecido/sugerido para o

efeito.

No caso concreto do WHOQOL-OLD, o recurso a grupos focais tem como objectivo
principal evidenciar a perspectiva subjectiva dos idosos face a tematica da QdV.
Adicionalmente, esta perspectiva é complementada com as percep¢des/indicacoes
recolhidas junto de cuidadores (informais) e de profissionais de saiude que
desenvolvam actividades com aquela populacgao, solicitando-lhes que se expressem
em referéncia a QdV de adultos idosos e de aspectos que considerem que estes
valorizam. Particularmente, a participacao de cuidadores e profissionais é relevante
tendo em conta as suas experiéncias especificas de contacto com adultos idosos (no
ambito de prestacdo de cuidados informais, de processos de avaliacio e de
intervencao, por exemplo), que podem enriquecer e permitir aprofundar a andlise

da problematica da QdV naquele grupo etario.

0 Grupo WHOQOL-OLD estabeleceu que cada Centro/pais deveria efectuar pelo
menos seis grupos (com 4 a 6 participantes, cada, em amostra de conveniéncia): um
grupo focal com profissionais; um com cuidadores; e um minimo de quatro grupos
focais com idosos, com nuimero similar de sujeitos considerando as variaveis idade
(“60-80 anos” e “mais de 80 anos”), género (“homens” e “mulheres”) e estado de
satide (“saudaveis” e “doentes”). Esta ultima refere-se a percepcdo subjectiva de
estado de saude do individuo, independentemente de condi¢Ges objectivas da

mesma.

A fim de garantir a estandardizacdo de procedimentos, foi elaborado pelo Centro
Coordenador um protocolo para realizacdo de grupos focais (“directrizes de grupos
focais”), que serve de “guia” para delinear e implementar o processo em cada Centro.
Para a realizagdo de grupos focais com profissionais, a estrutura incide,
particularmente, em questdes relativas as dimensdes de QdV que consideram ser
valorizadas pelos idosos, a relevancia do uso de instrumentos de QdV com esta
populacdo e as caracteristicas que um instrumento deve possuir para ser
considerado ttil e utilizavel. No caso dos grupos de cuidadores e idosos, a estrutura

prevé quatro partes ou momentos de discussio: (i) discussdo geral ndo estruturada
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acerca dos aspectos de QdV relevantes para adultos idosos; (ii) discussao
estruturada acerca das facetas/itens do WHOQOL-OLD e sua relevancia; (iii)
sugestdo de novos itens e/ou areas adicionais de QdV relativa a adultos idosos, ndo
abordados nos momentos anteriores; e (iv) indicacdo da dimensao mais valorizada
ou importante na determina¢do da QdV de pessoas idosas (Hawthorne, Davidson,
Quinn, McCrate, & Winkler, 2006; Murphy & Hawthorne, 2001; Power et al,, 2005;
Quinn, 2001).

Assim, no primeiro momento deste processo, para efeitos de iniciar e “focar”
posteriormente a discussio, esta previsto o recurso a um conjunto de questoes: “O
que é/entende por QdV?”; “O que considera importante para a sua QdV?”; “O que
torna pior/pode prejudicar a sua QdV?”; “O que melhoraria a sua QdV?”. O papel dos
moderadores consiste em dinamizar a discussio e a interac¢do entre os
participantes, sem interferir ou influenciar o sentido das opinides e sugestdes dos
sujeitos. Isto é, ndo deve interferir nos conteddos da discussao, mas sim potenciar a
participacdo equitativa dos vdarios elementos do grupo e a partilha e
aprofundamento do toépico/tema em debate. Na discussdo estruturada, o
instrumento WHOQOL-OLD (e, se necessario, o WHOQOL-100) serve de guido para
debater a relevancia das facetas e itens que o constituem. Relativamente a sugestao
de novas dimensoes/itens de QdV, caso surjam, é solicitado aos sujeitos que
especifiquem a sua importancia. Finalmente, a indicacdo da dimensdo mais
relevante para a QdV de adultos idosos serve de sintese/conclusido do processo de

discussio.

No presente estudo, as discussdes possibilitadas por este método tém, entdo, como
objectivos: i) apreender se a percepcdo de QdV de/em referéncia a adultos idosos da
populacao portuguesa valida o modelo e o constructo de QdV da OMS; ii) verificar,
especificamente, a pertinéncia das facetas e itens da versao original do WHOQOL-
OLD, previamente traduzidos; e iv) identificar nova informagdo, passivel de
sugerir/constituir novas facetas para a versdo portuguesa do WHOQOL-OLD. A
constituicdo dos grupos focais com idosos institucionalizados, adicional aos quatro
grupos focais pré-estabelecidos no estudo original com idosos residentes na
comunidade, pretende averiguar a existéncia de diferencas ao nivel dos dominios de

QdV valorizados, em fungao da diferente condicdo de vida/habitacio.
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Metodologia

Amostra

Num total de 33 participantes, em amostra de conveniéncia, foram realizados oito
grupos focais: um com profissionais em formacdo, da area de especializacio em
Psicogerontologia Clinica (N=4); um com cuidadores (N=4); e seis com adultos

idosos (N=25).

No caso dos profissionais em formacao, todos estavam a desenvolver investigacdo
em tematicas relacionadas com o envelhecimento, no dmbito de Doutoramento e do
Mestrado Integrado. Estes profissionais em formacdo tinham ja realizado estagio
curricular, que incluiu actividades de avaliacdo (neuro)psicologica e de intervencao
com adultos idosos, em contexto comunitario e/ou hospitalar (centro de dia,
consultas de Neurologia e de Gerontopsiquiatria) e um dos participantes tinha
também experiéncia em elaboragdo de processos avaliativos com idosos em
contexto forense. Quanto aos cuidadores (informais), foram recrutados por
intermédio da directora de um lar de idosos na Figueira da Foz. Dois dos

participantes prestam cuidados ao conjuge e dois a mae.

No caso dos adultos idosos, foram constituidos quatro grupos focais com idosos da
comunidade e dois com idosos institucionalizados:

= Grupo 1. “60 ou mais anos, saudaveis, em instituicao”;

= Grupo 2. “60-80 anos, saudaveis, em comunidade”;

= Grupo 3. “Mais de 80 anos, saudaveis, em comunidade”;

= Grupo 4. “60 ou mais anos, doentes, em instituicao”;

=  Grupo 5. “60-80 anos, doentes, em comunidade”;

= Grupo 6. “Mais de 80 anos, doentes, em comunidade”.

E de referir que, relativamente a constituicio dos grupos da condicdo “em
instituicao”, apenas foi usado o critério estado de satide, atendendo a que no caso de
sujeitos mais velhos institucionalizados era frequente a presenca de declinio
cognitivo significativo e de deméncia(s), factores que se constituiam como critérios

de exclusdo. Todos os grupos foram constituidos por quatro participantes, excepto
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os grupos “60-80 anos, saudaveis, em comunidade” e “Mais de 80 anos, doentes, em
comunidade” constituidos, respectivamente, por seis e trés participantes (neste
ultimo caso, com numero abaixo do limite inferior de participantes requerido,
devido ao facto de um dos sujeitos recrutados ter sofrido uma queda, na véspera da
realizacdo do grupo focal, que o impossibilitou de estar presente). Os critérios de
exclusdo estabeleceram a nao seleccdo de sujeitos idosos com doencgas terminais,
declinio cognitivo significativo ou deméncia (Quinn, 2001). De notar que 54% dos
individuos que apresentam condicoes objectivas de morbilidade/co-morbilidade (de
acordo com o levantamento efectuado com o questionario de informacao
sociodemografica e relativa a saude) se percepcionam, ndo obstante, como
“saudaveis”, seguindo, alids, ainda que de forma menos vincada, a mesma linha de
dados do estudo original, cujo respectivo valor corresponde a 92% (Power et al,,
2005). Os participantes do grupo “60-80 anos, saudaveis, em comunidade” foram
recrutados na Universidade Sénior da Curia, os participantes dos grupos de idosos
institucionalizados na Unidade de Saudde de Coimbra, e os participantes dos
restantes grupos no Centro de Dia do Ateneu de Coimbra. A Tabela 1 evidencia a

caracteriza¢do da amostra total.

Instrumentos e procedimentos

A implementacdo dos grupos focais ocorreu no decurso de 2009-2010 (segundo a
sequéncia: grupo de profissionais, grupos de adultos idosos e grupo de cuidadores).
Foi solicitado o consentimento informado, para efeitos de participacdo. A todos os
sujeitos foi aplicado o protocolo de conducdo de grupos focais. Como ja referimos,
este apresentava uma estrutura diferenciada, para profissionais, cuidadores e

idosos. Na Tabela 2, apresentamos o procedimento relativo aos idosos e cuidadores.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra total: adultos idosos (n=25), profissionais em formagao (n=4) e
cuidadores informais (n=4)

Adultos Idosos Profissionais Cuidadores
Idade (anos) M + DP 74,68 £ 8,66 23,25+ 0.96 69,75 £ 13.82
[Amplitude] [60-88] [22-24] [56-88]
Género Feminino 16 (64%) 3(75%) 4 (100%)
Masculino 9 (36%) 1 (25%) -
Solteiro 4 (16%) 4 (100%) -
.. Casado 9 (36%) - 3 (75%)
Estado civil Vitvo 10 (40%) - 1(25%)
Divorciado 2 (8%) - -
Nenhum 5 (20%) - -
o . Um 10 (40%) - -
N2 de filhos Dois 5 (20%) i i
Trés 5 (20%) - -
Nenhum 7 (28%) - -
Um 5(20%) - -
o Dois 7 (28%) - -
N2 de netos Trés 3 (12%) i i
Quatro 1 (4%) - -
Seis 2 (8%) - -
Analfabetos 2 (8%) - -

. 12 ciclo (1-4) 10 (40%) - 1 (25%)
'(Esic‘?::'dade 2° ciclo (5-6) 2 (8%) - -
educacionais) 32 ciclo (6-9) 2 (8%) ) ’

Secundario (10-12) 4 (16%) - -
Ens. Superior (>12) 5 (20%) 4 (100%) 3 (75%)
Residéncia Predom. Urbana 19 (76%) - -
Moderadam. Urbana 6 (24%) - -
Com companheiro 4 (16%) - -
Sozinho 2 (8%) - -
Condigao actual Centro de dia:
de vida/ vive ¢/ companheiro 4 (16%) - -
habitacio vive sozinho 6 (24%) - -
vive ¢/ estudantes 1 (4%) - -
Cuidados longa duracio 8 (32%) - -

. - Reformado 24 (96%) - -
Situagdo laboral Nio reformado 1 (4%) - -
Profissio Comerciante 6 (24%) - -
desempenhada Professora 5(20%) - -
durante mais Costureira 5(20%) - -
tempo Empregado hotelaria 2 (8%) - -

Outra 7 (28%) - -
Percepgio/ Saudavel 14 (56%) - 1 (25%)
estado de saide  Doente 11 (44%) - 3 (75%)
Sem problemas satude 1 (4%) - -
Problemas Com problemas satide:
actuais de saide ndo afectam QdV 5(20%) - -
afectam QdV 19 (76%) - -
Uso de Sim 23 (92%) - 4 (100%)
medicaciao Nao 2 (8%) - -
Uso de outras Sim 3(12%) - -
substancias Nio 22 (88%) - 4 (100%)
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Tabela 2. Grupos focais com adultos idosos e cuidadores: Fases do procedimento

Fase Min. Objectivo
Introdugdo e obtengdo do 5 Estabelecer relacdo e obter
consentimento dos participantes consentimento informado
Parte 1 | Discussdo geral ndo estruturada sobre 20 Conseguir que o grupo se foque nas
Qdv dimensdes de QdV
Pausa 15
Parte 2 30 Conseguir que o grupo se foque no
Revisdo do WHOQOL-OLD WHOQOL-OLD (facetas e itens)
Pausa 15
Parte 2 Obter ideias dos participantes para
Sugestdo de outros itens e/ou facetas facetas e/ou itens adicionais WHOQOL-

OLD;  adicionalmente, selec¢do e
25 apresentacdo de facetas e/ou itens do
WHOQOL-100 para discussao
(pertinéncia para avaliagdo da QdV em

adultos idosos)

Parte 2 Obter, dos participantes, a dimensdo que

Conclusdo 5 mais valorizam na determinag¢io da sua
Qdv

Encerramento 5 Agradecer 0 envolvimento dos

participantes no estudo

Documentagdo da sessdo Preenchimento dos formularios pelos

moderadores

Segundo esta estrutura, o tempo estimado por sessdo é de 2 horas. No entanto, na
pratica, a duracdo do grupo de cuidadores foi de 90 minutos (o grupo de
profissionais teve igual duracdo), e a duragdo média dos grupos de idosos foi de
apenas 58 minutos (a dura¢do maxima foi de 77 minutos e a minima de 40 minutos),
uma vez que em nenhum deles foram realizadas as pausas previstas. Tal opcao
justificou-se pelo facto dos grupos terem sido realizados em locais/instituices cujo
dinamismo assenta na implementacdo de horarios rigorosos de funcionamento (por
exemplo, aulas, fisioterapia, periodo de visitas), pelo que a duracdo dos mesmos foi
rentabilizada, sob pena de se perder a disponibilidade dos sujeitos, tendo, no
entanto, sido respeitada a sua vontade de se manterem em tarefa. Cada um dos
grupos foi implementado no respectivo local/instituicio em que ocorreu o
recrutamento. Pretendeu-se, desta forma, proporcionar um ambiente familiar,

reduzindo a presenca de eventuais estimulos distractores. Ao longo de todo o
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processo, 0s participantes mantiveram atenc¢do, disponibilidade, interesse e
colaboragdo activa. Foram, todavia, observadas algumas dificuldades com os grupos
de idosos, no que respeita a fluéncia da discussdo, nomeadamente na fase nao
estruturada. Para reportarem dimensoes de QdV, foi comum o recurso a exemplos
concretos de historias/experiéncias de vida, o que “diluiu”, por vezes, o foco do
tema. Excepcdo feita ao Grupo focal 2 (“60-80 anos, saudaveis, em comunidade”),
atendendo ao seu nivel mais elevado de escolaridade, a participacdo de idosos
analfabetos e/ou com baixa escolaridade exigiu que se optasse, exclusivamente, por
uma apresentacdo oral dos instrumentos, de modo a facilitar a discussdo em torno

dos dominios, facetas e itens.

A coordenacdo foi feita por dois moderadores com experiéncia na conducao de
grupos e por um elemento auxiliar/observador (excepto nos grupos “60-80 anos,
doentes, em comunidade” e “Mais de 80 anos, doentes, em comunidade”, cuja
coordenacdo foi feita apenas por um moderador e pelo elemento auxiliar)- Para que
ndo fosse perdida qualquer informacdo, as sessoes foram gravadas em formato
audio: o gravador era ligado assim que o grupo tinha inicio, com a respectiva
autorizac¢do dos participantes, sendo somente desligado apds todos terem saido do
local. Este aspecto permite o registo de potenciais comentarios relevantes que

eventualmente ocorram apos o término formal do grupo (Quinn, 2001).

Para efeitos de discussao, foram usados os instrumentos/materiais WHOQOL-OLD e
WHOQOL-100. Foi, ainda, aplicado um questionario de informag¢do socio-
demografica a todos os participantes. Este questionario era diferenciado
relativamente a indicadores contemplados, em fungdo do grupo a que se dirigia. No
caso dos adultos idosos, incluia: idade, género, estado civil, numero de filhos,
numero de netos, nivel maximo de escolaridade alcancado, area de residéncia,
condicdo actual de vida/habitacdo, situacdo laboral, profissio desempenhada
durante mais tempo, percepg¢do (subjectiva)/estado de satide, problemas actuais de
saude, uso de medicacdo e uso de outras substancias. No caso dos sujeitos idosos, a
informacdo assim obtida permitia, para além da caracterizagdo especifica da
amostra, fundamentar a decisdo de inclusdo dos sujeitos nos grupos previstos. No
sentido de melhor sistematizar essa decisdo (critérios de inclusdo/exclusio), foram

ainda usados os seguintes instrumentos: Exame Breve do Estado Mental (Mini
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Mental State Examination - MMSE; Folstein, Folstein, & McHugh, 1975; normas para
a populacio portuguesa de Guerreiro, Silva, Botelho, Leitdo, & Garcia, 1994); Escala
de Depressao Geriatrica (Geriatric Depression Scale - GDS; Yesavage et al., 1983; cf.
estudo exploratério portugués, em Andrade, 2007; cf. traducao portuguesa de
Barreto, Leuschner, Santos, & Sobral, 2008); Teste de Vocabulario/WAIS-III
(Wechsler, 2008); Inventario de Avaliagdo Funcional de Adultos e Idosos (IAFAI;

Sousa, Simdes, & Vilar, em preparacio).

Para efeitos de analise estatistica (descritiva) foi utilizado o Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) versao 17.0, de 2008, para Windows. A analise qualitativa
dos dados remeteu para a técnica de Analise de Contetido (Bardin, 2007; Ghiglione &
Blanchet, 1991), considerando categorias pré-definidas (estabelecidas com base nos
dominios e facetas de QdV do WHOQOL-OLD e do WHOQOL-100) e categorias a
posteriori (facetas ou dimensdes de QdV sugeridas pelos grupos e que nio sio
abrangidas pelos instrumentos referidos). Assim, para efeito de categorizacdo das
respostas obtidas (os exemplos reportados referem-se as respostas mais

frequentes), os dominios e facetas do WHOQOL-100 considerados sdo:

= Dominio I Fisico, que inclui as facetas
— Dor e desconforto (ex., sentir dores; sentir desconforto);
— Energia e fadiga (ex., ter energia para fazer as coisas; sentir-se
desperto para a vida);
— Sono e repouso (ex., ter dificuldades em adormecer; dormir/nao

dormir bem; ter descanso);

= Dominio II Psicolégico, que inclui as facetas

— Sentimentos positivos (ex., sentir-se bem/bem disposto; ter alegria/boa
disposicao; ter satisfacdo; ser optimista; encarar tudo com serenidade;
gostar de viver; sentir felicidade);

— Pensamento, aprendizagem, memdria e concentracdo (ex. aprender;
capacidade para resolver problemas; ter lucidez; ter boa memoéria);

— Auto-estima (ex., sentir-se bem/ndo se sentir bem consigo mesmo;
estar satisfeito consigo préprio; confiar em si/nas suas capacidades;

gostar/ndo gostar de n6s mesmos);
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Imagem corporal e aparéncia (ex., ter boa aparéncia; estar bem
arranjado);
Sentimentos negativos (ex., sentir preocupacdo/tristeza; sentimentos

negativos; depressao/andar triste; ansiedade/angustia);

= Dominio III Nivel de independéncia, que inclui as facetas

Mobilidade (ex., dependéncia fisica; ter mobilidade/andar bem;
continuar/ ndo continuar a poder andar);

Actividades de vida quotidiana (ex., ter/ndo ter capacidade para
desempenhar as actividades do dia-a-dia; fazer a lida da casa; tomar
banho/arranjar-se sozinho; comer pela propria mao);

Dependéncia de medicacdo ou tratamentos (ex., tomar muitos
medicamentos; ndo ter falta de medicamentos/tratamentos);
Capacidade de trabalho (ex. trabalhar/cumprir com obrigagdes de

trabalho);

= Dominio IV Relagées sociais, que inclui as facetas

Relagées pessoais (ex., dar-se bem/estar com os outros; ter companhia
das pessoas/ter com quem falar; bom entendimento entre
todos/familiar; bom ambiente entre todos/familiar; ter/nao ter boas
relacdes com os outros; ter/ndo ter amizade; ajudar os outros;
soliddo/isolamento);

Apoio social (ex., ter/ndo ter apoio dos outros; ter/ndo ter suporte da
familia);

Actividade sexual (esta faceta ndo foi evocada espontaneamente;

reporta-se a aspectos da relacio e da actividade sexual);

= Dominio V Ambiente, que inclui as facetas

Seguranca fisica e protecgdo (ex., ter seguranga; ter mais proteccio);
Ambiente no lar (ex., ambiente do local; condi¢bes da instituicao; ter
comodidades/ter condi¢gdes em casa);

Recursos financeiros (ex., aspectos financeiros; ter dinheiro para as
despesas mensais; ter algum/mais dinheiro);

Cuidados de satide e sociais: disponibilidade e qualidade (ex., ser bem

tratado/atendido (na instituicao); ter/ndo ter apoio social/técnico/da
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instituicdo; melhor funcionamento das instituicoes; ter cuidados de
saude/sociais);

— Oportunidades de adquirir novas informagdes e competéncias (ex.,
poder ver coisas novas; adaptar-se; aprender novas coisas);

— Participacdo em/e oportunidades de recreio/lazer (ex., divertirmo-
nos/ter diversdo; ter/ndo ter actividades; ter/apreciar os tempos
livres; descontrair e aproveitar o tempo);

— Ambiente fisico (poluicdo, ruido, trdnsito, clima) (ex., ruido/barulho;
respirar ar puro);

— Transporte (ex., ter carro/transporte);

Dominio VI Aspectos espirituais/religido/crengas pessoais, que inclui a faceta
— Espiritualidade/ religido/crengas pessoais (ex., maneira de estar na
vida; ter principios e valores; religido; ter a graca de Deus/crer em

Deus; ter a santa ungdo e comungar);

Faceta QdV e satide geral (ex., ter saide/mais sadde; ter bem-estar/o nosso

bem-estar; viver bem, com satide/ter uma boa vida; ter/ndo ter doencas).

As facetas do WHOQOL-OLD consideradas sao:

Funcionamento sensorial (ex., ouvir mal; ter dificuldades de audigao);
Autonomia (ex., ser respeitado; ndo ser respeitado/ouvido nas decisoes; ter
liberdade para tomar decisdes; ter liberdade para fazer coisas; ser
independente; sentir que tem vontade propria; poder decidir da vida; gerir a
nossa vida; fazer o que se quer, sem dar satisfacdes a ninguém; poder voltar
para casa/usar o dinheiro; preservar a dignidade da pessoa);

Actividades passadas, presentes e futuras (ex., ter/nao ter o reconhecimento
merecido por parte dos outros; sentimento de dever cumprido; ter em conta
0 que a pessoa fez na vida; preocupacdo com o futuro; ter planos para o
futuro; ter pequenos projectos para ocupar o dia-a-dia; saber com o que se
conta daqui em diante; saber aceitar o presente e a incerteza do futuro; viver
um dia de cada vez);

Participagdo social (ex., saber ocupar o tempo; sair de casa, dar passeios;
poder passear/viajar mais; fazer convivios/festas; estar entretido; estar em

grupo, conviver, participar);
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=  Morte e morrer (ex., ter medo de sofrer na morte; poder morrer descansado);
= Intimidade (ex., ter carinho; ter amor; ter alguém que goste de nds e de quem

nds gostamos; ter um(a) companheiro(a); boa relacdo conjugal; ter afecto).

As categorias elaboradas para as novas dimensdes sugeridas sdo: Observacdo de
patologia nos pares (ex., ver os outros utentes a ficar muito mal); Alimentagcdo (ex.,
boa alimentacdo; comer bem; ter de comer, quando se precisa); Questées politicas
(ex., ter governantes honestos no pais; decisdes dos politicos para a nossa vida;
politicas que ndo nos prejudiquem); e Morte/doenca/bem-estar/satide de outros
significativos (ex., bem-estar dos netos/filhos; satide dos netos/filhos/parceiro;

morte do marido/mulher/filhos; doenga do marido/mulher/filhos).

Resultados

No grupo de profissionais, foi salientada a importancia de os instrumentos de
avaliacdo de QdV serem breves (por exemplo, ndo excederem os 25 itens), simples e
rapidos de aplicar e interpretar. A aplicagio em moédulo de entrevista é sugerida
como mais indicada para adultos idosos. A avaliagdo da QdV é apontada como uma
dimensao relevante para estabelecer programas/intervencoes clinicas. Os factores
mais relevantes para a QdV, que o grupo considera serem usualmente valorizados
pelos idosos, remetem para Satide geral (incluindo o bem-estar fisico e psicolégico),
para os dominios Nivel de independéncia (capacidade funcional), Ambiente
(incluindo recursos financeiros e disponibilidade de servicos/cuidados de satude e
sociais) e Relacdes sociais (em especial, as relagdes familiares). Reconhecem, ainda,
que a preocupacdo com a saude e bem-estar de outros significativos (ex., filhos e
netos) pode influenciar a QdV de adultos idosos. Sugerem, por fim, que factores de

personalidade ndo devem ser descurados quando se avalia a QdV.

Considerando a totalidade dos grupos de cuidadores e de idosos, na discussao nao
estruturada sdo evocados espontaneamente todos os dominios do WHOQOL-100 e
todas as suas facetas, a excepc¢do da faceta Actividade sexual (evocada apenas na fase
estruturada da sessdo, emergindo integrada na discussdo em torno da faceta

Intimidade do WHOQOL-OLD)*

4 Para informacdo mais detalhada, ver anexos 1 e 2 disponibilizados.
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Os cuidadores evocam mais frequentemente Qualidade de vida e satide geral,
Ambiente (com destaque para recreio/lazer) e Relagdes sociais (relacdes familiares e
apoio social), surgindo também a importancia da Espiritualidade mas apenas na fase

estruturada.

As facetas espontaneamente evocadas com maior frequéncia pelos adultos idosos
reportam-se a Qualidade de vida e satide geral e aos dominios Relagcbes sociais (em
especial, relacbes pessoais/familiares), Ambiente (com destaque para
disponibilidade de servicos/cuidados de saude e sociais e recreio/lazer), Psicolégico
(sentimentos positivos) e Aspectos espirituais (Espiritualidade/ religido/crencas
pessoais). O Nivel de independéncia (actividades de vida diaria) é também destacado

como relevante.

Numa anadlise mais discriminativa, considerando a totalidade dos grupos de adultos
idosos, e no que se refere aos resultados por variavel idade, destaca-se
especificamente a valorizacdo de aspectos relacionais e psicoldgicos para os
participantes de “60-80 anos” (ex., apoio dos outros, como factor potenciador de
QdV; e sentimentos negativos, como ansiedade, enquanto factor que a prejudica). Os
participantes com “Mais de 80 anos” valorizam o dominio Ambiente (ex., aspectos
financeiros, cuidados de saude/sociais), ainda que também destaquem o apoio da

familia e aspectos psicoldgicos (ex., sentir-se bem).

Considerando a variavel estado de satide, idosos saudaveis salientam,
particularmente, a dimensao relacional (ex., dar-se com os outros, amizade) e os que
se percepcionam como doentes valorizam a independéncia/capacidade funcional

(ex., ter capacidade para desempenhar as actividades do dia-a-dia).

Atendendo a varidvel condicdo actual, idosos na comunidade valorizam,
predominantemente, aspectos relativos a satde, ainda que reportem a importancia
das relagdes sociais (ex. relagdes familiares), sendo estas evidenciadas como a
dimensdao mais importante para os idosos institucionalizados, adicionalmente ao
ambiente (ex., aspectos financeiros, estar em casa), a capacidade funcional (ex.,
mobilidade, actividades quotidianas) e a autonomia (ex., ser ouvido e respeitado na

tomada de decisdo).
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Do WHOQOL-OLD, foram evocadas espontaneamente as 6 facetas que o constituem.
No entanto, as facetas Funcionamento sensorial e Morte e morrer foram mencionadas
com menor frequéncia, destacando-se a faceta Autonomia como a mais reportada,
quer por idosos, quer por cuidadores. De referir, ainda, a relevancia da Participacdo
social e de Actividades passadas, presentes e futuras. Na discussdo estruturada, todas

as facetas foram consideradas importantes para a QdV de pessoas idosas.

A faceta Autonomia surge, no geral, associada a dimensao relacional e a questdo da
liberdade e do respeito por parte dos outros. Atendendo a que avalia a capacidade
para viver de forma auténoma e tomar decisdes, ganha relevo a importancia
atribuida ao apoio social e aos cuidados de saude/sociais, sobretudo quando a

capacidade funcional/nivel de independéncia dos idosos esta mais afectado.

A faceta Participagdo social surge associada aos dominios Fisico (ex., energia e
fadiga), Relagées sociais (na medida em que a participacdo em/e oportunidades de
recreio/lazer, bem como as actividades na comunidade implicam frequentemente o
contacto interpessoal) e Psicolégico (ex., sentimentos positivos e pensamento,

aprendizagem, memdria e concentragio).

Em Actividades passadas, presentes e futuras, foi salientada a importancia do
reconhecimento por parte dos outros e o sentimento de realizagdo (profissional

e/ou familiar), bem como o ter projectos futuros.

Na faceta Intimidade, a excep¢ao do grupo de idosos “Mais de 80 anos, doentes, em
comunidade”, todos os participantes destacaram a importancia da relaciao conjugal
para a QdV. Atendendo a que a grande maioria daqueles é vitiva ou solteira, pode ser
entendida a desvalorizacdo dada a esta tematica. Porém, independentemente da
importancia atribuida a este tipo de relacdo, foi evidente, em todos os grupos, a
relevancia de diferenciar as categorias relagées de casal/intimidade, relagdes pessoais
e relacdes familiares. Estas Ultimas, salientadas de forma mais diferenciada, parecem
assumir um papel importante na QdV (ex. importincia da presenca e do apoio
prestado pelos familiares). No geral, a presenca e disponibilidade dos elementos da
familia (ex., filhos e netos) surgem ligados sentimentos positivos, enquanto que

sentimentos negativos se associam a auséncia ou ao desprezo por parte daqueles.
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No que diz respeito ao Funcionamento sensorial, idosos e cuidadores consideram que
as perdas podem afectar os niveis de independéncia (ex., realizacdo de actividades
de vida quotidiana), sendo também frisado o impacto negativo que tém a nivel
social, quer ao nivel do relacionamento com os outros, quer em termos de
participacdo social. Os recursos financeiros sdo reportados como essenciais para
aceder aos aparelhos que permitem a correccdo e/ou compensacdo das perdas

sensoriais.

Na faceta Morte e morrer, mais do que a sua propria morte - de salientar alguma
desvalorizacdo do tema quando considerado este aspecto - é a preocupacdo com a
morte de outros significativos (sobretudo familiares) que mais influéncia exerce na
QdV dos idosos. Alguns sujeitos focaram a preocupa¢do com a possibilidade de
poder vir a sofrer antes de morrer e/ou de estarem sozinhos nesse processo, bem
como a preocupa¢do com O impacto que a sua morte podera causar noutros
significativos (ex., filhos). A dimensao religiosa surge como influenciando a forma

como o tema é encarado (ex., aceitacdo da morte).

No decorrer dos grupos focais, foram sugeridas algumas dimensdes de QdV nao
incluidas nos instrumentos originais. Estas remetem para Observacdo de patologia
nos pares, Alimentacdo, Questées politicas e Morte/ doenca/bem-estar/satide de
outros significativos. Sendo mencionada por todos os grupos, esta ultima dimensao
pode vir a constituir uma nova faceta da versao portuguesa do WHOQOL-OLD.
Finalmente, as dimensdes consideradas mais importantes na determinacdo da QdV
de adultos idosos sdo: Satide, Relagébes sociais (ex., relacbes pessoais, familiares e de
intimidade) e aspectos relativos a Autonomia (incluindo independéncia/capacidade

funcional).
Discussao
Considerando que evidenciar a perspectiva dos idosos face a tematica da QdV
constitui o objectivo principal da metodologia de grupos focais, daremos particular

relevancia aos dados dos grupos de adultos idosos na discussao de resultados, sendo

as informacgdes de cuidadores e profissionais integradas de forma complementar.
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Se considerarmos os resultados da totalidade dos grupos, os dados sustentam o
modelo de QdV do Grupo WHOQOL e a natureza multidimensional do constructo,
estabelecendo a sua relevancia para a avaliacdo da QdV em adultos idosos, ao ser
evocada a totalidade de dominios e facetas do WHOQOL-100, exceptuando
Actividade sexual. Este dado vai ao encontro dos resultados obtidos no estudo
original, no qual a faceta relativa a Actividade sexual se revelou inadequada para
caracterizar a QdV na populac¢do idosa. Foi, alias, a partir desta constatacdo que a
faceta Intimidade foi proposta para integrar o WHOQOL-OLD, e cujo contetdo
aborda questdes relacionadas com a intimidade sem, no entanto, referir
explicitamente o “contacto fisico/sexualidade” (Fleck et al, 2003; Murphy &
Hawthorne, 2001; Power et al., 2005).

Em relacdo a importancia que adquire a Satide geral (entendida por todos os
participantes como comportando aspectos fisicos e mentais), este resultado é
constatado noutros estudos (cf. Bowling, 1995; Ceremnych, 2003; Eser, Eser, Ozyurt,
& Fidaner, 2005; Figueira, Figueira, Mello, & Dantas 2008). Alids, a saude é
frequentemente considerada uma das dimensdes de relevo da QdV, particularmente,
no caso dos idosos (cf. Farquhar, 1995; Patl et al,, 2005) ou, mesmo, que a satde, a
percepcdo de saide ou a satisfacdo com a mesma dizem respeito ao factor com

maior peso para a QdV do ser humano (Chatterji & Bickenbach, 2008).

Relativamente ao Ambiente - claramente evidenciado como sendo um determinante
importante na QdV dos adultos idosos - sobressai, neste estudo, na sua valéncia
“social-relacional”. Parece de extrema relevancia a participacio em actividades
lidicas e/ou na comunidade, saber ocupar o tempo, sair e passear. Se considerarmos
os dois grupos de idosos em condi¢do de institucionalizacdo, verificamos que este
dominio é mencionado pelos participantes nas quatro questdes gerais colocadas na
primeira parte da sessdo. O ambiente institucional é muito dispar daquele que
constitui “a propria casa”, tendo os idosos que nele residem experienciado
frequentemente acontecimentos de vida indutoras de stress, tais como a perda da
sua casa e/ou perdas relacionais (ex., convivéncia com familiares) (Drageset et al,,
2008; Leung, Wu, Lue, & Tang, 2004). Para além disso, os idosos institucionalizados
encontram-se numa situa¢do de menor autonomia, quer no que respeita a liberdade

de que dispdem, por exemplo, para tomar decisoes, quer em termos de niveis de
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independéncia, j4 que muitos destes idosos estio em condi¢des de mobilidade
condicionada - situacdo de incapacidade parcial ou total de locomocgido (por
exemplo, deslocacdo em cadeira de rodas) (Clarke, Chan, Santaguida, & Colantonio,
2009). Segundo Ward (1980, cit. in Leung et al, 2004), a qualidade do ambiente é
um dos principais determinantes da QdV, para idosos que se encontram
institucionalizados. Em ambiente institucional, a QdV tem-se revelado mais
associada ao contexto social do que a condicdo fisica dos individuos, afigurando-se
também a religido como factor positivo, ajudando a superar situa¢des adversas
(Loidl-Keil & Hohn, 2006).Também ¢ sublinhado o papel de relevo que profissionais
que lidam de perto com estes idosos assumem na sua QdV, tendo em conta a relacdo
estabelecida e o respeito pela individualidade (Leung et al., 2004; Loidl-Keil & Hohn,
2006).

Esta dimensdo “social-relacional” do Ambiente permite enquadrar/ compreender o
destaque igualmente atribuido ao dominio das Relagées sociais. O relacionamento
interpessoal, por exemplo, contacto com os pares (idosos) e/ou com outras pessoas
assume-se, de facto, como um aspecto importante para a QdV dos participantes
(Sumasy, 2002, cit. in Figueira et al., 2008). No entanto, as rela¢des familiares
adquirem, neste contexto, um papel particular, nomeadamente, o contacto com os
filhos e netos, resultado corroborado pelo estudo de Leung et al. (2004) e de Fleck et
al. (2003). O estudo levado a cabo por Turagabeci, Nakamura, Kizuki e Takano
(2007) atesta este dado, sugerindo que a falta de pessoas préximas, prestadoras de

suporte quando necessario, deteriora fortemente a QdV.

Relativamente ao dominio Psicoldgico, este é particularmente evidenciado pela
relevancia que assumem os “sentimentos positivos”, tais como a boa-disposi¢do e o
optimismo, tidos como fundamentais para o bom funcionamento noutras areas da

vida, sendo a QdV prejudicada pelos sentimentos negativos.

Estes trés dominios (Ambiente, Relacées sociais e Psicolégico) parecem, assim, estar
interligados na determinacdo da QdV, na medida em que um nivel mais restrito de
participacdo social tem impacto negativo em termos sociais e individuais
(nomeadamente ao nivel do relacionamento com os outros e dos

sentimentos/emocdes), traduzindo-se numa diminuicdo de oportunidades para
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estar satisfeito consigo proprio e com a vida, o que pode reflectir-se negativamente

na QdV (cf. Levasseur, Desrosiers, & Tribble, 2008).

Quanto a Espiritualidade/religiio/crencas pessoais (ex., “crer em Deus”), todos os
sujeitos se assumem como crentes e é a Deus que atribuem os acontecimentos
positivos da sua vida (ex., bem-estar dos filhos) e recorrem nas situagdes dificeis
(ex., falta de saude). A importincia da religido na QdV de pessoas idosas é

corroborada por outros estudos (cf. Eser et al., 2005; Fleck et al., 2003).

Considerando as perspectivas de profissionais e cuidadores, no que se refere aos
factores seleccionados como mais importantes para a QdV, podemos constatar que
nos permitem complementar a percep¢do dos idosos, (no sentido em que,
consideradas aquelas em conjunto, se sobrepdem as dimensdes valorizadas por
estes), parecendo alicercadas na especificidade relacional que cada grupo estabelece
com a populacdo de adultos idosos (respectivamente, a um nivel mais profissional,

de avaliacdo e de intervencao, e a um nivel mais de cuidado informal).

Do WHOQOL-OLD, foram evocadas espontaneamente as 6 facetas que o constituem,
aspecto que confirma a pertinéncia, para a populagdo portuguesa de adultos idosos,
das dimensdes especificas de avaliacdo da QdV incluidas neste instrumento. A
menor valorizacdo de Funcionamento sensorial e Morte e morrer e a referéncia mais
frequente as faceta Autonomia, Participagdo social e Actividades passadas, presentes e
futuras parece estabelecer uma relevancia diferenciada. Se considerarmos os
resultados dos estudos originais do WHOQOL-OLD, relativamente as correlagdes das
facetas com o resultado total, transparece também este padrao, diferenciador do

peso das diferentes facetas para a QdV (Power et al.,, 2005).

Das novas dimensoes referidas, a Observacdo de patologia nos pares foi reportada
apenas pelo grupo de idosos de “60 ou mais anos, saudaveis, em instituicdo”,
compreensivel se considerarmos que nesse ambiente é maior a prevaléncia de
pessoas com deméncia e/ou outros défices cognitivos, por exemplo (cf. Loidl-Keil &
Hohn, 2006). A questido da Alimentagdo fora ja mencionada no estudo original (cf.
Murphy & Hawthorne, 2001; Quinn, 2001), ainda que numa valéncia de actividade
aprazivel e proporcionadora de convivio com os outros; no presente estudo, reflecte
preocupacdes de ordem de necessidade basica, associadas a tematica da

reforma/recursos financeiros (escassos). Esta temadtica surge, por sua vez,
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relacionada com as Questées politicas (ex., reconhecimento, por parte dos idosos, da
dependéncia em relagdo a situacdo econdémica e social que pode gerar instabilidade
emocional/desconforto, insatisfacio e inseguranca, face a tomada de decisao
politica). De notar que no estudo de Ceremnych (2003) os idosos também
relacionaram as suas experiéncias pessoais e a QdV com questdes politicas. Para
enquadrar estas questoes, relembramos que nos estudos portugueses de validacao
do WHOQOL-100 foi construida a faceta Poder politico, por ter surgido como
relevante nos grupos focais (cf. Rijo et al., 2010). A dimensdo Morte/doenca/bem-
estar/satide de outros significativos (ex., mulher/marido, filhos e netos) foi reportada
por todos os grupos. Como ja vimos anteriormente, ganhou peso a sugestao de
diferenciacdo do nivel relacional, no sentido de contemplar, ndo apenas as relacdes
sociais e de intimidade, mas também as relagdes familiares (no sentido de lhe dar
uma visibilidade acrescida, comparativamente ao WHOQOL-100). No geral,
salientou-se a importancia que tem, para a QdV dos idosos, a disponibilidade, o
apoio (ex., financeiro, emocional) e o reconhecimento demonstrados pela familia, a
frequéncia (proximidade) com que os idosos estdo (que tém) com os familiares e,
ainda, nesta nova vertente, a preocupacido com o bem-estar e a saide de familiares.
Adicionalmente, a morte e/ou doenga de entes queridos afigurou-se claramente
como factor negativo para a QdV. Assim, deve colocar-se a hipdtese de estes
aspectos constituirem uma nova faceta (Familia/Vida familiar) do WHOQOL-OLD
portugués, a validar em estudos posteriores de natureza quantitativa (Teoria de

Resposta ao Item e Analise Factorial Confirmatoéria).

Conclusoes

Colocados os desafios do envelhecimento e da relevancia de avaliar a especificidade
da QdV em adultos idosos, enquadrado pela definicdo e pelo paradigma de QdV do
Grupo WHOQOL, o WHOQOL-OLD surge como instrumento de referéncia. A
metodologia de grupos focais apresentada e os resultados obtidos, enquanto etapa
qualitativa incontornavel do processo de adaptacdo e validacdo do WHOQOL-OLD
para a populacdo portuguesa, permitem sustentar e guiar os estudos

empiricos/quantitativos posteriores.
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Além deste vector de validade, acresce um conjunto de critérios de utilidade que
também tém sido salientados. No que respeita a implicacGes praticas, varios autores
tém vindo a apontar inumeras potencialidades do WHOQOL-OLD. Este médulo pode
ndo sé ser utilizado em avaliagdes transculturais (proporcionar validade
transcultural para a avaliagdo da QdV em idosos), como na avaliagdo do impacto de
servicos de saude, de intervencodes clinicas, de programas de intervencdo e de
cuidados sociais na QdV dos idosos e, ainda, auxiliar na determinacdo de areas de
investimento (capazes de reflectir maiores ganhos na QdV) (Chachamovich et al,,
2008; Power et al., 2005). Porém, apesar da pertinéncia dos aspectos acabados de
referir, existe uma particularidade deste instrumento que assume especial
relevancia neste contexto, que é o facto de o mesmo ter em consideragio as opinides
dos idosos aquando da sua construgdo, aspecto que nao se verifica em grande parte
de outros questionarios disponiveis (Murphy & Hawthorne, 2001). Quando se
desenvolve um instrumento de avaliacdo da QdV é efectivamente importante ter em
consideracdo as opinides da populacdo a quem se destina, ja que, em particular no
caso dos idosos, tal é indispensavel na dinamizacdo de medidas adequadas que
permitam alcan¢ar um envelhecimento bem-sucedido (Sousa, Galante, & Figueiredo,
2003; Figueira et al., 2008). E, agora, necessario implementar um conjunto
diversificado e sistematico de investigacdes de natureza empirica (cf. Prieto, Muiiiz,
Almeida, & Bartram, 1999), no sentido de conferir robustez psicométrica ao
WHOQOL-OLD, tornando-o num instrumento de referéncia na avaliacao da QdV de

adultos idosos, em Portugal.
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Anexo 1. Resumo de respostas e respectiva categorizagio na fase de discussdo geral ndo estruturada, em grupos de adultos idosos e de cuidadores*

0 que é QdV

0 que é importante para a QdV

0 que prejudica a QdV 0 que melhoraria a QdV

Grupo 1 Idosos “60 ou mais anos, saudaveis, em

icao

institu

-ser bem tratado aqui (V.19)

-ter companhia das pessoas; dar-se
bem com os outros; comunicar com
os outros (IV.13)

-ter carinho e amor (Intim.)
-maneira de estar na vida; sermos
humanos uns para os outros (V1.24)
-divertirmo-nos (V.21)

-saber ocupar o tempo (PSoc.)

-ter alegria e boa disposi¢do (11.4)

-ter a graca de Deus; ser paciente (V1.24)

-ter salide; bem-estar (FGeral)

-ser respeitado (Auton.)

-ter a atengao das pessoas; bom entendimento
entre todos; ter contacto com os netos (IV.13)
-ter carinho (Intim.)

-ter suporte de outros (IV.14)

-ter comodidades (V.17)

-ser bem atendido (V.19)

-comer bem; bem-estar dos netos/filhos
-sentir satisfacdo (11.4)

-ter actividades (V.21)

-maneira de ocupar o tempo (PSoc.)
-aprender (I1.5)

-poder ver coisas novas (V.20)

-nao ser respeitado ou ouvido nas -ter mobilidade (II1.9)

decisdes (Auton.) -ter saide, no geral (FGeral)
-ruido/barulho (V.22)
-ambiente do local (V.17)

-morte/sofrer (MMorrer)

-ter seguranga (V.16)

-doenca (FGeral)

- morte ou doenga de filhos/marido;
ver os outros (utentes) a ficar muito
mal

-sentir preocupacao (11.8)

-solidao (IV.13)

-aspectos financeiros (V.18)

-ter dificuldade em adormecer (1.3)
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dade”

avels, em comunil

z

Grupo 3 Idosos “Mais de 80 anos, saud

-ter uma casa com boas condi¢coes
(v.17)

-comer bem; satide da
mulher/parceira

-ter saude; viver bem; bem-estar
(FGeral)

-ter amizade e boas relagdes com os
outros; ajudar os outros (IV.13)

-ter diversdo (V.21)

-passear (PSoc.)

-ter dinheiro (V.18)

-ter apoio da familia (1V.14)

-ter amor (Intim.)

-sentir-se bem (I1.4)

-estar satisfeito consigo préprio
(IL6)

-ter energia para fazer as coisas (1.2)
-ter principios e valores (VI1.24)

-ter pequenos projectos para ocupar
o dia-a-dia (APPF

-ter capacidade para as actividades do dia-a-dia
(111.10)

-ter apoio social (V.19)

-ter um carro/transporte (V.23)

-aspectos financeiros (V.18)

-boas relagdes familiares; boa relagdo com
outros; boas relagdes (IV.13)

-boa relagdo conjugal (Intim.)

-ter tempo livre; ter actividades; divertirmo-nos
(v.21)

-dar passeios; fazer convivios; fazer festas
(PSoc)

-ter saude; bem-estar (FGeral)

-boa disposicido (11.4)

-crer em Deus (VI1.24)

-ser independente (Auton.)

-ter apoio da familia (IV.14)

-bem-estar dos filhos;comer quando se precisa
-ter energia para as coisas (1.2)

-dormir bem (I.3)

-ter mobilidade (I11.9)

-ter o reconhecimento merecido por parte dos

outros (APPF)

-estar bem arranjado (I1.7)

-ma relagdo com os outros (IV.13)
-andar triste (11.8)

-ouvir mal (FSens.)

-ter mais energia (1.2)
-poder passear mais (PSoc.)
-as decisdes dos politicos
para a nossa vida

-ter mais dinheiro (V.18)
-religido (V1.24)
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Grupo 5 Idosos “60-80 anos, doentes, em comunidade”

-sentir felicidade (I1.4)

-ter uma vida boa; ter satide; bem-
estar (FGeral)

-ter casa propria (V.17)

-bem-estar dos filhos; comer bem
-saber aceitar o presente e a
incerteza do futuro; sentimento de
dever cumprido; ser reconhecido
pelos outros (APPF)

-crer em Deus (V1.24)

-poder morrer descansado
(MMorrer)

-ter dinheiro, ainda que pouco (V.18)
-ser independente (Auton.)

-ter cuidados de saude (V.19)

-ter apoio dos outros (IV.14)

-ter carinho (Intim.)

-ter boas relagdes (ex.familiares)
(Iv.13)

-nao faltar
medicamentos/tratamentos (I11.11) -
fazer actividades (V.21)
-passear/viajar (PSoc.)

-ter capacidade para desempenhar as
actividades do dia-a-dia (111.10)

-ter capacidade para fazer a lida da casa (I11.10)
-respirar ar puro (V.22)

-bem-estar (Faceta Geral)

-bem-estar de filhos/netos

-divertirmo-nos (V.21)

-vir para aqui ocupar o tempo (PSoc.)

-ter saude (Faceta Geral)

-viver um dia atras do outro (APPF)

-saber fazer de tudo um pouco (auto-
estima/capacidades) (I1.6)
-trabalhar/cumprir com obrigacdes (111.12)
-crer em Deus (VI.24)

-gostar de viver (11.4)

-ter cuidados de satide/sociais (V.19)

-ter apoio dos outros (IV.14)

-aprender/ter boa memoria (IL.5)
-aprender coisas novas (V.20)

-sentimento de dever cumprido (APPF)
-ser independente (Auton.)

-ter carinho (Intim.)

-ter boas relagdes familiares (IV.13)

-ndo ter falta de medicamentos ou tratamentos
(1.11)

-a solidao; ma relagdo familiar (IV.13)
-mas palavras, ndo nos respeitarem;
ndo poder fazer as coisas de que
gostamos; desrespeito (Auton.)

-ndo ser reconhecido pelos outros
(APPF)

-ndo conseguir fazer as coisas do dia-
a-dia (111.10)

-a doenga (FGeral)

-ter falta de ar (1.2)

-sentir desconforto; sentir dores (1.1)
-ndo poder andar (II1.9)

-nao conseguir realizar actividades
que gostamos (V.21)

-ndo ter com que ocupar o tempo
(PSoc)

-ouvir mal (FSens.)

-ndo ter apoio de ninguém (IV.14)
-ansiedade, angustia (11.8)

-nao dormir bem (1.3)

-ter uma casa com melhores
condigoes (V.17)

-poder andar bem (I11.9)
-ter alegria (I1.4)
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-nio ter doengas; ter saide (FGeral)
-conseguir fazer as coisas do dia-a-
dia (I11.10)

-ter dinheiro (V.18)

-ter liberdade (Auton.)

-ter apoio da familia (IV.14)

Grupo Cuidadores

-ter dinheiro (V.18)

-estar/ter a sua propria casa (V.17)

-ter cuidados e apoio (técnico) (V.19)

-ter actividades; divertir-se; descontrair; ter
oportunidades de se distrair (V.21)

-passear; estar em grupo, conviver, participar;
ter com que ocupar o tempo (PSoc.)

-dar a sua opinido sobre as coisas; preservar a
dignidade da pessoa; tratar com respeito
(Auton.)

-ter companhia (ex. mulher); conviver com
ternura, dar afecto (Intim.)

-ter em conta o que a pessoa fez na vida (APPF)
-dar atencdo permanente (IV.14)

-“Puxar” pela pessoa (IL.5)

-estar sozinho; ficar isolado; relagdes
pessoais (IV.13)

-dependéncia fisica (II1.9)

-limitacdo do poder; ndo ter controlo
nas coisas; ndo poder decidir por si
proprio; impor-lhe situagdes (Auton.)
-conversar pouco, ndo falar com
ninguém (partilhar a vida pessoal)
(Intim.)

-nao fazer o que fazia dantes
(actividades) (PSoc.)

-ter actividades (V.21)

-ter doencas (FGeral)

-tomar muitos medicamentos (I111.11)
-a cabeca “nao estar bem” (IL.5)
-barulho (V.22)

-dificuldades de audigdo (FSens.)

-ter mais apoio técnico
(V.19)

-respeito pela
individualidade da pessoa;
sentir que tem vontade
proépria (Auton.)

-ter atencdo e afecto da
familia (1V.14)

-ouvir o que as pessoas tém
para dar/reconhecimento;
ter em conta o que a pessoa
fez na vida; ter gratidao e
apoio da familia (APPF)
-bem-estar/saude de filhos/

netos

* Na categorizacdo, as notagdes em numeracdo romana e arabe reportam-se, respectivamente, aos dominios e facetas do WHOQOL-100: I Fisico (1.Dor e desconforto;
2.Energia e fadiga; 3.Sono e repouso); Il Psicoldgico (4.Sentimentos positivos; 5.Pensamento, aprendizagem, memoria e concentracdo; 6.Auto-estima; 7.Imagem corporal e
aparéncia; 8.Sentimentos negativos); Il Nivel de independéncia (9.Mobilidade; 10.Actividades de vida quotidiana; 11.Dependéncia de medica¢do ou tratamentos;
12.Capacidade de trabalho); IV Relagdes sociais (13.Relagdes pessoais; 14.Apoio social; 15.Actividade sexual); V Ambiente (16.Seguranca fisica e protec¢do; 17.Ambiente no
lar 18.Recursos financeiros; 19.Cuidados de sadde e sociais: disponibilidade e qualidade; 20.0portunidades de adquirir novas informagdes e competéncias; 21.Participacdo
em/e oportunidades de recreio/lazer; 22.Ambiente fisico (poluicdo, ruido, transito, clima); 23.Transporte); VI Aspectos espirituais/religido/crencas pessoais
(24.Espiritualidade/religido/crencas pessoais); e Faceta QdV e satude geral (FGeral); o sublinhado corresponde as facetas do WHOQOL-OLD: Funcionamento sensorial
(FSens.), Autonomia (Auton.), Actividades passadas, presentes e futuras (APPF), Participacdo social (PSoc.), Morte e morrer (MMorrer), Intimidade (Intim.); o italico

assinala as novas dimensdes sugeridas.
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V Ambiente

[10]

[10]

[10]
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[10]

[9]

[11]

16. Seguranca fisica e proteccio

3

17.Ambiente no lar

1

18.Recursos financeiros

19.Cuidados de saude e sociais...

1
3
1
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20.0portunidades de adquirir novas informagdes...

3
1
5
1

21.Participacgdo...recreio/lazer
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23.Transporte

VI Aspectos espirituais/religido/crencas

[3]

[3]

[5]

[2]

24 Espiritualidade/religido...

3

3

Faceta geral (QdV e satde geral)

7

5

4

WHOQOL-OLD (facetas)

Funcionamento sensorial

Autonomia

Actividades passadas, presentes e futuras

Participacdo social
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Morte e morrer
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Intimidade
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Morte/doenca/bem-estar/satde de outros significativos

Factor politico
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Patologia dos pares
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CAPITULO 3.
ESTUDO II: ANALISES NO AMBITO DO

MODELO RASCH

«Lies, damn lies and statistics» (Mark Twain, escritor), and thanks to
Rasch analysis.

(Richard Hughes & Ingemar Merkies, neurologistas)




Vilar, M., Prieto, G., Sousa, L. B., & Simdes, M. R. (submitted). European Portuguese
WHOQOL-OLD module: An analysis using the Rasch model. [Research on Aging]
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European Portuguese WHOQOL-OLD module:

An analysis using the Rasch model

Manuela Vilar?, Gerardo Prieto?, Liliana B. Sousa?, & Mario R. Simoes3

Resumo

Introducao: O WHOQOL-OLD (World Health Organization Quality of Life- OLD
Module) é um instrumento desenvolvido para avaliar aspectos especificos de
Qualidade de Vida (QdV) em adultos idosos. Os objectivos deste estudo consistem no
desenvolvimento e na andlise das caracteristicas psicométricas da versao
portuguesa do WHOQOL-OLD, no ambito do modelo Rasch (nomeadamente, Rasch
Partial Credit Model).

Método: Foi recrutada uma amostra de conveniéncia (N= 412), incluindo adultos
idosos da comunidade, de centros de dia e lares (em Portugal continental). Foram
administrados um questionario sociodemografico, para efeitos de caracterizacdo da
amostra, e a versao experimental portuguesa do WHOQOL-OLD (32 itens).
Resultados: Foi desenvolvida uma nova faceta, Familia/Vida familiar, que inclui 4
itens que permitem avaliar a satisfacdo com as relacdes, o suporte recebido, o tempo
de contacto com familiares e o sentimento de valor (reconhecimento) dado pela
familia. A partir da andlise de componentes principais dos residuos, quando
analisada cada faceta, isoladamente, os resultados indicaram forte
dimensionalidade. No geral, os dados sustentam a boa qualidade da medicao
efectuada pelos itens. As estatisticas das pessoas revelam que, no geral, a QdV é
estimada com precisdo aceitavel a boa. A faceta Autonomia apresentou o valor mais

baixo de precisdo. Uma limitacdo do instrumento concerne o funcionamento das

1 Faculty of Psychology and Sciences of Education, University of Coimbra, Portugal

2 Department of Basic Psychology, Psychobiology and Methodology of Behavioral Sciences, University
of Salamanca, Spain

3 CINEICC. Psychological Assessment Lab. Faculty of Psychology and Sciences of Education, University
of Coimbra, Portugal

Corresponding author: mvilar@fpce.uc.pt
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categorias de resposta (categoria central). A variavel percepcdo subjectiva de saiide
ndo apresentou funcionamento diferencial dos itens (DIF). Para as variaveis género,
idade e escolaridade, embora alguns itens apresentem DIF, verifica-se
balanceamento, pelo que nao produzem enviesamentos significativos na medida de
QdV. A variavel percepgdo subjectiva de satide apresentou um valor de diferenciacio
mais elevado do que as variaveis escolaridade, género e idade, considerando a
magnitude do efeito.

Conclusdes: A versdo portuguesa do modulo WHQOQOL-OLD apresenta boas
caracteristicas psicométricas. A faceta Familia/Vida familiar ¢ uma dimensao

importante para avaliar e compreender a QdV em adultos idosos portugueses.

Palavras-chave: WHOQOL-OLD; modelo Rasch; qualidade de vida; adultos idosos.

90



Capitulo 3 | Estudo II: Analises no ambito do Modelo Rasch

Abstract

Background: The World Health Organization Quality of Life- OLD Module (WHOQOL-
OLD) is an add-on module to the generic WHOQOL instruments that were developed
to assess specific aspects of quality of life in older adults. The aims of this study were
to develop and analyze the psychometric characteristics of the European Portuguese
WHOQOL-OLD module using a Rasch Partial Credit Model for polytomous items.
Methods: A convenience sample of older adults (N=412) was recruited from the
community, day care centers and residences in Portugal. A socio-demographic data
questionnaire and the European Portuguese trial version of the WHOQOL-OLD
module (32 items) were administered.

Results: A new facet, Family/Family life, was developed and includes 4 items that
assess satisfaction with family relationships, support, amount of contact, and sense
of worth within the family. The results showed strong unidimensionality when each
facet was separately considered. Overall, the results showed an adequate fit of the
items and of the persons to the model, with the Autonomy facet presenting the
lowest reliability value. A methodological limitation of the scale concerned the
categories responses. Although the presence of the differential item functioning
(DIF) was associated with age, gender and educational level, the benefits of the
items were balanced. Perceived health presented a higher differentiation value than
educational level, gender, and age (considering the effect size).

Conclusions: The European Portuguese WHOQOL-OLD module showed adequate
psychometric properties. The new facet, Family/Family life, is an important

dimension for understanding Portuguese older adults QoL.

Keywords: WHOQOL-OLD; Rasch analysis; quality of life; older adults
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Introduction

In the 1990s, the World Health Organization (WHO) initiated a worldwide project on
Quality of Life (QoL) and created the WHOQOL Group (World Health Organization
Quality of Life Group). The goals of the WHOQOL Group were to develop a paradigm
and conceptual framework for QoL, propose a definition and operationalize the
construct from a cross-cultural perspective (WHOQOL Group, 1994, 1995). The
WHOQOL Group conceptualized QoL as a subjective and broad ranging construct
(covering the physical, psychological, independence, environmental and spiritual
domains). QoL was defined as “an individual’s perception of their position in life in
the context of the culture and value systems in which they live and in relation to

their goals, expectations, standards and concerns” (WHOQOL Group, 1995, p. 1405).

In this context, a set of generic measures were initially developed, including the
WHOQOL-100 (WHOQOL Group, 1998a) and the following shortened versions:
WHOQOL-Bref (Skevington, Lofty, O’Connell, & The WHOQOL Group, 2004a;
WHOQOL Group, 1998b) and EUROHIS-QOL-8 (Schmidt, Miihlan, & Power, 2005).
Therefore, the purpose of these measures was to establish a method to assess QoL in
different cultural settings and to enable better comparisons between data from
different cultures (Skevington, Sartorius, Amir, & The WHOQOL Group, 2004b).
However, a question that emerged in this process was whether questionnaires that
had been developed in younger adult populations could validly be used for older
populations. This question was particularly relevant given the progressive aging of
the population and the relevance of active aging to QoL in older people (World
Health Organization, 2002, 2011). In addition, a frequent critique emphasized the
inadequacy of using instruments with older adults that were not validated in the

elderly (Halvorsrud & Kalfoss, 2007; Haywood, Liang, Chiu, & Fitzpatrick, 2005).

Thus, the WHOQOL-OLD Group was created to study the specifics of QoL
(conceptualization and assessment) in older adults. The following questions shaped
the project: (i) do the generic QoL instruments developed in younger adults perform
well in older adults?; (ii) do additional contents/facets need to be added to the
generic instruments to adequately assess QoL in older adults?; and (iii) is it possible

to have a single cross-cultural older adults module, or does each culture require its
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own culture-specific module? (Power, Quinn, Schmidt, & The WHOQOL-OLD Group,
2005; WHOQOL-OLD Group, 2006).

The research was conducted according to the following multi-step procedure: (i) the
initial development and translation of relevant QoL questions, and focus group work
with the 22 collaborating Centers around the world for item generation; (ii) the pilot
testing (N= 7401) of the questionnaire; and (iii) the field trial study (N= 5566). The
cross-cultural WHOQOL-OLD module was developed as a result of this process. The
WHOQOL-OLD includes specific aspects of QoL in older adults that were not
considered in previous WHOQOL instruments and it was designed as an additional

module for use with the generic measures.

The WHOQOL-OLD module consists of 24 items rated on a five-point scale (using
different semantic response categories) that are categorized into the following 6
facets (4 items each):
= Sensory abilities (assesses sensory functioning and the impact of
impairments on daily activities);
=  Autonomy (refers to independence in advanced age, thus, describing the
degree of ability to live autonomously and make one’s own decisions);
= Past, present and future activities (describes satisfaction with achievements
in life and future goals);
= Social participation (delineates participation in activities of daily living,
especially in the community);
= Death and dying (related to concerns, worries and features of death and
dying);
= [ntimacy (assesses opportunities for companionship and love) (Power et al,,

2005; WHOQOL-OLD Group, 2006).

In Portugal, the generic WHOQOL instrument validation is available for different
versions: WHOQOL-100 (Canavarro et al., 2006, 2009), WHOQOL-Bref (Vaz Serra et
al, 2006) and EUROHIS-QOL-8 (Pereira, Melo, Gameiro, & Canavarro, 2011).
Subsequently, following the cross-cultural methodological matrix, the adaptation
and validation project of the WHOQOL-OLD took place, which included translation
according to WHO'’s international standards and focus group discussions (N= 33)

(Vilar et al., 2010; Vilar et al., 2014).
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The focus group results (qualitative study) from the European Portuguese Project
sustained the proposed QoL model, corroborated the multiple domains framework
of QoL and sustained the content validity of the initial version of the European
Portuguese WHOQOL-OLD (Vilar et al., 2014). In addition, the focus group results
indicated that a culturally relevant facet should be developed for European
Portuguese older adults focused on Family/Family life. Suggestions from older
adults, caregivers and professionals, as well as experts in the area of psychological
assessment and aging, were considered. The suggested contents of the facet referred
to: satisfaction with family relationships, time spent with and support from family,
sense of worth and value by the family, concerns about death, health and the well-
being of family members. Following the WHO’s guidelines for developing the new
facet, 9 items were initially proposed. From those, 1 item was deleted (its content
was considered to be redundant with other items). Thus, the trial version of the
European Portuguese WHOQOL-OLD module consists of the cross-cultural 6 facets/
24 items total and the 8 additional items for the Family/Family life facet (the 32 item
experimental version of the WHOQOL-OLD module). However, in the trial version of
the European Portuguese WHOQOL-OLD the original cross-cultural 24 items had a
different sequence because item and scale descriptor wording was adjusted to the
European Portuguese language. As in the cross-cultural module, higher scores

indicate better QoL.

The statistical analysis usually applied to develop and validate the WHOQOL
measures combined the strengths of classical test theory (CTT) and modern
psychometric approaches. Thus, several studies reported the use of Rasch analysis,
e.g., for the WHOQOL-Bref (Chachamovich, Fleck, & Power, 2009; Gothwal, Srinivas,
& Rao, 2013; Liang et al., 2009; Noerholm et al., 2004; Rocha & Fleck, 2009; Wang,
Yao, Tsai, Wang, & Hsieh, 2006), EUROHIS-QOL-8 (Rocha, Power, Bushnell, & Fleck,
2012; Schmidt et al, 2005), WHOQOL-OLD and WHOQOL-OLD short version
(Chachamovich, Fleck, Trentini, & Power, 2008; Fang et al., 2011; Power et al,
2005). The main objectives in these studies included: selecting items for shortened
versions of the instruments; analyzing the scales’ dimensionality, fit indices (for
items and persons), and the differential item functioning (DIF); and analyzing the

response categories. However, we noticed that few previous studies had specifically
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examined the psychometric properties of the WHOQOL-OLD using the Rasch model
(3 studies). Nevertheless, the utility of the Rasch model is relevant for the WHOQOL
instruments validation. Thus, this relevance justifies its use in the European
Portuguese WHOQOL-OLD validation, also to examine the Family/Family life new

facet.

The Rasch model (Andrich, 1988; Chung, 2010; Hobart & Cano, 2009; Wright & Mok,
2004) was originally developed in the fields of education and psychology (Bond &
Fox, 2007). It is a psychometric method increasingly indicated for the development
and validation of QoL instruments (Fayers & Machin, 2001, 2007; Power et al., 2005;
Tennant, Mckenna & Hagell, 2004). The model is based on two major assumptions:
1) unidimensionality (the attribute can be represented on a single dimension where
subjects and items are conjointly located; and 2) the score values of items and
individuals are expressed in a logits- unit of measurement- scale, with interval-level
properties (Conrad & Smith, 2004; Prieto, Contador, Tapias-Merino, Mitchell, &
Bermejo-Pareja, 2012). Although the primary Rasch models addressed dichotomous
responses (two response categories), it has also been extended and applied to
polytomous items (with more than two response categories, e.g., range 1-5). In this
context, the Rasch Partial Credit Model (RPCM) and the Rasch Rating Scale Model
(RRSM) are especially recommended (Andrich, 1988). The RPCM is particularly
useful when the items are not scored by the same response category system
(numeric and semantic). The RRSM is used when the response category system is
the same. The formula of RPCM is described below:

1n (Pnik /Pnitk-1)) = Bn - Di - Fi,
where:
Pnixis the likelihood that a person n, on item i, will score a value k;
Puig-1y is the likelihood that a person n, on item i, will score the value immediately
below k;
B, is the parameter of person n in the variable measured;
Diis the difficulty of item i; and
Fii is the location in the latent variable in which the values k and k-1 are equi-
probable. Fyiis called a step and can vary among the items.
For the RRSM, the only difference in the formula is for Fi; which is called a step and

is invariant between items.
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To develop the final version of the European Portuguese WHOQOL-OLD module, the
present pilot testing was conducted and an analysis using the RPCM was

implemented.

Thus, the purpose of the current study was to select the items to be included in the
facet Family/Family life and then analyze the psychometric characteristics of the
European Portuguese WHOQOL-OLD module using the RPCM for polytomous items.
Specifically, fit of data to the model (unidimensionality, fit indices for items and
persons and the DIF analysis), reliability values for estimation of items and persons
and response category analysis were performed. Performance according to
sociodemographic characteristics (age, gender and educational level) and perceived

health was also analyzed.

Methods

Participants and data collection

This study used a convenience sample of participants who were recruited from the
community, day care centres and residences in Portugal (from the north, central and
south geographic regions). The assessment protocol was applied to a total sample of
412 older adults. General demographic characteristics indicated that 83.7% of the
participants were from the community, and most of these participants were from
urban areas (72.6%). The mean age was 72.24 years (SD=8.94) and 64.3% of the
participants were women. The majority of the participants had not attended school
or had only a basic level of education (61.9% had 0-4 years of education). For
perceived health status, 71.9% of participants perceived themselves as healthy (see

Table 1).
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Table 1. Sample characteristics (N=412)

Total n %

Age (group) <65 81 19.7
65-69 91 22.1
70-74 75 18.2
275 165 40.0

M+SD 72.24+894

Gender Men 147 35.7
Women 265 64.3

Education (years) 0-4 255 61.9
5-9 84 20.4
>10 73 17.7

Self-perceived health Healthy 296 719
Unhealthy 116 28.1

Instruments and procedures

Following guidelines from the original project (Power et al., 2005), the purpose of
the current study and the voluntary nature of participation were explained to the
participants and informed consent was obtained. The assessment protocol was
applied by the Portuguese project team members and collaborators who had
knowledge of psychological assessment, work experience with the elderly
population and specific training in the present assessment procedure. All measures
were administered through an interview process. In the current study, the following

instruments were applied:

=  Socio-demographic Data Questionnaire measures socio-demographic
information and subjective perception of health/perceived health (with
participants answering the following question: In general, do you consider

yourself to be currently healthy or unhealthy?);

= The WHOQOL-OLD (World Health Organization Quality of Life-OLD Module;
Power et al,, 2005; WHOQOL-OLD Group, 2006) was developed as an add-on
module to the generic WHOQOL measure, specifically for use with older
adults. The European Portuguese experimental version consists of 32 items
that are rated on a five-point scale. The items covered the 6 original facets (4

items each) - Sensory abilities (SAB), Autonomy (AUT), Past, present and

97



Avaliagdo da Qualidade de Vida em Adultos Idosos: WHOQOL-OLD

future activities (PPF), Social participation (SOP), Death and dying (DAD) and
Intimacy (INT) - in addition to the European Portuguese culturally relevant

experimental facet (8 items), Family/Family life (FAM).

Analysis

Rasch analysis was undertaken using the WINSTEPS 3.70.1 package (Linacre, 2011).
A Principal Components Analysis (PCA) of the residuals was used to analyze
unidimensionality (Wilson, 1994, 2005). The Rasch PCA of residuals looks for
patterns in the part of the data that is not in agreement with the Rasch measure. In
the PCA of residuals, we tried to falsify the hypothesis that residuals are random
noise by finding the component that explained the largest possible amount of
variance. According to Linacre (2011), fundamental unidimensionality is achieved if
the eigenvalue of the first component of residuals is small (usually less than 2.0) and
if the percentage of raw variance explained by the Rasch dimension is large (over

509%).

Fit analysis was performed using infit and outfit indices (for items and persons). Infit
and outfit allow us to quantify the means of the squared residuals (differences
between the observed responses and those predicted by the model). Person fit
statistics measure the extent to which a person’s pattern of responses to the items
corresponds to the pattern predicted by the model. Item fit statistics are used to
identify items that may not be contributing to a unitary scale. The interpretation of
the misfit values (infit and/or outfit) followed the criteria that were established by
Linacre (2011): (i) values between 0.5 and 1.5 indicate that the items are important
for the measure; (ii) values between 1.5 and 2.0 indicate that the items produce a
moderate misfit to the measure; and (iii) values higher than 2.0 indicate that the
items produce a severe misfit to the measure (and should be excluded from the

measure).

The Differential Item Functioning (DIF) detection procedure in the Rasch model is
based on the Item Characteristic Curve (ICC), i.e., the proportion of individuals at the
same ability level who correctly answer a given item. The items in an instrument

should measure the same ability across groups such that the same proportion
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should be found irrespective of the nature of the group. The absence of the DIF is
characterized by the invariable ICC and the item parameter of difficulty (D) in
different groups. The absence of DIF was tested by calculating the difference
between the estimators of the item parameter of difficulty for each focal and
reference group (Dr - D:), thus controlling for possible differences between the
groups in the latent variable. The DIF was considered to be substantial if the
following criteria were fulfilled: (i) one absolute difference greater than 0.50 logit
and statistical significance (Bonferroni correction) between the difficulty
parameters of the focal group and the reference group (Prieto, Delgado, Perea, &
Ladera, 2010); and (ii) a AMH (Delta-Mantel-Haenszel) value classified as C (C in
logit: size >.64), consistent with the criteria of the Educational Testing Service

(Padilla, Hidalgo, Benitez, & Gomez-Benito, 2012).

The accuracy of the item-persons estimations was assessed using the standard error
of parameters, Person Separation Reliability (PSR) and Item Separation Reliability
(ISR) statistics. PSR and ISR are similar to the classical reliability coefficient. To

achieve a suitable measure, a value above .70 is recommended.

Results

Item selection for the Family/Family life facet

Globally, the 8 new items demonstrated adequate functioning. The infit values
ranged from .89 to 1.38, and outfit values ranged from .88 to 1.74. In other words,
none of the items presented a severe misfit (>2.0). Thus, the criterion for selecting
the 4 items for the FAM facet was the item-total correlation. The selected new items
were 25, 26, 27 and 28 (item-total correlation .48, .46, .41 and .49, respectively).
These items assess satisfaction with family relationships, support, amount of
contact, and sense of worth within the family. It is noted that the 4 deleted items
(with smaller item-total correlation values) also demonstrated the worst fit values
(with 3 of them presenting a moderate misfit). From the remaining 28 items, only
item 9 showed a moderate misfit (value between 1.5 and 2.0). The final 28 items had

good internal consistency (Cronbach’s Alpha =.87), item functioning (Item
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Separation Reliability =.98), and person functioning (Person Separation Reliability

=.84).

Thus, the final European Portuguese WHOQOL-OLD module consists of 28 items that
are rated on a five-point scale and cover the following 7 facets (4 items each): Sen-
sory abilities, Autonomy, Past, present and future activities, Social participation, Death
and dying, Intimacy and Family/Family life, which is the new culturally relevant facet

for European Portuguese older adults.

Dimensionality

Initially, the measure was analyzed as a whole (all 28 items calibrated conjointly)
using a PCA of the residuals. The results showed that there was no fundamental
unidimensionality of the variable, as the eigenvalue of the first component of
residuals was higher than 2.0 (the rule of thumb considered). Therefore, the analysis
was performed considering each facet separately. Strong dimensionality was found
for each facet. All of the eigenvalues for the first residual component were < 2.00
(the highest value was 1.8 for the INT facet). The percentage of raw variance
explained by the Rasch dimension values was over 50% and ranged from 55.1% for
the PPF facet (eigenvalue 1.5) to 79% for the SAB facet (eigenvalue 1.6). The

exception was for the AUT facet, which had a value of 49% (eigenvalue 1.5).

Statistics of items

The statistics for item fit, considering each facet of the WHOQOL-OLD, are provided
in Tables 2 through 8. Considering the infit and outfit values, none of the items (0%)
presented a moderate or severe misfit. Overall, the lowest infit value was for item 24
of the INT facet (.68) and the highest value was for item 20 of the SAB facet (1.33).
The lowest outfit value was for item 3 of the SAB facet (.62) and the highest value
was for item 21 of the INT facet (1.49). The results revealed that the variability in
the item difficulty was mostly low to moderately high, with the DAD facet presenting
the highest variability value (SD=1.13), with values between -.1.01 (item 9) and
1.89 (item 10).
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For each facet, the average SE and its standard deviation were very low, indicating
that item parameters were estimated with great reliability. The following values
were observed: SAB (.09 and .01, respectively), AUT (.07 and .00), PPF (.07 and .01),
SOP (.09 and .01), DAD (.06 and .01), INT (.08 and .00) and FAM (.10 and .00). The
ISR values ranged from .90 (for both the INT and FAM facets) to 1.00 (for the DAD
facet). For the classical psychometric model, the results revealed that all items
demonstrated adequate discrimination (RiX>0.30). Overall, the lowest value was for
item 6 of the AUT facet (.57), and the highest values were for item 24 of the INT facet
and items 25 and 26 of the FAM facet (all with .83).

Table 2. WHOQOL-OLD: Sensory abilities facet analysis (statistics for items and persons)

L. Item statistics Person statistics
Statistics RiX D SE Infit Outfit X B SE
Mean .80 .00 .09 97 .89 15.6  2.80 1.38
Standard Deviation .03 .87 .01 22 24 3.7 3.25 .82
Maximum 82 134 11 133 1.24 20.0 9.73 2.65
Minimum .76 -1.08 .08 .75 .62 5.0 -5.25 .64
% Moderate Misfit (1,5 - 2,0) - - - 0% 0% - - -
% Severe Misfit (> 2,0) - - - 0% 0% - 12.1% -

ISR=.99 PSR =.69

Cronbach Alpha= .87
RiX = Item-total correlation; D = Difficulty parameter; SE = Standard Error; Infit and Outfit = Rasch

model adjustment parameters; X = Classic results; B = Rasch results (logits); ISR = Item Separation
Reliability; PSR = Person Separation Reliability.

Table 3. WHOQOL-OLD: Autonomy facet analysis (statistics for items and persons)

Item statistics Person statistics

Statistics

RiX D SE Infit Outfit X B SE
Mean .65 .00 .07 .99 .98 13.9 .60 71
Standard Deviation .07 31 .00 13 .15 2.8 1.37 22
Maximum .73 48 .07 114 1.16 20.0 5.30 1.89
Minimum 57 -33 .06 .82 .80 5.0 -3.09 .54
% Moderate Misfit (1,5 - 2,0) - - - 0% 0% - - -
% Severe Misfit (> 2,0) - - - 0% 0% - 13.8% -

ISR=.95 PSR =.61

Cronbach Alpha=.61

RiX = Item-total correlation; D = Difficulty parameter; SE = Standard Error; Infit and Outfit = Rasch
model adjustment parameters X = Classic results; B = Rasch results (logits); ISR = Item Separation
Reliability; PSR = Person Separation Reliability.
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Table 4. WHOQOL-OLD: Past, present and future activities facet analysis (statistics for items and

persons)

L. Item statistics Person statistics
Statistics RiX D SE Infit Outfit X B SE
Mean 71 .00 .07 98 1.02 13.4 .57 77
Standard Deviation .04 66 .01 .12 a1 29 1.65 .20
Maximum 74 .58 .08 1.19 1.21 200 6.19 1.95
Minimum 67 -111 .06 .88 93 4.0 -5.86 .61
% Moderate Misfit (1,5 - 2,0) - - - 0% 0% - - -
% Severe Misfit (> 2,0) - - - 0% 0% - 15.0% -

ISR =.99 PSR =.69

Cronbach Alpha= .69

RiX = Item-total correlation; D = Difficulty parameter; SE = Standard Error; Infit and Outfit = Rasch

model adjustment parameters; X = Classic results; B = Rasch results (logits); ISR = Item Separation

Reliability; PSR = Person Separation Reliability.

Table 5. WHOQOL-OLD: Social participation facet analysis (statistics for items and persons)

Item statistics

Person statistics

Statistics RiX D SE Infit Outfit X B SE
Mean .78 .00 .09 .99 1.03 14.6 1.60 .95
Standard Deviation .03 .33 .01 .20 .26 31 2.42 .28
Maximum 81 50 .09 1.25 1.31 20.0 7.17 1.93
Minimum .75 -42 .08 .79 .75 4.0 -6.30 .65
% Moderate Misfit (1,5 - 2,0) - - - 0% 0% - - -
% Severe Misfit (> 2,0) - - - 0% 0% - 13.6% -
ISR=.93 PSR =.78

Cronbach Alpha= .81

RiX = Item-total correlation; D = Difficulty parameter; SE = Standard Error; Infit and Outfit = Rasch

model adjustment parameters; X = Classic results; B = Rasch results (logits); ISR = Item Separation

Reliability; PSR = Person Separation Reliability.

Table 6. WHOQOL-OLD: Death and dying facet analysis (statistics for items and persons)

Item statistics

Person statistics

Statistics

RiX D SE Infit Outfit X B SE
Mean 74 .00 .06 .98 97 12.7 .29 .73
Standard Deviation .04 113 .01 .13 .20 4.1 1.78 34
Maximum .77 189 .07 1.19 1.31 20.0 483 1.97
Minimum .68 -1.01 .06 .85 .82 4.0 -4.94 .50
% Moderate Misfit (1,5 - 2,0) - - - 0% 0% - - -
% Severe Misfit (> 2,0) - - - 0% 0% - 14.0% -

ISR =1.00 PSR=.76

Cronbach Alpha=.76

RiX = Item-total correlation; D = Difficulty parameter; SE = Standard Error; Infit and Outfit = Rasch

model adjustment parameters; X = Classic results; B = Rasch results (logits); ISR = Item Separation

Reliability; PSR = Person Separation Reliability.
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Table 7. WHOQOL-OLD: Intimacy facet analysis (statistics for items and persons)

L. Item statistics Person statistics
Statistics RiX D SE Infit Outfit X B SE
Mean 77 .00 .08 .99 1.00 14.4 1.14 .95
Standard Deviation .05 25 .00 .23 .32 3.7 2.48 .39
Maximum .83 29 .08 129 1.49 20.0 6.49 1.91
Minimum .72 -35 .07 .68 .64 4.0 -4.61 .50
% Moderate Misfit (1,5 - 2,0) - - - 0% 0% - - -
% Severe Misfit (> 2,0) - - - 0% 0% - 10.2% -

ISR=.90 PSR =.78

Cronbach Alpha= .83
RiX = Item-total correlation; D = Difficulty parameter; SE = Standard Error; Infit and Outfit = Rasch
model adjustment parameters; X = Classic results; B = Rasch results (logits); ISR = Item Separation
Reliability; PSR = Person Separation Reliability.

Table 8. WHOQOL-OLD: Family/Family life facet analysis (statistics for items and persons)

L. Item statistics Person statistics
Statistics RiX D SE Infit Outfit X B SE
Mean .81 .00 .10 .98 .94 15.6  2.52 1.12
Standard Deviation .03 31 .00 .19 .23 3.2 3.00 .37
Maximum 83 43 10 124 1.22 20.0 7.81 1.95
Minimum .78 -34 .09 .75 .68 4.0 -5.95 .63
% Moderate Misfit (1,5 - 2,0) - - - 0% 0% - - -
% Severe Misfit (> 2,0) - - - 0% 0% - 11.9% -

ISR=.90 PSR =.81

Cronbach Alpha= .86
RiX = Item-total correlation; D = Difficulty parameter; SE = Standard Error; Infit and Outfit = Rasch
model adjustment parameters; X = Classic results; B = Rasch results (logits); ISR = Item Separation
Reliability; PSR = Person Separation Reliability.

Statistics of persons

The statistics of persons fit for each facet of the WHOQOL-OLD are presented in
Tables 2 through 8.

The classical (X) and Rasch parameters (logits) revealed high variability among
persons. Globally, the mean values for each facet revealed that the level of QoL in the
sample was good, which was expected due to the use of a large, normal control

sample. Nevertheless, lower mean values were observed for the DAD facet. The

103



Avaliagdo da Qualidade de Vida em Adultos Idosos: WHOQOL-OLD

percentage of persons with severe misfit ranged between 10.2% (for the INT facet)

and 15.0% (for the PPF facet).

Overall, QoL was estimated with acceptable to good reliability considering the
classical (from .69 for the PPF to .87 for the SAB) and the Rasch model (from .69 for
the SAB and PPF facets to .81 for the FAM) parameters for the facets, except for the
AUT facet, which presented the lowest values of alpha and PSR (.61).

Response categories analysis

In the visual method, Category Characteristic Curves (in which each one of the
categories should have a distinctly higher value of probability in a certain portion of
the variable measured), it is noted that, in approximately half of the items, the
central category revealed inadequate function, namely, for items 1 and 2 (from the
SAB facet), items 4 and 5 (from AUT), item 15 (from PPF), items 7, 8, 9, and 10 (from
DAD), items 21, 22, and 23 (from INT) and item 27 (from FAM).

Differential Item Functioning (DIF)

Table 9 presents the results of the DIF analysis. The DIF was analyzed considering
age (<65, 65-69, 70-74 and =75 years of age), gender (Men and Women),
educational level (0-4, 5-9 and =10 years of education) and perceived health
(Healthy and Unhealthy). No DIF was associated with perceived health. Two items
revealed that the DIF was associated with gender (item 21 and item 23, both from
the INT facet), and 4 items were associated with age (item 6 from the AUT facet,
items 12 and 13 from the PPF facet and item 28 from the FAM facet). It must be said
that the benefits of these items are balanced in these variables (half of the items
favored the reference group and the other half favored the focal group). Six items
were associated with educational level (items 6 and 11 from AUT, items 12 and 13
from PPF, item 21 from INT and item 27 from the FAM facet). The benefits of items

were also balanced in this variable (but only for one third of the items).
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Table 9. WHOQOL-OLD: DIF analysis

Item (Facet) Groups Contrast WNelcht D AMH
6 (AUT) <65- 3275 93 468  .0000 1.39
65-69 - 275 74 393  .0001 116
Age groups <65-275 -60 331 .0011 -94
(years) 12 (PPF) 65-69 - 275 .53 310 .0022 -81
13 (PPF) <65- 3275 70 374 .0002 83
28 (FAM) <65- 3275 86 293 .0039 -95
Gender 21 (INT) M-W -54 342 .0007 -81
23 (INT) M-W 51 341 .0007 95
6 (AUT) 0-4-210 52 257 0112 -74
11 (AUT) 0-4-5-9 54 322 .0015 69
Education groups 0-4-5-9 58 341 .0008 87
(years) 12 (PPF) 0-4-210 -70 387  .0009 -95
13 (PPF) 0-4-210 65 361  .0004 122
21 (INT) 0-4-210 56 275 .0069 -68
27 (FAM) 0-4-210 71 296  .0036 -91

* Bonferroni correction: p=.05/4=.0125
AUT=Autonomy; PPF=Past, present and future activities; INT=Intimacy; FAM=Family/Family life;
M=Men; W=Women.

QoL according to sociodemographic and perceived health variables

QoL parameters were analyzed according to age, gender, educational level and
perceived health. Overall, for age, the youngest group reported better QoL when
compared to the oldest group in all the facets, except for DAD and FAM (n.s.).
However, the highest effect size (Cohen’s effect sizes calculated in logits) were
identified in SOP [<65 - 275 years: tu76=4.98, p<.001, d=.67] and INT [<65 - 275
years: t(140)=4.59, p<.001, d=.64]. For gender, men revealed better QoL than women
in the PPF facet and the DAD facet, but with a small effect size.

Overall, for educational level, the 0-4 years of education group reported the worst
QoL in all facets, except for DAD and FAM (n.s.). The following results represented
the highest effect sizes: SAB [0-4 - 5-9 years: t(153=-5.50, p<.001, d=.67; and 0-4 -
210 years: t(139=-7.08, p<.001, d=.87], AUT [0-4 - =10 years: tpo7=-4.16, p<.001,
d=.57], PPF [0-4 - 210 years: t142=-4.05, p<.001, d=.50], and SOP [0-4 - 5-9 years:
t(146)=-4.48, p<.001, d=.56; and 0-4 - 210 years: tp04=-3.89, p<.001, d=.54]. For
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perceived health, healthy older adults reported better QoL in all facets when
compared to unhealthy persons. The following results represented the highest effect
sizes: SAB (t(202=10.23, p<.001, d=1.15), AUT (t(223=6.60, p=.000, d=.73), PPF
[ta98)=-831, p<.001, d=94] and INT (t47n=5.11, p<.001, d=.55). Thus, perceived
health represented the highest differentiation value. Age (<65 - 275 years of age)
and educational level (0-4 - 5-9 and 0-4 - 210 years of education) and also

presented medium/high differentiation values.

Discussion

The main purpose of the current study was to develop the European Portuguese
WHOQOL-OLD and to analyze its psychometric characteristics using the Rasch
model. As we indicated, few previous studies examined the psychometric properties
of the WHOQOL-OLD using the Rasch model (Chachamovich et al., 2008; Fang et al.,
2011; Power et al, 2005). Thus, the current study established a relevant
contribution to research and the literature, considering the psychometric
foundation of the new Family/Family life facet. This facet introduces cross-cultural

specificity to the study of QoL of the older person and to the WHOQOL-OLD studies.

Previous results from focus group discussions (Vilar et al.,, 2014) encouraged the
development of a new facet that was culturally relevant for European Portuguese
older adults, Family/Family life. In the WHOQOL-100, 2 items concerning family
relations and support are assessed; however, it was considered important to extend
this dimension, considering the specifics of older adults’ QoL. In addition, in the
shortened versions of the generic measure (WHOQOL-Bref and EUROHIS-QOL-8),
those items were not selected/ included. Thus, given that shortened versions are
most frequently used to assess QoL in older adults, there was a need to include these
contents in the WHOQOL-OLD module. Thus, the current study analyzed these
possibilities. The obtained facet, FAM, includes 4 items that assess satisfaction with
family relationships, support, amount of contact, and sense of worth within the
family. Together with having energy, being happy, having well-functioning senses
and being free from pain, family relations and support and amount of contact with
family members are usually referred to as being relevant for QoL in older adults

(Fleck, Chachamovich, & Trentini, 2003; Leung, Wu, Lue, & Tang, 2004; Molzahn,

106



Capitulo 3 | Estudo II: Analises no ambito do Modelo Rasch

Skevington, Kalfoss, & Makaroff, 2010; Turagabeci, Nakamura, Kizuki, & Takano,
2007). The older adults’ sense of worth within the family is usually considered to be
relevant to the meaning of life and developmental integrity across the life-span and
is thereby important to QoL (Sousa, Patrao, & Vicente, 2012). Thus, the FAM facet

has content validity.

For dimensionality, the results showed strong unidimensionality when each facet
was separately considered. Similarly, separately analyzing each subscale was the
procedure selected in studies using the WHOQOL measures, including the WHOQOL-
OLD (Chachamovich et al, 2008, 2009; Gothwal et al,, 2013; Liang et al.,, 2009;
Noerholm et al., 2004; Power et al., 2005; Rocha & Fleck, 2009; Wang et al., 2006).

Overall, the results showed an adequate fit of the items and of the persons to the

model.

The PSR statistic demonstrated that the measures of persons had acceptable to good
levels of reliability, with the exception of the AUT facet. Similar psychometric
properties of this facet are reported in other studies (using CTT) (e.g., Eser, Saatly,
Eser, Baydur, & Fidaner, 2010; Lucas-Carrasco, Laidlaw, & Power, 2011). The FAM
facet presented the highest PSR value. Thus, it has good reliability.

A methodological limitation of the scale concerns the category responses. In
approximately half of the items, the central category revealed inadequate
functioning. Previous studies referred to similar results (Chachamovich et al., 2008).
References commonly recommend avoiding the central category, which is hardly
collapsed with adjacent categories in the event of a malfunction (Linacre, 2002;
Stone, 2004). However, in the process of adaptation of the WHOQOL-OLD to
European Portuguese for older adults, the proposed guidelines were followed. Thus,
a five-point scale was selected. In addition, previous studies noted that literacy
affects the ability to adequately discriminate among categories in multipoint Likert
scales. This difficulty is more accentuated in nonreaders (Chachamovich et al,,
2009). The characteristics of the current sample could also explain the failure of the
categories. However, for more educated participants, the five-point scale is more

appropriate and discriminating of results (Chachamovich et al., 2009).
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Although the presence of the DIF was associated with age, gender and educational
level, the benefits of the items were balanced. Thus, we can assume that these
variables did not change the WHOQOL-OLD results (although the educational level
variable did not meet completely this assumption). No DIF was associated with
perceived health. This outcome is a relevant, considering that previous studies
emphasized that subjective perceived health usually has more impact on perceived
QoL than objective health conditions (Power et al, 2005; Trentini et al, 2013;
WHOQOL Group, 1995). In addition, perceived health presented a higher
differentiation value than educational level, gender, and age (considering the effect
size). Age (namely, <65 - =75 years of age groups) and educational level (namely, 0-
4 - 5-9 and 0-4 - 210 years of education groups) also presented differentiation
values. These results could help to settle the categories of the variables and define
normative data (see Skevington, 2010; WHOQOL-OLD Group, 2006). Moreover, in
the original study (Power et al., 2005), the pattern of sociodemographic influence
was similar: participants who are older, who have lower educational levels and who

perceived themselves as unhealthy displayed the worst QoL.

Conclusion

The European Portuguese WHOQOL-OLD module showed adequate psychometric
properties. The new facet, FAM, is a decisive dimension for understanding
Portuguese older adults’ QoL. Thus, the WHOQOL-OLD can be an important tool in
the assessment of older people’s QoL, both in cross-cultural comparison studies and
in culture specific analysis. Future studies should consider several aspects, namely:
a) the possibility of differentiating response categories according to educational
level; b) introducing more items in the facets with the lowest reliability to achieve a
more robust functioning of the instrument; c) considering perceived health, age and
educational level variables in the definition of normative parameters for

interpreting the scores.
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The European Portuguese WHOQOL-OLD module and the new facet
Family/Family life: Reliability and validity studies

Manuela Vilar?, Liliana B. Sousal, & Mario R. Simdes?

Resumo

Introducao: O objectivo deste estudo consiste na andlise das propriedades
psicométricas da versao portuguesa do WHOQOL-OLD (World Health Organization
Quality of Life- OLD Module). A versao portuguesa do WHOQOL-OLD integra as seis
facetas originais (num total de 24 itens) e quatro itens adicionais relativos a nova
faceta identificada, Familia/Vida familiar (num total de 28 itens).

Método: A amostra de conveniéncia é constituida por adultos idosos com 60 ou
mais anos de idade (N= 921) e foi recrutada em Portugal continental, na
comunidade, centros de dia e lares. O protocolo de avaliagdo incluiu as seguintes
medidas: questionario de varidveis sociodemograficas e de percepcdo de saude,
sintomas depressivos (GDS-30), funcionamento cognitivo (ACE-R), actividades de
vida diaria/capacidade funcional (IAFAI), estado de sadde (SF-12) e Qualidade de
Vida (QdV) (WHOQOL-Bref, EUROHIS-QOL-8 e WHOQOL-OLD). As analises foram
efectuadas no ambito da teoria Classica dos Testes, usando o SPSS v20.0.
Resultados: Nao foram verificados efeitos de chao/tecto em qualquer dos
parametros do WHOQOL-OLD nem ocorréncia de missing values. A consisténcia
interna foi excelente quer para o total 24-items (.90), quer para o total 28 itens da
versdo portuguesa (.91). Os valores de estabilidade temporal foram bons a
excelentes (.79 e .80 para o total 24-itens e para o total 28-itens, respectivamente). A
validade de constructo da versdo portuguesa do WHOQOL-OLD foi suportada pela
matriz de inter-correlagdes. Foram obtidas correlagdes significativas e elevadas

entre o WHOQOL-OLD e WHOQOL-Bref, EUROHIS-QOL-8, a componente mental do

1 Faculty of Psychology and Sciences of Education, University of Coimbra, Portugal
2 CINEICC. Faculty of Psychology and Sciences of Education, University of Coimbra, Portugal
Corresponding author: mvilar@fpce.uc.pt

117



Avaliacdo da Qualidade de Vida em Adultos Idosos: WHOQOL-OLD

SF-12, MMSE (itens integrados no ACE-R) e GDS-30, indicadoras de validade
convergente/divergente. Em termos de validade discriminante, os resultados do
WHOQOL-OLD permitiram diferenciar grupos de idosos saudaveis e doentes
(considerando a percep¢do subjectiva de saude) e grupos com auséncia de
sintomatologia depressiva, com sintomatologia ligeira e com sintomatologia severa.
A faceta Familia/Vida familiar apresenta evidéncia de bons parametros de precisao e
validade.

Conclusdes: A versdao portuguesa do WHOQOL-OLD apresenta propriedades
psicométricas adequadas. A nova faceta, Familia/Vida familiar, representa uma
dimensdo importante para avaliar e compreender a QdV de adultos idosos

portugueses e contribui vincadamente para a robustez psicométrica do instrumento.

Palavras-chave: WHOQOL-OLD; propriedades psicométricas; qualidade de vida;

faceta Familia/Vida familiar.
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Abstract

Background: The aim of this study was to examine the psychometric properties of
the European Portuguese version of the WHOQOL-OLD module. The European
Portuguese WHOQOL-OLD includes the 6 original facets (total of 24 items) and more
4 items from a new identified facet, Family/Family life.

Methods: A convenience sample of older adults who were 60 years and older
(N=921) was recruited from the community, day care centers and residences in
Portugal. The following information was collected: demographics, self-perceived
health, depressive symptoms (GDS-30), cognitive function (ACE-R), daily life
activities (IAFAI), health status (SF-12) and QoL (WHOQOL-Bref, EUROHIS-QOL-8
and WHOQOL-OLD). Analysis was performed using classic psychometric techniques
with SPSS v20.0.

Results: No missing data occurred and no floor or ceiling effects were found. The
internal consistency was excellent for the total 24-item WHOQOL-OLD original
version (.90) and also for the final 28-item Portuguese WHOQOL-OLD version (.91).
The test-retest reliability for total scores was good and excellent (.79 and .80 for 24-
item and 28-item, respectively). The construct validity of the European Portuguese
WHOQOL-OLD was supported in the correlation matrix analysis. Large associations
were found between WHOQOL-OLD and WHOQOL-Bref, EUROHIS-QOL-8, SF-12,
MMSE (items integrated in ACE-R) and GDS-30, indicating good
convergent/divergent validity. The WHOQOL-OLD scores differentiated groups of
older adults who were healthy/unhealthy and without/mild/severe depressive
symptoms. The new facet, Family/Family life, presented evidence of good reliability
and validity parameters.

Conclusions: The European Portuguese WHOQOL-OLD module showed adequate
psychometric properties. The new facet, Family/Family life, represents an important
dimension for understanding Portuguese older adults’ QoL and generally improves

the psychometric robustness of the WHOQOL-OLD.

Keywords: WHOQOL-OLD; psychometric properties; quality of life; Family/Family

life facet.
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Introduction

The progressive aging of the population is a global phenomenon and a typical
demographic trajectory of the contemporaneous developed nations (World Health
Organization, 2011). In this regard, Portugal is the sixth-oldest country in the world
(Population Reference Bureau, 2010). According to the 2011 Portuguese Census,
19% of persons are aged 65 or more years (Statistics National Institute, 2012) and
projections estimate that, by 2060, older adults will constitute 32.3% of the
Portuguese population, with persons aged 80 years and above representing 13.3%

of the population (Statistics National Institute, 2009).

In this context, particular relevance is given to active aging and quality of life (QoL)
in older people (World Health Organization, 2002). The World Health Organization
(WHO) has settled several projects concerning these issues, with specific attention
to the conceptualization and operationalization of the QoL construct and the
development of QoL cross-cultural assessment instruments. For this purpose, the
WHOQOL Group (World Health Organization Quality of Life Group) was created. The
WHOQOL Group conceptualized QoL as a subjective and multidimensional construct
and defined it as “an individual’s perception of their position in life in the context of
the culture and value systems in which they live and in relation to their goals,
expectations, standards and concerns” (WHOQOL Group, 1995, p. 1405). In this
context, the WHOQOL Group initially developed generic measures of QoL for adults,
including the WHOQOL-100 (WHOQOL Group, 1998a) and the following shortened
versions: WHOQOL-Bref (Skevington, Lofty, O’Connell, & The WHOQOL Group,
2004a; WHOQOL Group, 1998b) and EUROHIS-QOL-8 (Schmidt, Miihlan, & Power,
2005). The purpose was to establish a single cross-cultural valid method to assess
quality of life in different cultural settings and allow better comparisons between
data from different cultures (Skevington, Sartorius, Amir, & The WHOQOL Group,
2004b).

Subsequently, considering the specificity of QoL in older people and the commonly
discussed inadequacy of using instruments that are not validated in the elderly
(Halvorsrud & Kalfoss, 2007; Haywood, Liang, Chiu, & Fitzpatrick, 2005), the
WHOQOL-OLD Group was created to study older adults’ QoL assessment. First, the
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generic measures were validated with older adults. Then, the WHOQOL-OLD (World
Health Organization Quality of Life- OLD Module) was developed as an add-on
module for older persons (Power, Quinn, Schmidt, & The WHOQOL-OLD Group,
2005; WHOQOL-OLD Group, 2006). This module includes the specific aspects of QoL
in older adults not considered in the previous WHOQOL instruments (gaps in the
coverage of QoL in the WHOQOL measures). It was designed as an additional module
for use with the generic measures (Power et al., 2005). The WHOQOL-OLD module
consists of 24 items that are categorized into the following 6 facets (4 items each):
= Sensory abilities (assesses sensory functioning and the impact of
impairments on daily activities);
= Autonomy (refers to independence in old age and, thus, describes the degree
of ability to live autonomously and make own decisions);
= Past, present and future activities (describes satisfaction with achievements
in life and future goals);
= Social participation (delineates participation in activities of daily living,
especially in the community);
= Death and dying (related to concerns, worries and features about death and
dying);

= Intimacy (assesses opportunities for companionship and love).

In this context, several studies have tested the suitability of the WHOQOL-Bref for
older people, e.g., in Taiwan (Hwang, Liang, Chiu, & Lin, 2003), Switzerland (von
Steinbiichel, Lischetzke, Gurny, & Eid, 2006), Brazil (Chachamovich, Trentini, &
Fleck, 2006), Norway and Canada (Kalfoss, Low, & Molzhan, 2008), Chile (Espinoza,
Osorio, Torrejon, Lucas-Carrasco, & Bunout, 2011) and Spain (Lucas-Carrasco,
Laidlaw, & Power, 2011). Overall, these studies reported acceptable psychometric
properties of the instrument and its suitability for older adults. Furthermore,
validation studies of the WHOQOL-OLD were conducted in various countries,
namely, in Brazil (Fleck, Chachamovich, & Trentini, 2006), Australia (Peel, Bartlett, &
Marshall, 2007), Norway (Halvorsrud, Kalfoss, & Diseth, 2008), Turkey (Eser, Saatly,
Eser, Baydur, & Fidaner, 2010), Spain (Lucas-Carrasco et al., 2011) and France
(Leplége et al, 2013). Overall, these studies reported acceptable internal
consistency, test-retest reliability, concurrent validity and discriminant validity of

the instrument.
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Studies of the adaptation and validation of the WHOQOL-OLD module for the
European Portuguese population are also underway (Vilar et al., 2010; Vilar et al,,

2014).

Following the cross-cultural methodological matrix established, the original
WHOQOL-OLD instrument was translated and adapted. Then, a qualitative study
with 8 focus groups [1 with professionals, 1 with caregivers and 6 with older adults
(four groups living in the community and two groups living in the institutional
context)] was conducted (N=33). The purpose of the qualitative study was to
validate the WHOQOL model and QoL construct with older adults and the content of
the WHOQOL-OLD facets and items for the European Portuguese version. The
results sustained the QoL model proposed, corroborated the multidimensional
nature of QoL and sustained the content validity of the initial version of the
European Portuguese WHOQOL-OLD (Vilar et al.,, 2014). In addition to the 6 original
facets (total of 24 items), the European Portuguese qualitative study and a further
quantitative pilot-study (N=412) (Vilar, Prieto, Sousa, & Simdes, submitted)
consistently identified a new facet that was culturally relevant for European
Portuguese older adults, Family/Family life. This facet assesses satisfaction with
family support, time contact, relationships and the sense of worth within the family.
Thus, the European Portuguese WHOQOL-OLD module consists of 28 items that are

categorized into 7 facets (4 items each).

The aim of the current study was to examine the psychometric properties of the
European Portuguese version of the WHOQOL-OLD module as a cross-cultural
measure of QoL in the elderly. It analyzed the acceptability (scaling properties),
reliability (internal consistency and temporal stability) and validity (construct,

convergent/divergent and discriminant validity) of this QoL instrument.

Methods

Participants and data collection

A convenience sample was used. Participants were recruited from the community,

day care centers and residences in Portugal (from north, central and south
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geographic regions). The assessment protocol was applied in a total sample of 921
older adults. Concerning general socio-demographic characteristics, 77.3%
participants were from the community, mainly from urban areas (78.6%) and the
coast geographic region (82.5%). The age range was 60 to 101 years of age
(M=74.05; SD=8.73) and 67.2% of the participants were women. The majority of
participants had no school attendance (illiteracy group) or basic education level
(30.1% having 0-2 years of education; 35.4% having 3-4 years of education; and
14.3% having 5-9 years of education). Concerning marital status, most of the
participants were married (45.4%) or widowed (25.2%). Of the participants 89.5%
were retired (work condition). Furthermore, 97.4% perceived themselves as
religious persons. Regarding the perceived status health, 58.6% perceived
themselves as healthy (see Table 1 for more detailed characterization). Subsamples
were used for specific analysis, namely, test-retest reliability (N=62) and validity
studies with other measures, including WHOQOL-BREF (N=209), EUROHIS-QOL-8
(N=274), SF-12 (N=274), GDS-30 (N=371), ACE-R (N=373) and IAFAI (N=246).

Instruments and procedures

Following guidelines from the original project (Power et al., 2005), the purpose of
the current study and the voluntary nature of participation were explained to the
older persons and informed consent was obtained. The assessment protocol was
applied by the Portuguese project team members and collaborators, who had
knowledge of psychological assessment, work experience with the elderly
population and specific training for the present assessment procedure. All measures
were obtained in an interview process mode of administration. For the test-retest
reliability study, participants were assessed two weeks after the first WHOQOL-OLD

application.
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Table 1. Sample characteristics (N=921)

n %
Age (group) 60-64 148 16.1
65-69 168 18.2
70-74 170 185
75-79 164 17.8
80-84 150 16.3
=85 121 13.1
M+ SD [range] 74.05%8.73[60-101]
Gender Male 302 32.8
Female 619 67.2
Education (years) 0-2 277 30.1
3-4 326 35.4
5-9 132 14.3
10-12 129 14.0
+12 57 6.2
Marital status Single 93 10.1
Married 418 45.4
Divorced 178 19.3
Widower 232 25.2
Geographic area Urban 724 78.6
Moderately Urban 81 8.8
Rural 116 12.6
Geographic region Coast 760 82.5
Countryside 161 17.5
Perceived health Healthy 540 58.6
Unhealthy 381 41.4
Life condition Community 712 77.3
Institution 209 22.7
Retirement Yes 824 89.5
No 97 10.5

The assessment protocol included the following instruments/measures:
=  WHOQOL-Bref (World Health Organization Quality of Life-Bref, Skevington et
al,, 2004a; WHOQOL Group, 1998b; European Portuguese version: Vaz Serra
et al,, 2006), a 26-item generic quality of life measure (a brief version of the
WHOQOL-100) that covers 4 domains (physical, psychological, social
relationships and environment) and two global questions about overall QoL
and satisfaction with health. Each item is scored on a five-point scale, with

higher scores indicating better QoL.
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EUROHIS-QOL-8 (European Project for Developing Common Instruments for
Health Surveys/ Quality of Life- 8 Item; Schmidt et al, 2005; European
Portuguese version: Pereira, Melo, Gameiro, & Canavarro, 2011), an 8-item
version of the WHOQOL generic measures of quality of life, as previously

described.

WHOQOL-OLD (World Health Organization Quality of Life- OLD Module;
Power et al., 2005; WHOQOL-OLD Group, 2006) in the European Portuguese
version consists of 28 items that are rated on a five-point scale and cover the
following 7 facets (4 items each): the 6 original facets of Sensory abilities,
Autonomy, Past, present and future activities, Social participation, Death and
dying and Intimacy and the European Portuguese culturally relevant facet of
Family/Family life. However, in the European Portuguese WHOQOL-OLD, the
original cross-cultural 24 items have a different sequence due to the need to
adjust item and scale descriptor wording in the European Portuguese

language. As in the cross-cultural module, higher scores indicate better QoL.

SF-12 (Short Form Health Survey-12 Item; Ware, Kosinski, & Keller, 1996;
European Portuguese version: Ribeiro, 2005), a 12-item health status
measure that was developed for the Medical Outcomes Study. Scores are
summarized in a Physical component and a Mental component, with higher

scores indicating better health status.

ACE-R (Addenbrooke’s Cognitive Examination Revised; Mioshi, Dawson,
Mitchell, Arnold, & Hodges, 2006; European Portuguese version: Firmino,
Simdes, Pinho, Cerejeira, & Martins, 2008), a brief/screening measure of
cognitive function that includes items that assess attention/orientation,
memory, fluency, language and visuospatial functions. The ACE-R

“incorporates” the Mini-Mental State Examination (MMSE) items.

IAFAI (Adults and Older Adults Functional Assessment Inventory, Sousa,
Prieto, Vilar, Firmino, & Simdes, 2014; Sousa, Simdes, Pires, Vilar, & Freitas,
2008), a 50-item measure of functional incapacity. This measure is a new
and comprehensive European Portuguese instrument for the functional
assessment of younger adults and older adults. It was specifically developed

as a useful and specialized tool for neuropsychological assessment. It
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includes items for Basic Activities of Daily Living (BADL), Instrumental
Activities of Daily Living - Household (IADL-H) and Instrumental Activities
of Daily Living - Advanced (IADL-A). Answers are reported on a
dichotomous scale (no difficulty/difficulty), with higher scores indicating

greater functional incapacity.

= GDS-30 (Geriatric Depression Scale- 30 Item; Yesavage et al., 1983; European
Portuguese version: Barreto, Leuschner, Santos, & Sobral, 2008), a 30-item
depressive symptoms measure that is specific for the elderly. Answers are
reported on a yes/no scale, with higher scores indicating more severe
symptomatology (scores < 11 indicating no depressive symptoms, 11 to 20
indicating mild depressive symptoms and > 20 indicating severe depressive

symptoms).

=  Socio-demographic Data Questionnaire measures socio-demographic
information and subjective perception of health/perceived health (with
participants answering the following question: In general, do you considerer

yourself to be currently healthy or unhealthy?).

Analysis

All statistical calculations were performed with the Statistical Package for Social
Sciences - v20.0 (SPSS for Windows v20.0). Analyses of acceptability, reliability and
validity were assessed using standard psychometric methods (Pestana & Gageiro,
2008). To assess acceptability, we examined missing data and floor/ceiling effects
for the total score (24 and 28 items) and the facets. In developing the WHOQOL-OLD
module, items were considered to exhibit floor/ceiling effects if the proportion of

the respondents was greater than 20% at the extreme values of the scale.

To examine internal consistency, Cronbach’s alpha was used (with alpha values of
.70 or higher indicating a reliable set of items). For correlations analysis, the
Pearson R was used. In contrasting group differences, Student’s T Test for perceived
health group and an ANOVA (with a post hoc Scheffe Test) for GDS-30 groups were
used. A p value < .05 was regarded as statistically significant. The results of the total

24-item (6 facets) and the total 28-item (7 facets) versions were presented
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separately to allow further cross-cultural comparison and a cultural specificity

analysis.

Results

Acceptability

The skew and kurtosis criteria were both fulfil. In general, there were no
floor/ceiling effects for any of the WHOQOL-OLD facets or the total facets or the total
scores (with Intimacy presenting a higher, but acceptable, value of 20.0% in floor
effect). There was no missing data. The mean scores were higher for Family/Family

life and lower for Intimacy (see Table 2).

Table 2. Facets and total WHOQOL-OLD internal consistency (Cronbach’s alpha), test-retest reliability

(R Pearson), mean, standard deviation, floor/ceiling effect, skewness and kurtosis

Reliability
M Floor  Ceiling .
a Test-retest Skewness Kurtosis
(SD) (%) (%)
(N=921) (N=62)

14.71

SAB .90 .63 0 4.9 -.569 -.749
(3.88)
13.05

AUT .75 .60 0.7 2.0 -.295 -.149
(3.19)
12.65

PPF 72 61 0.3 0.4 -120 -.399
(2.93)
13.13

SOP .89 77 1.1 2.9 -.284 -.599
(3.69)
12.17

DAD .80 47 2.1 2.6 -.062 -961
(4.00)
11.99

INT .94 .70 20.0 5.5 -.344 -1.236
(5.27)
15.01

FAM .86 .83 0.7 6.9 -.746 469
(3.29)
77.71

Total 24

.90 .79 (15.18) 0.1 0.1 -.038 -.733

92.72

Total 28

91 .80 (17.03) 0.1 0.1 -.057 -.706

SAB=Sensory abilities; AUT=Autonomy; PPF=Past, present and future activities; SOP=Social
participation; DAD=Death and dying; INT=Intimacy; FAM=Family/Family life; M= mean; SD= standard

deviation
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Reliability

As shown in Table 2, the internal consistency was excellent for overall scores: .90
(total 24-item) and .91 (total 28-item). The Cronbach’s alphas for the facets were
adequate to excellent, ranging from .72 (for Past, present and futures activities) to .94
(Intimacy). Concerning test-retest reliability, values were good for overall results
(79 and .80 for total 24-item and total 28-item, respectively). The test-retest
reliability values for facets were mostly adequate, ranging from adequate .60
(Autonomy) to excellent .83 (Family/Family life), except for Death and dying, which

presented the lowest and inadequate value (.47).

Construct validity

Concerning construct validity, the analyses of the intercorrelations between facets
and total scores of the WHOQOL-OLD indicated significant results, ranging from
r=.276 to r=.789 (correlation between total 24-item and Death and dying and Social
participation, respectively) and from r=.247 to r=.791 (correlation between total 28-
item and Death and dying and Past, present and futures activities, respectively). The
intercorrelations between the facets presented mostly significant results, ranging
from r=.108 (Death and dying and Sensory abilities) to r=.701 (Social participation
and Past, present and futures activities). The Death and dying facet presented

generally lower/not significant association with other facets (see Table 3).

Table 3. Intercorrelations between facets and total scores of the WHOQOL-OLD

SAB AUT PPF SOP  DAD  INT FAM Total
(N=921) 24
AUT 4415

PPF A65%F 657

soP A34%F 631 701%*

DAD 108* 038 013 031

INT 318%F  464%F  441%F  505% 007

FAM 268  351%  514%  379% (008  438**

Total 24 682%F  753%F  776%  78Q%  Q76%F  732%  ABT

Total 28 660%F 740%F  791%E 776%F 247 737 627F 986%*

**p< .01; SAB=Sensory abilities; AUT=Autonomy; PPF=Past, present and future activities; SOP=Social
participation; DAD=Death and dying; INT=Intimacy; FAM=Family/Family life
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Concerning item-facet correlations, the items revealed higher correlations with the
respective facet score. However, the European Portuguese items 11, 12, 16, 17 and
19 also presented large correlations (> .60) with other facet scores. Item 11 of the
Autonomy facet had a high association with Social participation and Past, present and
future activities score; items of Past, present and future activities had a high
association with Social participation (items 12 and 19) and Autonomy (item 12); and
two items in the Social participation facet (items 16 and 17) highly correlated with

the Past, present and future activities score (see Table 4).

Convergent/divergent validity

Correlations between the WHOQOL-OLD total score (24-item and 28-item) and all
WHOQOL-Bref indicators were large: r=.795 and r=.778 for total, respectively;
r=.687 and r=. 663 for overall QoL/Health score, respectively. For domains, values
ranged from r=.549 to r=.718 (24-item with Social and Environment, respectively)
and from r=.539 to r=.701 (28-item with Social and Environment, respectively). The
total EUROHIS-QOL-8 score displayed a large correlation with both the WHOQOL-
OLD total 24-item (r=.679) and 28-item (r=. 677). Concerning correlations with the
SF-12, the Mental component score displayed high correlation with the total scores
of the WHOQOL-OLD (r=.606 and r=.604 for 24-item and 28-item, respectively) than
the Physical component score. Globally, the Death and dying and the Family/Family

life facets presented not significant or small associations with the other measures.

Correlations between the WHOQOL-OLD total 24-item were large but negative with
GDS-30 (r=-.663) and large with MMSE items included in the ACE-R (r=.519). The
associations obtain for the WHOQOL-OLD total 28-item and the GDS-30 and MMSE
were r=-.653 and r=.503, respectively. Globally, considering the results of the
specific functions assessed in the ACE-R and the facet results, correlations were
small or not significant (namely for the Death and dying and Family/Family life
facets). For IAFAI and both WHOQOL-OLD total scores, associations were small, with

more evidence for an association with IADL-Household.
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Table 4. WHOQOL-OLD item-facet correlations

Facet
SAB AUT PPF SoP DAD INT FAM

Item (Original set item)

1(1) 921 ** .378** .398** .370%* 122%* 254%* 243%*
2(2) .933** .389** 413%* 408** .102%** 2771 220%*
3(10) .890** .396** 425%* .395%* .106%* 311** .238**
4 (3) .362%* .832%* A459%* 485%* -.019 A24%* 250%*
5(4) .333%* .818** 476%* A452%* -011 .358** 237**
6 (5) .178** 621 .396%* 281%* -.072* 201%* .293%*
7 (6) .120%* -.030 .024 -.014 .858** .015 .050

8(7) .072%* -.063 -.019 -.068* .854** -.064 .017

9(8) .040 -.021 -.001 -.020 812+ -.033 -.025
10 (9) .119%* .000 .047 .012 .603** .082* -.024
11 (11) A41%* .735%* .655%* 67 2%* -.023 .396** 297**
12 (12) 446** .668** 775** .670%* -.026 439%* .341%*
13 (13) .197** .283%* .627** 264%* -.045 128** A430%*
14 (14) 416** .554** .593** .854** -.009 A462%* .324**
15 (15) .302%* A432%* .760** .518** .020 312%* .366**
16 (16) .396** .580** .670** .880** -.043 427 347
17 (17) .375%* .568** .625%* .899** -.035 436%* .314%**
18 (18) .318** 492%* S551** .844** -.023 426%* .334%*
19 (19) A421%* .539%* .799** .609** .098** 415%* .391%**
20 (20) 771 A406** A415%* .364%* .035 .299%* 254%*
21 (21) 2771+ .379** .369** A424%* .016 .882** .376%*
22 (22) .310** A462%* A27%* A467** .009 .919** A442%*
23 (23) .283%* A423%* .391** 482%* -.028 .929** .365%*
24 (24) .306** A441%* 436%* 484** -.020 .946** 430%*
25 222%* .284** 436%* .319%* -.009 .356%* .866**
26 224 258 432%* .295%* -.014 .345%* .893**
27 .238** .322%* .394%** .368** .062 A450%* .796**
28 214 313** 475%* .286** -.024 .309** .818**

*p<.05; **p<.01;
SAB=Sensory abilities; AUT=Autonomy; PPF=Past, present and future activities; SOP=Social

participation; DAD=Death and dying; INT=Intimacy; FAM=Family/Family life
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Table 6. Correlations of the WHOQOL-OLD with other measures (GDS-30, ACE-R and IAFAI)

WHOQOL-OLD
SAB AUT PPF SOP DAD INT FAM Total  Total
24 28
GDS-30 (N=371)
Total -496%*  -449%  _-5E6**  -525%¥F  201Fr  _313%  _320%F .63k - 53k
ACE-R (N=373)
Total .375%  197*  185*  275% 081 143% 064 316%  291%
Attention/Orientation .202** 102 .095 195% 028 .108* 017 1820 164
Memory .341%  213%  213%  284* 066 153% 090 316%*  297*
Fluency .301**  .118* 140%  186** 057 113* 043 2320 213
Language .343**  158%  104* 206% 082 063 .008 244 215
Visuospatial .324**  184* 186  248** (098 161% 092 304% 286
ACE-R-MMSE  417*  456%  357%  466™  .0.81%*  484* 218  519%  503%*
IAFAI (N= 246)
Total -323*  -214*  -128*  -287* 032 -156*  -.037 -276%F  -249%
BADL -270** -165**  -055 -186% 017 -.027 038 1779 -146
IADL- Household ~ -243**  -237*  -165**  -276** 040 -247%  -092 -285%F - 269%
IADL- Advanced -271* -131*  -116 -261% 044 -166%*  -.069 -233%F - 218%

*p<.05; **p<.01;

SAB=Sensory abilities; AUT=Autonomy; PPF=Past, present and future activities; SOP=Social participation; DAD=Death and

dying; INT=Intimacy; FAM=Family/Family life
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Discriminant validity

In contrasting group differences, both WHOQOL-OLD total scores (24 and 28 items)
and facet scores significantly differentiated the three GDS-30 groups (without, mild
and severe symptoms). The post hoc analysis (Scheffe Test) showed that the
difference was maintained, with the group without symptoms presenting a better
QoL. The mild symptoms group also displayed better QoL than the severe symptoms
group, with the exception of the Death and Dying and Family/Family life facets, with

no difference found (see Table 7).

Table 7. Discriminant validity of the WHOQOL-OLD for GDS-30 groups (without/ mild/ severe
depressive symptoms)

GDS-30 (N=371)

1. Without 2. Mild 3. Severe
M(SD) (n=234) (n=97) (n=40) F p Post hoc
SAB 17.04(2.77) 15.00(3.30) 12.48(4.08) 4473 .000 1>2>3
AUT 15.09(2.27) 13.20(2.68) 11.95(2.81) 40.82 .000 1>2>3
PPF 14.79(2.09) 12.25(2.69) 10.83(2.90) 7329  .000 1>2>3
SOP 16.32(2.10) 14.13(2.71) 11.75(3.58) 72.24  .000 1>2>3
DAD 12.67(4.16) 10.35(3.79) 11.00(3.83) 1238 .000 1>2=3
INT 15.80(3.10) 14.41(3.43) 12.48(3.91) 2031 .000 1>2>3
FAM 16.46(2.47) 14.78(3.43) 14.03(3.34) 20.19 .000 1>2=3
Total 24 91.71(9.17) 79.34(10.45)  70.48(12.61)  109.44  .000 1>2>3
Total 28 108.18(10.34) 94.12(12.51) 84.50(13.91) 105.37 .000 1>2>3

SAB=Sensory abilities; AUT=Autonomy; PPF=Past, present and future activities; SOP=Social
participation; DAD=Death and dying; INT=Intimacy; FAM=Family/Family life; M= mean; SD= standard
deviation

For the perceived health variable (healthy/unhealthy), all WHOQOL-OLD scores
significantly differentiated the two groups, with the exception of the Death and dying
facet result (not significant). Therefore, participants who perceived themselves as

healthy reported better QoL (see Table 8).

133



Avaliacdo da Qualidade de Vida em Adultos Idosos: WHOQOL-OLD

Table 8. Discriminant validity of the WHOQOL-OLD for perceived health (healthy/ unhealthy)

Perceived Health (N=921)

Healthy Unhealthy
M(SD) (n=540) (n=381) t p
SAB 16.12(3.27) 12.70(3.79) 14.61 .000
AUT 14.07(2.76) 11.62(3.20) 12.41 .000
PPF 13.61(2.70) 11.29(2.68) 12.89 .000
sopP 14.42(3.22) 11.30(3.53) 13.88 .000
DAD 12.27(4.19) 12.03(3.72) 919 358
INT 13.65(4.61) 9.65(5.27) 12.21 .000
FAM 15.56(3.21) 14.24(3.24) 6.13 .000
Total 24 84.14(13.30) 68.60(12.85) 17.72 .000
Total 28 99.70(15.07) 82.83(14.58) 16.96 .000

SAB=Sensory abilities; AUT=Autonomy; PPF=Past, present and future activities; SOP=Social
participation; DAD=Death and dying; INT=Intimacy; FAM=Family/Family life; M= mean; SD= standard

deviation

Discussion

The aim of this paper was to examine the psychometric properties of the European
Portuguese WHOQOL-OLD module as a cross-cultural measure of QoL in the elderly.
The European Portuguese version of the instrument showed adequate psychometric
properties, namely, acceptability, internal consistency, test-retest reliability,

construct validity, convergent/ divergent validity and discriminant validity.

Compared with studies in other countries - Global study (Power et al., 2005), Brazil
(Fleck et al., 2006), Australia (Peel et al., 2007), Norway (Halvorsrud et al., 2008),
Turkey (Eser et al., 2010), Spain (Lucas-Carrasco et al.,, 2011), and France (Leplége
et al,, 2013), the lack of missing data in the current study seems to be due to the
administration procedure (interview mode). This procedure was applied due to the
low education level of the Portuguese sample (which reflects the characteristics of
the general Portuguese elderly population) and considered the individual mode of
administration of the protocol performance tasks. However, it is important to
remember that the controlled administration procedures with older adults have
been recommended by researchers in various countries. Questionnaire in an

interview mode administration or self-completed on-site (with interviewer
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supervision) has been suggested as an alternative to mailed and self-completed

questionnaires (Lucas-Carrasco et al., 2011; Peel et al., 2007).

In general, there were no floor/ceiling effects for any of the WHOQOL-OLD facets or
total scores. This indicates that items can detect small differences in change over
time (e.g., in intervention trials with the aim of detecting an improvement of QoL).
This property is a first indicator of the suitability of the WHOQOL-OLD for European

Portuguese older adults.

Comparing internal consistency reliability for the European Portuguese WHOQOL-
OLD total 24-item with results from previous studies, the Cronbach’s alpha of the
Portuguese study was excellent and larger (.90) than the alpha of the Global study
(.89), Norway (.89), Brazil (.88), Turkey (.85), Australia (.84), Spain (.84) and France
(.82) studies. The total 28-item also displayed excellent internal consistency (.91).
Similar to other studies (Global, Brazilian and French studies), the alpha was
adequate (>.70) for all Portuguese facets. Previous studies, however, presented
some values <.70, including studies in Norway (.69 for Past, present and future
activities), Turkey (.68 for Autonomy), Spain (.65 for Autonomy) and Australia (.61
for Social participation). Thus, the European Portuguese version presents excellent
total internal reliability, including adequate values for the new Family/Family life

facet (.86).

Concerning test-retest reliability, the result for the European Portuguese WHOQOL-
OLD total 24-item (.79) was good but smaller than that reported for Brazil (.82) and
Australia (.91). For the total 28-item version, the result was .80 (considered
excellent). The new Portuguese facet, Family/Family life, had a higher value in the
study (.83). Similar to the Australian study, the Death and dying Portuguese facet
displayed the worst performance (.72 and .47, respectively). In the Brazilian study,
smaller test-retest reliability was found for Autonomy and Intimacy (.584 for both).
The European Portuguese test-retest reliability results seemed to reflect the
interference of the assessment process in some dimensions of the older participants’
life. Thus, the observer interfered with the observed. In fact, during the interview
process, participants mentioned their willingness to participate and that
participation was an opportunity for leisure and a pleasant activity that changed

their routines and worries. Thus, it may have interfered with the participants’
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perception of QoL (e.g., the means of Autonomy, Past, present and future activities

and Death and Dying were higher in the second assessment).

The construct validity of the European Portuguese WHOQOL-OLD was supported in
the correlation matrix analysis. The high significant association of facets with total
results indicated an overall dimension of QoL. Similar to all other WHOQOL-OLD
studies referred (Eser et al., 2010; Fleck et al., 2006; Halvorsrud et al., 2008; Leplege
et al.,, 2013; Lucas-Carrasco et al.,, 2011; Peel et al., 2007; Power et al., 2005), Death
and dying presented a small correlation with total scores (24 and 28 items versions)
and small/not significant associations with other facets. For the total 24-item
version, the largest facet correlation was Social Participation. For the 28-item
version, the largest facet correlation was Past, present and future activities. These
two facets also presented the highest total-facet values in international studies
(Social participation in the Spanish study; Past, present and future activities in the
Global, Norwich, French and Turkish studies). The inter-facet correlations were also
higher for Social Participation and Past, present and future activities in the
Portuguese study, as in several previous studies (range from .63 in the Turkish
study to .98 in the French study). Concerning item-facet correlations, items
correlated higher with their respective facet. However, Autonomy, Social
participation and Past, present and future activities facets “shared” items. This
pattern of association was similar to the results reported in the Norwich, French,
and Turkish studies. The exploratory factorial analysis of the Norwich study

demonstrated that items from these facets loaded onto the same factor.

Considering the significant positive correlation of the WHOQOL-OLD total 24-item
and 28-item with all WHOQOL-Bref indicators and the SF-12 components, the
convergent validity was also supported. Similar evidence was also found in previous
studies (Eser et al, 2010; Halvorsrud et al, 2008; Leplege et al., 2013; Lucas-
Carrasco et al, 2011; Power et al, 2005). In the current Portuguese study, the
significant large positive correlation of the WHOQOL-OLD total 24-item and 28-item
with total EUROHIS-QOL-8 (not analyzed in the previous studies) sustained the
possibility of using this shortened instrument in the assessment of older adults’ QoL
(as an alternative to WHOQOL-Bref). The length of the instrument is a relevant and

discussed issue when assessing older adults (Pereira et al,, 2011; Power et al., 2005;
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Vilar et al,, 2014), particularly the elderly with low levels of education. In fact, an 6-

item WHOQOL-OLD measure was previously developed (Fang et al., 2011).

Evidence of divergent validity was sustained by the large significant correlation with
GDS-30, medium significant correlation with MMSE (items integrated in ACE-R) and
small significant correlation with IAFAL The relevance of cognitive function and
functional capacity for QoL is commonly referred (Arslantas, Unsal, Metintas, Koc, &
Arslantas, 2009; Barrios et al,, 2013; Wada et al,, 2005; World Health Organization,
2002). Nevertheless, it is important to underline that QoL is a broader construct that
is not reduced to the previously discussed constructs. The pattern of large
associations of the WHOQOL-OLD with measures of depressive symptoms were
similar in the Portuguese study and previous studies (Eser et al., 2010; Fleck et al,,
2006; Halvorsrud et al., 2008; Lucas-Carrasco et al., 2011; Peel et al., 2007; Power et
al,, 2005). This large association raises the question of whether QoL and depressive
symptoms overlap (Rocha, Power, Bushnell, & Fleck, 2009). Rocha and colleagues
(2009) underline that some items could measure both QoL and depression but that
this does not indicate that QoL and depression are the same construct. However, the
impact of depression, subclinical depression and depressive symptoms on the QoL
(measured with WHOQOL instruments) of the elderly is well documented
(Chachamovich, Fleck, Laidlaw, & Power, 2008; Chan, Chien, Thompson, Chiu, &
Lam, 2006a; Chan et al., 2006b; Lima & Fleck, 2007). This has a special meaning for
older adults because the sub-signalization or non-identification of emotional
problems is common in this population, as it may be confounded with cognitive or

physical problems.

Finally, in relation to discriminant validity, the results demonstrated that
participants who subjectively perceived themselves as healthy and those without
depressive symptoms reported better QoL than participants who were unhealthy
and those who displayed depressive symptoms (mild and severe). Similar findings
were reported in the Turkish, Brazilian, Spanish and Global studies (Eser et al,,

2010; Fleck et al., 2006; Lucas-Carrasco et al., 2011; Power et al., 2005).
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Conclusion

The European Portuguese WHOQOL-OLD module showed good psychometric
properties (reliability and validity) that legitimize its use in evaluation and research
contexts. The psychometric findings for the European Portuguese WHOQOL-OLD
were similar or slightly superior to the values of the adaptations in other countries.
For reliability: excellent Cronbach’s alpha either for all facets either for total 24-item
and 28-item; good and excellent test-retest reliability for 24 and 28 item versions,
respectively. For validity: convergent validity with WHOQOL-Bref (excellent),
EUROHIS-QOL-8 (good) and SF-12 components (less satisfactory) and discriminant
validity, for perceived health (for 24 and 28 item versions and all facets, except
DAD) and for degree of depressive symptoms severity (for 24 and 28 items versions

and all facets).

The new facet Family/Family life generally improves the psychometric robustness of
the WHOQOL-OLD and is an very important dimension for understanding
Portuguese older adults’ Qol. This facet improves the coverage of QoL
items/domains and extends the construct of QoL measured by the WHOQOL-OLD.
This facet also introduces cross-cultural specificity to the study of QoL of the older
person and innovation to the WHOQOL-OLD studies. Thus, the WHOQOL-OLD can be
an important tool in the assessment of European Portuguese older people’s QoL.

However, validation is a continuous process.

Future studies will be conducted to increase the validity of the instrument. Some
studies are currently scheduled, namely, exploratory and confirmatory factorial
analysis, the influence of socio-demographic variables analysis (including effect size)

and the normative study for European Portuguese older adults.
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European Portuguese WHOQOL-OLD module:
Influence of sociodemographic and perceived health variables and normative

data

Manuela Vilar?, Liliana B. Sousal, & Mario R. Simodes?

RESUMO

Introduc¢ao: Estudos previamente realizados demonstraram que a versdo
portuguesa do WHOQOL-OLD (World Health Organization Quality of Life- OLD
Module) apresenta boas caracteristicas psicométricas, incluindo os resultados
relativos a nova faceta com especificidade cultural, Familia/Vida familiar. O
objectivo deste estudo é analisar a influéncia e respectiva magnitude do efeito de
variaveis sociodemograficas e de percepg¢ao subjectiva de saide na variabilidade de
resultados de Qualidade de Vida (QdV) de adultos idosos, tendo como referéncia os
parametros do WHOQOL-OLD. Adicionalmente, sdo disponibilizados os dados
normativos, por forma a estabelecer um ponto de referéncia para a interpretacao
dos resultados de QdV de adultos idosos portugueses.

Método: A amostra de conveniéncia é constituida por adultos idosos com 60 ou
mais anos de idade (N= 921) e foi recrutada em Portugal continental, na
comunidade, centros de dia e lares. Incluido num protocolo de avaliacdo mais amplo,
para o presente estudo foram, no entanto, apenas consideradas as informacgdes
recolhidas com um questionario de dados sociodemograficos e a versao portuguesa
do WHOQOL-OLD. Foram analisadas as seguintes variaveis: género, idade,
escolaridade, estado civil, drea geogrdfica, regido geogrdfica, condi¢do de vida e
percepgdo subjectiva de satide.

Resultados: Todas as varidveis estudadas tém influéncia nos parametros de QdV,

mas a magnitude de efeito é mais evidente para as variaveis percepgdo subjectiva de
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2 CINEICC. Faculty of Psychology and Sciences of Education, University of Coimbra, Portugal
Corresponding author: mvilar@fpce.uc.pt
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satide (efeito médio-alto), escolaridade e estado civil (efeitos médios). Os idosos que
se percepcionam como saudaveis, que tém niveis de escolaridade mais elevados e
que sdo casados reportam melhores resultados de QdV. Considerando a amostra
global, o resultado para o total 24-itens foi de 77.71 (DP= 15.18; CI= 76.73-78.69) e
o resultado para o total 28-itens foi de 92.72 (DP= 17.03; Cl= 91.62-93.82).
Considerando os resultados por facetas, os valores mais elevados sdo os referentes a
Familia/Vida familiar (M= 15.01; SD= 3.29) e os mais baixos referentes a Intimidade
(M=11.99; SD=5.27).

Conclusdes: Este estudo contribui para a compreensao do funcionamento da versao
portuguesa do WHOQOL-OLD. Foi sublinhado o impacto das variaveis percepgdo de
satde, escolaridade e estado civil nos resultados de QdV de adultos idosos. As normas
disponibilizadas permitem estabelecer um ponto de referéncia para a interpretacao
dos resultados de QdV, considerando a percepcdo de adultos idosos e as

especificidades culturais portuguesas.

Palavras-chave: WHOQOL-OLD; variaveis sociodemograficas e de percepcao

subjectiva de satde; magnitude do efeito; dados normativos.
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Abstract

Background: Previous studies demonstrated the adequate psychometric
characteristics and functioning of the European Portuguese WHOQOL-OLD module
(including the new facet, Family/Family life). The aim of this study was to examine
the influence and effect size of subjective perceived health and sociodemographic
variables on Quality of Life (QoL) of older adults, using the WHOQOL-OLD
parameters. In addition, population norms were provided, in order to establish a
reference point for older adults’ QoL results interpretation.

Methods: A convenience sample of older adults who were 60 years and older
(N=921) was recruited from the community, day care centers and residences in
Portugal. A socio-demographic data questionnaire and the European Portuguese
WHOQOL-OLD were administered. The following variables were considered: gender,
age, education, marital status, geographic area, geographic region, life condition and
subjective perceived health.

Results: All studied variables had influence on QoL results, but a more evident
impact was found for subjective perceived health (medium-high effect size),
education and marital status variables (medium effect size). Older adults who
perceived themselves as healthy, with higher levels of formal education and married
displayed better QoL results. Considering the global sample, the overall scale scores
were 77.71 for 24-item parameter (SD= 15.18; Cl= 76.73-78.69) and 92.72 for 28-
item parameter (SD= 17.03; Cl= 91.62-93.82). The highest facet result was for the
new facet Family/Family life (M= 15.01; SD= 3.29) and the lowest was for Intimacy
(M=11.99; SD=5.27).

Conclusions: This study contributes a useful approach to understanding the
European Portuguese WHOQOL-OLD module functioning in elderly population,
stressing the impact of perceived health, education and marital status variables on
scores. The population norms that were provided establish a reference point to QoL
results interpretation, considering the older adults point of view/perception and the

Portuguese cultural specificities.

Keywords: WHOQOL-OLD; sociodemographic and perceived health variables; effect

size; normative data.
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Introduction

Population aging is a reality and the proportion of elders has increased rapidly in
most countries, including in Portugal (Population Reference Bureau, 2010; Statistics
National Institute, 2009, 2012; World Health Organization, 2011). According to
demographic projections, this number will continue to increase. Thus, this
phenomenon poses several challenges and demands, from ethics, policies and
economic ones to social and health (physical and mental) ones. In order to answer
these challenges, the World Health Organization proposed a policy framework for
active ageing, defined as the process of optimizing opportunities for health,
participation and security in order to enhance quality of life as people age (World

Health Organization, 2002).

In this context, the issue of specificity of Quality of Life (QoL) conceptualization,
assessment and promotion in older people is particularly relevant (Power, Quinn,
Schmidt, & The WHOQOL-OLD Group, 2005; World Health Organization, 2002;
WHOQOL-OLD Group, 2006). It's also discussed the need to include QoL in
assessment protocols of older adults in addition to more traditional
neuropsychological measures (e.g., global intelligence, executive functions, memory,
attention, language, functional capacity). The objective is to enhance the utility and
(ecological) validity of the neuropsychological assessment process and to
substantiate the intervention decisions and analyses of the outcomes (Attix &
Welsh-Bohmer, 2006; Leturia-Arrazola, Yanguas-Lezaun, Arriola-Manchola, &

Uriarte-Méndez, 2001; Osterweil, Brummel-Smith, & Beck, 2000; Woods, 2008).

In this regard, several authors point out the problem of using QoL instruments that
are not adapted and validated in the elderly (Halvorsrud & Kalfoss, 2007; Haywood,
Liang, Chiu, & Fitzpatrick, 2005; Simdes, 2012). Following the conceptual framework
and operationalization of QoL construct and the previous methodological matrix of
the WHOQOL Group (World Health Organization Quality of Life Group) (Skevington,
Sartorius, Amir, & The WHOQOL Group, 2004; WHOQOL Group, 1995), the
WHOQOL-OLD Group was created to study older adults’ QoL conceptualization and
assessment specificities. The following questions have shaped the project: (i) do the

generic QoL instruments developed in younger adults (WHQOQOL-100 and
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WHOQOL-Bref) perform well in older adults?; (ii) do additional contents/facets
need to be added to the generic instruments in order to assess QoL adequately in
older adults?; and (iii) is it possible to have a single cross-cultural older adults
module or thus each culture requires its own culture-specific module? (Power et al.,

2005; WHOQOL-OLD Group, 2006).

As a result of this process, the cross-cultural WHOQOL-OLD module was developed.
The WHOQOL-OLD includes specific aspects of QoL in older adults not considered in
the previous generic WHOQOL instruments and it was designed as an additional
module for use with the generic measures. The WHOQOL-OLD module consists of 24
items rated on a five-point scale and that are categorized into the following 6 facets
(4 items each):
= Sensory abilities (SAB; assesses sensory functioning and the impact of
impairments on daily activities);
= Autonomy (AUT; refers to independence in old age and, thus, describes the
degree of ability to live autonomously and make own decisions);
= Past, present and future activities (PPF; describes satisfaction with
achievements in life and future goals);
= Social participation (SOP; delineates participation in activities of daily living,
especially in the community);
= Death and dying (DAD; related to concerns, worries and features about death
and dying);
= Intimacy (INT; assesses opportunities for companionship and love) (Power

etal, 2005; WHOQOL-OLD Group, 2006).

Subsequently, several studies reported adequate psychometric characteristics and
functioning of the instrument in different cultural contexts (Conrad, Matschinger,
Riedel-Heller, von Gottberg, & Kilian, 2014; Eser, Saatly, Eser, Baydur, & Fidaner,
2010; Fleck, Chachamovich, & Trentini, 2006; Gonzalez-Celis & Gomez- Benito,
2013; Halvorsrud, Kalfoss, & Diseth, 2008; Leplége et al, 2013; Liu et al,, 2013;
Lucas-Carrasco, Laidlaw, & Power, 2011; Peel, Bartlett, & Marshall, 2007).

In Portugal, following the cross-cultural procedure, the adaptation and validation
project of the WHOQOL-OLD took place, including translation according to WHO’s

international standards, focus group discussions (N= 33), pilot testing (N=412) and
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field study (N= 921) (Vilar, Prieto, Sousa, & Simoes, submitted; Vilar, Sousa, &
Simdes, submitted; Vilar et al.,, 2010, 2014). The results sustained the QoL model
proposed, corroborated the multiple domains framework of QoL and showed
adequate psychometric properties. In addition, it settled the possibility to develop a
facet that was culturally relevant for European Portuguese older adults,
Family/Family life (FAM; assess satisfaction with family relationships, support, time
contact, and the sense of worth within the family). Thereby, the European
Portuguese WHOQOL-OLD module consists of 28 items that are categorized into 7
facets (4 items each): the cross-cultural 6 facets/total 24 items and the 4 additional

items for the new facet, Family/Family life.

In this context and as part of validation studies, several researches using the
WHOQOL instruments (WHOQOL-100, WHOQOL-Bref, EUROHIS-QOL-8, WHOQOL-
OLD) demonstrated the influence of subjective perception of health and
sociodemographic variables in QoL in samples of/or including older adults.
Considering that QoL is a multidimensional and holistic construct, usually different
factors contribute to variability of QoL results and it's comprehensible the
complexity of analysing their influence. Although the pattern of the impact of these
variables is complex, concerning global results of QoL and specificities of WHOQOL-

OLD results, the main finds of the research indicated:

Considering gender, usually no significant differences were found (Lucas-Carrasco et
al.,, 2011; Paul, Fonseca, Martin, & Amado, 2005; Peel et al.,, 2007; Pereira, Melo,
Gameiro, & Canavarro, 2011; Wang et al.,, 2006) or only slightly differences/small
effect were reported, with male reporting better QoL than female (Conrad et al,,
2014; Eser et al, 2010; Gameiro et al., 2010; Gonzalez-Celis & Gémez- Benito, 2013;
Power et al,, 2005). However, for specific parameters, some studies report better
QoL for female (see, for example, Gonzalez-Celis & Gomez- Benito, 2013; Trentini et
al, 2011). In WHOQOL-OLD results, usually male performed better in DAD
(Gonzalez-Celis & Gémez- Benito, 2013; Power et al., 2005), AUT (Conrad et al,,
2014; Eser et al, 2010), SOP and INT facets (Eser et al, 2010). Only one study

reported better QoL for female in SOP facet (Gonzalez-Celis & Gémez- Benito, 2013).

Considering age, in several studies no significant differences were reported (Lucas-

Carrasco et al,, 2011; Peel et al,, 2007; Pereira et al., 2011). When differences were
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found, QoL decreased with age, with youngest older displaying better total results
(Conrad et al.,, 2014; Eser et al., 2010; Figueira, Figueira, Mello, & Dantas, 2008;
Gameiro et al., 2010; Hawthorne, Herrman, & Murphy, 2006; Paul et al., 2005; Power
et al., 2005, Trentini et al,, 2011; Wang et al,, 2006). When referred, size effect of age
variable was generally medium-low (Eser et al, 2010). In WHOQOL-OLD
parameters, some contrasting results were presented: oldest older had worst results
in SAB (Conrad et al., 2014; Eser et al,, 2010) AUT and SOP facets (Figueira et al.,
2008), but better result in DAD (Power et al.,, 2005). For PPF facet, some studies
reported worst results (Eser et al, 2010; Figueira et al, 2008) and other studies
reported better results (Conrad et al.,, 2014) for oldest older.

Considering education, some studies reported no differences (Peel et al., 2007).
However, usually differences were observed and higher levels of formal education
were associated with better QoL results (Lucas-Carrasco et al., 2011; Gameiro et al,,
2010; Gonzalez-Celis & Gomez- Benito, 2013; Paul et al, 2005; Pereira et al., 2011;
Skevington, 2010; Trentini et al, 2011; Wang et al, 2006). In WHOQOL-OLD,
persons with higher levels of education usually displayed better results in total and
facets parameters (Lucas-Carrasco et al, 2011; Gonzalez-Celis & Gomez- Benito,
2013). In one study, better results were referred only for PPF facet (Conrad et al,,

2014).

Concerning marital status, several studies found no differences (Conrad et al., 2014;
Padl et al, 2005; Peel et al, 2007; Pereira et al, 2011). When differences were
reported, results suggested that married had better QoL, compared to single,
divorced and widowed persons (Gameiro et al.,, 2010). Specifically, in studies that
analyzed the effect of marital status on WHOQOL-OLD parameters, no differences
were found (Conrad et al,, 2014; Peel et al., 2007).

For geographic area, no QoL differences were found between older persons living in

rural and urban areas (Paul et al., 2005).
To our knowledge, no data is available for geographique region variable.

For life condition variable, the results sustained that older persons in community

had better QoL than those in residential environments (Bodur & Cinguil, 2009;
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Nunes, Menezes, & Alchieri, 2011). In WHOQOL-OLD parameters, older adults in

institution displayed worst results in AUT facet (Nunes et al., 2011).

Relatively to the influence of subjective perception of health, older adults who
perceived themselves as healthy displayed better QoL results (Chachamovich,
Trentini, & Fleck, 2006; Eser et al.,, 2010; Fleck et al., 2006; Gonzalez-Celis & Gomez-
Benito, 2013; Kalfoss, Low, & Molzhanh, 2008; Liu et al., 2013; Lucas-Carrasco et al.,
2011; Power et al,, 2005; Trentini et al.,, 2011, 2012).When referred, size effect of the
perceived health variable was generally medium (Eser et al., 2010; Gonzalez-Celis &
Goémez- Benito, 2013; Liu et al, 2013) and in WHOQOL-OLD no differences were
reported for DAD (Eser et al,, 2010; Fleck et al.,, 2006; Liu et al., 2013) neither INT

facets results (Eser et al., 2010).

In this context and in reference to normative data of QoL for the older adult
population, the WHOQOL-OLD Group presented the scores obtained in the
international Global field study (WHOQOL-OLD Group, 2006). Results were
displayed for the 20 centers/countries who participated in the field study
(China/Guangzhou and Hong Kong excluded) and for the global sample. Scores were
presented by facet and total WHOQOL-OLD parameters and showed by variables
gender (male/female) and age (<80/= 80 years of age) and total sample.
Considering total sample and total WHOQOL-OLD scores, higher results were
reported for Victoria/Canada (M=95.49; SD=12.55), Seattle/USA (M=93.43;
SD=13.79), Bath/England (M=92.98; SD=10.65) and Geneva/Switzerland (M=92.56;
SD=10.27) research centers and lower results referred for Vilnius/Lithuania
(M=78.49; SD=12.04) and Izmir/Turkey (M=78.25; SD=12.42). These results were
considered preliminary reference data for older people QoL results interpretation,
until representative samples of the different countries included in the Global study

were available. To our knowledge, no studies were carried on with that proposal.

The aim of the current study was to examine the influence and effect size of
sociodemographic and perceived health variables on European Portuguese
WHOQOL-OLD facets and total scores. The following variables were considered:
gender (male/female), age (60-64, 65-69, 70-74, 75-79, 80-84 and = 85 years of
age), education (0-2, 3-4, 5-9, 10-12 and +12 years of formal education), marital

status (single, married, divorced and widower) geographic area (urban, moderately
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urban and rural areas), geographic region (coast/inland areas), life condition
(community/institution) and subjective perceived health (healthy/unhealthy). In
addition, population norms of the European Portuguese WHOQOL-OLD module
were provided, in order to establish a reference point for older adults’ QoL results

interpretation.

Methods

Participants and procedures

A convenience sample was used. Participants were recruited from the community,
day care centres and residences in Portugal (from north, central and south
geographic regions of the Portuguese continental territory). Inclusion criteria
considered were: age 60 years and older participants; Portuguese as their native
language; have no severe functional incapacity, no dementia or other significant
cognitive impairment, no terminal or mental disease. Following guidelines from the
original project (Power et al, 2005), the purpose of the current study and the
voluntary nature of participation were explained to the older persons and informed
consent was obtained. The assessment protocol was applied by the Portuguese
project team members and collaborators, who had knowledge of psychological
assessment, work experience with the elderly population and specific training for
the present assessment procedure. All measures were obtained in an interview
process mode of administration. The assessment protocol was applied in a total
sample of 985 older adults. From these, 64 were excluded due to suspected
cognitive impairment (based on their performance on the Portuguese ACE-
R/Addenbrooke’s Cognitive Examination Revised; Firmino, Simdes, Pinho, Cerejeira, &

Martins, 2008).
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Table 1. Sample characteristics (N=921)

[N] Portugal
Total 921 % %
Age (group) 60-64 148 16.1 23.99
65-69 168 18.2 20.86
70-74 170 18.5 18.77
75-79 164 17.8 (36.37)*
80-84 150 16.3
=85 121 131
M +SD [range] 74.05+8.73 [60-101]
Gender Male 302 32.8 43.14
Female 619 67.2 56.86
Education (years) 0-2 277 30.1 (77.69)**
3-4 326 35.4
5-9 132 14.3 11.51
10-12 129 14.0 4.57
+12 57 6.2 6.22
Marital status Single 93 10.1
Married 418 45.4
Divorced 178 19.3
Widower 232 25.2
Geographic area Urban 724 78.6
Moderately Urban 81 8.8
Rural 116 12.6
Geographic region Coast 760 82.5
Countryside 161 17.5
Perceived health Healthy 540 58.6
Unhealthy 381 41.4
Life condition Community 712 77.3
Institution 209 22.7
Retirement Yes 824 89.5
No 97 10.5

*Corresponding to = 75 years old; **Corresponding to 0-4 years of formal education

Concerning general socio-demographic characteristics, 77.3% participants were
from the community, mainly from urban areas (78.6%) and the coast geographic
region (82.5%). The age range was 60 to 101 years of age (M=74.05; SD=8.73) and
67.2% of the participants were women. The majority of participants had no school
attendance (illiteracy group), incomplete basic education level or basic education
level (30.1% having 0-2 years of education; 35.4% having 3-4 years of education;

and 14.3% having 5-9 years of education). Concerning marital status, most of the
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participants were married (45.4%) or widowed (25.2%). Of the participants 89.5%
were retired (work condition). Furthermore, 97.4% perceived themselves as
religious persons. Regarding the perceived status health, 58.6% perceived

themselves as healthy (see Table 1 for more detailed characterization).

Instruments

The assessment protocol (see Vilar, Sousa, & Simdes, submitted) included several
instruments/measures (WHOQOL-Bref: World Health Organization Quality of Life-
Bref; EUROHIS-QOL-8: European Project for Developing Common Instruments for
Health Surveys/ Quality of Life- 8 Item; SF-12: Short Form Health Survey-12 Item;
ACE-R: Addenbrooke’s Cognitive Examination Revised; the Portuguese instrument
IAFAIL: Adults and Older Adults Functional Assessment Inventory; and GDS-30:
Geriatric Depression Scale-30 Item). However, only the instruments used in this

study will be described.

The WHOQOL-OLD (World Health Organization Quality of Life- OLD Module; Power et
al, 2005; WHOQOL-OLD Group, 2006) was developed as an add-on module to the
WHOQOL-100 and/or WHOQOL-Bref measures, specifically for use with older
adults. The European Portuguese version consists of 28 items that are rated on a
five-point scale and cover the following 7 facets (4 items each): the 6 original facets
of Sensory abilities (SAB), Autonomy (AUT), Past, present and future activities (PPF),
Social participation (SOP), Death and dying (DAD) and Intimacy (INT) and the new
European Portuguese culturally relevant facet of Family/Family life (FAM). However,
in the European Portuguese WHOQOL-OLD, the original cross-cultural 24 items have
a different sequence due to the need to adjust item and scale descriptor wording in
the European Portuguese language. Facets’ scores range from 5-20 points and two
total results are displayed: the total 24-item (range from 24-120) and the total 28-
item (range from 28-140). As in the cross-cultural module, higher scores indicate

better QoL.

Socio-demographic Data Questionnaire measures socio-demographic information,

current health status, previous medical history and subjective perception of

157



Avaliagdo da Qualidade de Vida em Adultos Idosos: WHOQOL-OLD

health/perceived health (with participants answering the following question: In

general, do you considerer yourself to be currently healthy or unhealthy?).

Statistical analysis

Statistical analyses were performed using the Statistical Package for Social Sciences
- v20.0 (SPSS for Windows v20.0, IBM SPSS, Chicago IL). Descriptive statistics were
computed for sociodemographic and subjective perception of health variables.
Differences in WHOQOL-OLD total and facets scores according to demographic and
subjective perceived health were examined using Student’s t test and ANOVA (with a
post hoc Scheffe test). Additional analysis of covariance (ANCOVA) was performed
to examine whether differences in WHOQOL-OLD total scores (24-item and 28-item)
remained significant after controlling for the effect of other significant variable. A p
value < .05 was regarded as statistically significant. Cohen’s d and partial eta
squared (np?) were used as estimates of the effect size (Cohen, 1988). Normative
data (means, standard deviations and confidence intervals) of the total 24-item (and
respective 6 facets) and the total 28-item (including the additional facet
Family/Family life) versions were presented to allow further cross-cultural

comparison and a cultural specificity analysis.
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Results

The results of preliminary analyses (without control of the effect of covariates) of
the influence of sociodemographic and subjective perceived health variables in the
WHOQOL-OLD facets and total scores, and the results of additional analysis of
covariance (influence in the total scores, 24-item and 28-item) are presented in

Table 2 and Table 3, respectively.

Table 3. Sociodemographic and perceived health variables: Analysis of covariates and effect size

values
Variables Total QoL ANCOVA Effect Size
Gender Total 24 itens F(1,913)=4.535* Null np2=0.005
Total 28 itens F(1,913)=2.958 ns Null n,2=0.003
Age Total 24 itens F(1,913)=13.273** Small 1p2=0.014
Total 28 itens F(1,913)=8.692** Null np2=0.009
Education Total 24 itens F(2,911)=34.085** Medium 12 =0.070
(years) Total 28 itens F(2,911)=31.940** Medium 1p2=0.066

Marital status

Total 24 itens
Total 28 itens

F3,9100=21.763**
F(3910)=21.836**

Medium np2=0.067
Medium 12 =0.067

Geographic area

Total 24 itens
Total 28 itens

F(2,912)=4.953**
F(2,912)=6.287**

Small np2=0.011
Small 1y2=0.014

Geographic region

Total 24 itens
Total 28 itens

F(1,913)=34.664**
F(1,913)=31.299**

Small np2=0.037
Small np2=0.033

Life condition

Total 24 itens
Total 28 itens

F(1,913)=31.829**
F(1,913)=31.520**

Small np2=0.034
Small np2=0.033

Perceived health

Total 24 itens
Total 28 itens

F(1,912)=134.499**
F(1,912)=119.710**

Medium-high np2=0.129
Medium-high np?=0.116

*p<.05; **p<.01; n.s. not significant ; F= analysis of covariance (ANCOVA) values; np? = partial eta-
squared value [according to Cohen (1988), np? values of 0.01, 0.06, and 0.14 are considered small,

medium, and large effect sizes, respectively].

The variable gender had significant effects on the distribution of all WHOQOL-OLD
scores, except for FAM (p=.526). Men displayed better QoL than women for all
parameters. However, the overall effect size was small (24-item: d=.325; 28-item:
d=.297). Concerning facets, the higher value was for INT (d=.347). When controlling
for important variables (age, education, marital status, geographic area, life condition

and subjective perceived health), no significant influence was observed for total 28-
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item parameter. For total 24-item, significant differences were observed but effect

size was null (n,2=0.005).

The variable age had significant effects on the distribution of all WHOQOL-OLD
scores, except for FAM (p=.121). Globally, younger older adults groups reported
better QoL for all parameters with exception for DAD facet, in which the 2 85 years
old age group reported better QoL than the other groups. However, post hoc
analyses showed that no significant differences were also displayed for DAD facet. In
addition, the observed differences were between < 80 years old and = 80 years old
participants. Thus, the subsequent analyses were conducted with these two age
groups. Overall, effect size was medium-high to large (28-item: 12 =0.124; 24-item:
Np? =0.143). Concerning facets, the higher values were for INT and SOP (12 =0.152
and mp? =0.151, respectively). When controlling for significant variables (gender,
education, marital status, geographic region, life condition and subjective perceived
health), the effect remained, but it was small (np% =0.014, for total 24-item) or null
(mp2=0.009, for total 28 item).

The variable education had significant effects on the distribution of all WHOQOL-
OLD scores. Globally, participants who have higher educational level displayed
better QoL. However, post hoc analyses showed that no significant differences were
displayed for DAD facet. In addition, differences observed were between 0-2, 3-4
and 2 5 years of education. Thus, the subsequent analyses were conducted with
these three groups/categories. Overall, effect size was high (24-item: 1,2=0.230; 28-
item: np2 =0.217). Concerning facets, the higher values were for INT and SOP (12
=0.226 and ny? =0.166, respectively). When controlling for important variables
(gender, age, marital status, geographic area, geographic region, life condition and
subjective perceived health), the differences remained and a medium effect was

observed (24-item: 1,2=0.070; 28-item: n,2=0.066).

The variable marital status had significant effects on the distribution of of all
WHOQOL-OLD scores. Married and widowed participants reported better QoL than
single and divorced participants, respectively (the exception being DAD facet, in
which single and widowed participants reported better QoL; and PPF and FAM
facets, in which singles had worst results than divorced). However, post hoc analyses

showed that no significant differences were displayed for DAD facet. Overall, effect
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size was high (24-item: ny? =0.189; 28-item: np% =0.188). Concerning facets, the
higher value was for INT, SOP and FAM (12 =0.443, 1,2 =0.081 and ny2 =0.066,
respectively). When controlling for important variables (gender, age, education,
geographic area, geographic region, life condition and subjective perceived health),
the differences remained and the effect size was medium (24-item: 12 =0.067; 28-

item: np2=0.067).

The variable geographic area had significant effects on the distribution of all
WHOQOL-OLD scores, except for DAD (p=.771) and SAB (p=.063). Globally,
moderately urban area participants displayed better QoL and participants of urban
geographic area displayed worst QoL, with rural area participants in middle
position. The post hoc analyses showed that no significant differences were also
displayed for SAB and PPF facets. Most of differences were between urban and
moderately urban areas. However, the overall effect size was small (24-item: 12
=0.020; 28-item: ny2 =0.024). Concerning facets, the higher value was for INT (12
=0.032). After controlling for important variables (gender, age, education, marital
status, geographic region, life condition and subjective perceived health) a small effect

size was also observed (24-item: 1,2=0.011; 28-item: 1,2=0.014).

The variable geographic region had significant effects on the distribution of all
WHOQOL-OLD scores, except for DAD (p=.204). Older adults living in inland area
reported better QoL than those living in coast area for all parameters. The overall
effect size was large (24-item: d=.986; 28-item: d=.951). Concerning facets, the
highest value was for SOP (d=.948). However, when controlling for significant
variables (age, education, marital status, geographic area, life condition and
subjective perceived health), the differences were still observed but the effect size

was small (24-item: 1,2=0.037; 28-item: 1,2=0.033).

The variable life condition had significant effects on the distribution of all WHOQOL-
OLD parameters. Older adults from community reported better QoL for all
parameters than those in institutional context, the exception being DAD, were the
inverse occurred. The overall effect size was large (24-item: d=.890; 28-item:
d=.863). Concerning facets, highest values were display for INT (d=.959), SOP
(d=.890) and AUT (d=.826). After covariates analysis (controlling for age, education,

marital status, geographic area, geographic region and subjective perceived health)

162



Capitulo 5 | Estudo IV: Referencial Normativo

differences were observed, however the effect size was small (24-item: 1% =0.034;

28-item: 1,2 =0.033).

The variable perceived health had significant effects on the distribution of all
WHOQOL-OLD scores, except for DAD (p=.358). Healthy participants displayed
better QoL than unhealthy for all parameters. The overall effect size was large (24-
item: d=1.188; 28-item: d=1.138). Concerning facets, highest values were display for
SAB (d=.966), SOP (d=.920), PPF (d=.862) and AUT (d=.820). Controlling the effect of
covariates (gender, age, education, marital status, geographic area, geographic region
and life condition), differences were observed and the effect size was medium-high

(24-item: np2=0.129; 28-item: np2=0.116).

In reference to Qol results obtained, considering the global Portuguese sample, the
WHOQOL-OLD overall scale scores were 77.71 for 24-item parameter (SD= 15.18;
Cl= 76.73-78.69) and 92.72 for 28-item parameter (SD= 17.03; CI= 91.62-93.82).
The highest facet result was for FAM (M= 15.01; SD= 3.29) and the lowest was for
INT (M= 11.99; SD= 5.27) (for more detailed information, for the WHOQOL-OLD
results presented for the different sociodemographic and perceived health variables,

see Tables 4 and 5).
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Table 4. Norms of the WHOQOL-OLD, by perceived health, education, marital status and total sample

Variables SAB AUT PPF SOP DAD INT FAM ,_,wnm_ ng_
24 items 28 items
Total N=921 M (SD) 14.71 (3.88) 13.05 (3.19) 12.65 (2.93) 13.13 (3.69) 12.17 (4.00) 11.99 (5.27) 15.01 (3.29) 77.71 (15.18) 92.72 (17.03)
95% CI 14.46-14.96 12.85-13.26 12.46-12.84 12.90-13.37 11.91-12.43 11.65-12.33 14.80-15.22 76.73-78.69 91.62-93.82
Perceived Healthy M (SD) 16.12 (3.27) 14.07 (2.76) 13.61 (2.70) 14.42 (3.22) 12.27 (4.19) 13.65 (4.61) 15.56 (3.21) 84.14 (13.30) 99.70 (15.07)
health (n=540) 95% CI 15.84-16.37 13.85-14.31 13.37-13.84 14.16-14.69 11.91-12.64 13.26-14.04 15.29-15.83 83.02-85.30 98.43-100.98
Unhealthy M (SD) 12.70 (3.79) 11.62 (3.20) 11.29 (2.68) 11.30 (3.53) 12.03 (3.72) 9.65 (5.27) 14.24 (3.24) 68.60 (12.85) 82.83 (14.58)
(n=381) 95% CI 12.33-13.09 11.27-11.96 11.01-11.56 10.94-11.66 11.66-12.38 9.13-10.20 13.90-14.59 67.30-69.96 81.35-84.40
Education 0-2 years M (SD) 12.92 (3.66) 11.43 (2.99) 11.54 (2.57) 11.10 (3.20) 11.97 (3.55) 8.49 (5.09) 14.08 (3.18) 67.44 (12.72) 81.52 (14.42)
(n=277) 95% CI 12.47-13.34 11.09-11.78 11.23-11.83 10.71-11.48 11.56-12.41 7.87-9.12 13.70-14.45 65.86-69.02 79.75-83.30
3-4 years M (SD) 14.67 (3.93) 13.37 (3.20) 12.76 (2.96) 13.21 (3.65) 12.76 (4.12) 12.34 (5.02) 15.16 (3.49) 79.11 (14.24) 94.27 (16.20)
(n=326) 95% CI 14.23-15.09 13.03-13.71 12.44-13.10 12.85-13.60 12.34-13.22 11.84-12.89 14.79-15.52 77.57-80.69 92.50-96.06
2 5 years M (SD) 16.31 (3.29) 14.15 (2.76) 13.52 (2.87) 14.82 (3.22) 11.74 (4.18) 14.69 (3.74) 15.67 (2.97) 85.22 (13.02) 100.89 (14.58)
(n=318) 95% CI 15.97-16.64 13.85-14.45 13.21-13.82 14.45-15.16 11.29-12.20 14.31-15.10 15.36-16.00 83.81-86.51 99.29-102.36
Marital Single M (SD) 14.15 (3.54) 11.98 (3.13) 11.62 (2.67) 12.02 (3.57) 13.04 (3.84) 7.82 (4.53) 13.25 (3.67) 70.63 (14.72) 83.88 (16.93)
status (n=93) 95% CI 13.42-14.88 11.33-12.62 11.07-12.17 11.28-12.76 12.25-13.83 6.88-8.75 12.49-14.00 67.60-73.66 80.39-87.37
Married M (SD) 15.46 (3.72) 13.67 (2.99) 13.22 (2.88) 14.17 (3.37) 11.87 (4.08) 15.32 (3.36) 15.73 (2.77) 83.70 (12.63) 99.44 (14.25)
(n=418) 95% CI 15.10-15.81 13.38-13.95 12.94-13.50 13.85-14.50 11.47-12.26 15.00-15.64 15.46-16.00 82.49-84.92 98.06-100.80
Divorced M (SD) 13.28(3.76) 11.94 (3.11) 11.89 (2.80) 11.56 (3.36) 11.69 (3.58) 6.66 (4.25) 14.10 (3.42) 67.03 (13.52) 81.12 (14.86)
(n=178) 95% CI 12.72-13.84 11.48-12.40 11.48-12.31 11.06-12.06 11.16-12.22 6.03-7.29 13.59-14.60 65.03-69.03 78.93-83.32
Widowed M (SD) 14.67 (4.05) 13.24 (3.31) 12.62 (2.96) 12.91 (3.94) 12.74 (4.12) 11.77 (4.38) 15.12 (3.45) 77.95 (15.19) 93.07 (16.97)
(n=232) 95% CI 14.15-15.20 12.81-13.66 12.24-13.01 12.40-13.42 12.20-13.27 11.20-12.33 14.67-15.57 75.99-79.92 90.88-95.27

SAB=Sensory abilities; AUT=Autonomy; PPF=Past, present and futures activities; SOP=Social participation; DAD=Death and dying; INT=Intimacy; FAM=Family/Family life;

M=mean; SD=standard deviation; CI= Confidence Interval

164



[BAI9]U] 90USPLUO) =]) ‘UONBIASD pIEpULIS=(S ‘UesW =]y ‘Ueq() A[9IBISPON =N
oy Aiwe, /Ajwre J=|A v ‘Aoewnul=N] ‘Suidp pue ypeaq=qvy( ‘uonedon.ied [e100S=d QS ‘SIIIANIE Sa.Ininj pue Jussald 9sed=;dd ‘Awouony=1NV ‘Sonliiqe A10suas=gys

€766-02'26 9T'€8-18'9/ 0€9T-LT'ST  9L'€T-002T  LO€I-ZETT  ¥EHT-L8CT  S9E€T-6¥2T  I8ET-+¥2T  98'ST-¥EVT 1D %S6 (9t1=U)
(zr61) 2LS6 (tzr1)866L  (90€)erst  (8¥)882T  (9v)ozezr  (86€)o9er  (ste)roer  (zee)erer  (erv)orst  (as)mw [eany
L8'20T1-88'96 ¥%'98-90'18 89°9T-95'ST  ZS'ST-68'€T  TLTZI-ZOTT  SZST-98'ET  ¥8€I-85CT  8SHI-06€T  6T9T-LLFT 1D %S6 (18=u)
(sS°€1) 8866 (orzr)szes (g5 zror  (Logdosvyr  (zgg)ostr  (sTe)osvyr (g8 t1zer (062 vecTt (1ze)syst (aS)m nn
L9'26-22°06 94'LL-8S'SL ZOST-€S¥T  ¥6TT-9TTT  8YZI-Z6'IT  9TEI-€9CT %L TI-1€2T  LUEL-ZLZT  #8¥%T-LTVT 1D %S6 (bzL=u) eare
(8491) ¥¥'16 (s6v1) 299  (see)iLvl (6es)sstr  (68€)ozzr (99€)o6zt  (682)zszr  (zre)vezr  (06'€)9syT  (aS)mw ueq.m s1ydeadoan
0S'90T-2L5'Z0T G£'06-28'98 8%91-GS'ST  09'ST-0v'¥T  0CTEI-S8TT  909T-vZ'ST  SLVI-€6'ET  L6WI-60FL  ZO'LI-S6'ST 1D %S6 (tor=u)
(zrep)esvor  (9g11)0588  (60€) 2091  (98€)66vT  (ITH)eszr  (S22)99sTt (99 zevt (08 zsvr  (SHE)Ly91 (as)w  9pisAnuno)
6£16-9T°68 9V'9L-LY VL YO'ST-LS¥T  €LT11-660T  SETI-08TT  L8TI-€€CT  1ISTZI-0TZT 96CT1-2SZT  09%I-90%T  ID %S6 (09£=u) uordax
(tzot)zzoe  (tevr)evse  (eze)ogvr  (1e5)9gtt  (86€)602T  (#9°€)09zr (982 ozt (8re)veer  (98e)esvT  (aS)m 1se0) sydeadoan
62'¥8-8€'08 ¥6'69-£1'99 €9'¥1-89°€T L0'6-18'L 9€'€1-92°2T  YTTI-LE0T  LLTT-Z0°TT  ISTI-890T  OT¥I-Z0°€T D %S6 (60z=u)
(88¥1) 87Z8 (zze1) €189 (8YE)STHI (6S¥) ¥¥'8 (oov) 18zt (szg)ogor (szadivirt (eog) Ittt (06€)9ser  (as)m uonnsuj
S0°'L6-€9'76 29'18-67'6L 0S'ST-€0'ST  ZV'ET-29C7T  9TTI-L9TT  60%I-LSET  +TE€1-082T  SSET-IVEl  ZESI-SLPT 1D %S6 (zrL=u) uonipuod
(0v91) 6256 (Lsv1)zsos  (81€)9zsT  (66F)¥0eT  (86€)86TT  (g5€)zger (882D zoeT  (662)29¢Tr  (18€)v0ST  (@S)m  Anunwuio) a1
£¥'98-98'Z8 ZS'1L-¥¥'89 LO'ST-8ZHT 9T'0T-+6'8 66Z1-€02T  L9TI-180T  80ZI-6£TT  LOZI-VETIT  C9EI-TLZT 1D %S6 (t2z=u)
(66¥1) 29°¥8 (oc€1) ¥6'69  (¥2°€)89%1 (86%) SS'6 (teg)zszr (6se)szit  (Braectr (Bogdzetr  (1eg)irer (as)m 083
€Y' L6-L8'76 €1°78-08'6L YST-16F%T  6£€1-292T  $ETI-0LTT  S8THI-F9ET  9Z'ET-18C1  S8EI-LEET  Z9ST-LOST 1D %S6 (059=u)
(6991) 0196 (eLv1)se08  (0ogg)stst  (sos)roer  (cov)cozr (velzest (o6 voer  (og)19oer  (89g)sest  (as)m 08> a8y
¥¥'26-0L'68 97'LL-88%L IZST-TL%T  ¥8T1-960T  8TZI-S9IT  E€TET-€9CT  L9TI-2CZ1  CUEL-Z9CT  9LHT-LTVT 1D %S6 (619=u)
(erzr)orte  (evst)eroas  (eze)oevl  (6£S) I¥IT  (66€)86TT (#8€)¥6cT  (zeddSsher  (gze) 8zl (88€)8vvT  (aS)m a[eway
SLL6-STH6 LY T8-¥E6L 8¥'ST-€L%T  O0LET-L9C7T  €OEI-ZT'ZT  T6EI-ST'ET  LEEI-PLZT  SLET-90CT  6SST-PL¥PT 1D %S6 (zog=u)
(1Z91) 9096 (orv1)se08  (obe)trst  (o8v)8rer  (66€)9szr  (zee)eser  (682)Loer  (8og)zher  (sge)grst  (as)mw dlen REINICH)
S S
V4 LNI ava dos ddd Lav avs sa[qerrep
g8z Ie0L vzeoL

eaze o1yder30a3 pue uoidal orydeid0s3 ‘uonipuod 9j1[ ‘93e 1opussd £q ‘A T0-TOODOHM Y3 JO SWLION °S d[qeL

165



Avaliagdo da Qualidade de Vida em Adultos Idosos: WHOQOL-OLD

Discussion

In reference to the influence of sociodemographic and subjective perceived health
variables on older adults QoL results, despite significant differences in WHOQOL-
OLD scores were found for all variables, the effect size ranged from null/small to
medium/medium-high values, namely after controlling for important covariates
variables. Globally, this pattern of result is in concordance with previous research
(when the same variables were studied). In reference to slightly differences on QoL
results and null/small effect size values, these were evident for gender, age,
geographic area and life condition variables (no studies were available for

comparison for geographic region variable).

Likewise to other studies, Portuguese male reported better QoL than female (Conrad
et al,, 2014; Eser et al, 2010; Gameiro et al.,, 2010; Gonzalez-Celis & Gémez- Benito,
2013; Power et al,, 2005), with more evident differences in INT results; QoL results
decreased with age (Conrad et al., 2014; Eser et al,, 2010; Figueira, Figueira, Mello, &
Dantas, 2008; Gameiro et al., 2010; Hawthorne, Herrman, & Murphy, 2006; Paul et
al, 2005; Power et al,, 2005, Trentini et al., 2011; Wang et al., 2006), with more
evident differences in INT and SOP results; no important differences were found
between QoL results of older adults living in rural and urban areas (Paul et al,
2005), although there were differences between those living in urban and
predominantly urban areas, with more evident impact in INT results; and older
persons living in community reported better QoL than those living in residential
environments (Bodur & Cinguil, 2009; Nunes, Menezes, & Alchieri, 2011), with more
evident impact in INT, SOP and AUT results. Although the small effect observed, the
different facets identified can constitute particular areas of investment when older

adults’ QoL is considered.

Regarding education and marital status variables, medium effect size values were
observed. In concordance with previous research, education variable had influence
in older adults’ QoL results (Gameiro et al., 2010; Gonzalez-Celis & Gémez- Benito,
2013; Lucas-Carrasco et al., 2011; Paul et al, 2005; Pereira et al., 2011; Skevington,
2010; Trentini et al, 2011; Wang et al, 2006), with higher levels of education

presenting better QoL, with more impact in INT and SOP results. Moreover,
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considering studies in our country in reference to elderly QoL, these differences are
always observed (Fonseca et al., 2009; Gameiro et al., 2010; Paul et al, 2005; Pereira
et al, 2011). In an international study, Skevington (2010) concluded that QoL
increased positively and sequentially from no education to higher levels of formal
education, being this increasing pattern more evident until secondary school level
and more important in the lowest levels of education. Considering the education
characteristics of our sample, it's understandable that the pattern of increasing QoL
with increasing education level was also found and that more evident differences
occurred for 0-2, 3-4 and = 5 years of education. Thus, in a psychosocial intervention
perspective, it seems relevant to invest in older adults’ education (and of course in
younger persons who ill became older) (not only as a human right, but as a relevant

factor for social/personal development, well-being and QoL).

More contrasting results were obtained for marital status variable. In other studies
that analyzed the effect of marital status on WHOQOL-OLD parameters, no
differences were found (see Conrad et al, 2014; Peel et al, 2007). However,
considering other research in our country, marital status variable had impact on QoL
(Fonseca et al., 2009; Gameiro et al, 2010). In the present work, more evident
impact was found for INT, SOP and FAM facets, with married and widowed older
persons reporting better QoL. Thus, if we consider that marital status is only a static
categorization for a wider relational dimension a perspective for interpreting results
can be proposed. For example, Nyqvist, Forsman, Giuntoli and Cattan (2013)
stressed social capital as a resource for mental well-being. In this context, the
authors first underlined that mental well-being and QoL it would seem grounded in
similar resources, namely social relationships and emotional support. In older
adults, the immediate family and close friendship were identified as the key factor
for mental well-being providing social support, mutual trust and sense of security.
The social environment, namely neighborhood, had also importance for older adults.
So, the informal ties with family and friends may facilitate a greater degree of social
capital in older adults. Thus, interventions aimed at strengthening family support or
proximal networks may help to improve older people’s mental well-being.
Concerning older adults QoL research, namely in Portugal, were the sense of
“family” is commonly extended to close friends and neighbors this can be an

interesting point of view for future analysis.
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The most evident effect size (medium-high) was for subjective perception of health
variable, with significant differences in all WHOQOL-OLD parameters (except for
DAD). This evidence was corroborated in several studies (Chachamovich et al., 2006;
Eser et al,, 2010; Fleck et al,, 2006; Gonzalez-Celis & Gomez- Benito, 2013; Kalfoss,
Low, & Molzhanh, 2008; Liu et al., 2013; Lucas-Carrasco et al.,, 2011; Power et al,,
2005; Trentini et al,, 2011, 2012) and subjective perception was considered having
the same relevance for QoL in older persons as objective health indicators (Low &
Molzahn, 2007; Power et al.,, 2005; Schmidt, Miihlan, & Power, 2005). In addition,
some studies point out that the intensity of depression and level of independence
variables were important for healthy/unhealthy perception among older persons
(Trentini et al, 2012), with higher intensity of depression and lower level of
independence being associated with unhealthy perception. Furthermore, when
assessed with more broader measures and not only with an general item
(healthy/unhealthy) (for example, in reference to health status or mental health),
the influence of health perception on QoL results were more evident for the ability
to carried out daily activities and depression variables, with higher levels of
functional incapacity and depression resulting on worst QoL perception (Conrad et
al,, 2014; Dragomirecka et al., 2008; Fleck et al., 2006; Lucas- Carrasco et al., 2011;
Trentini et al,, 2011, 2012). Thus, in the context of promoting QoL in older adults,
considering perception of health is an important issue, namely for independence and
mental health aspects. Indeed, these aspects are referred in WHO active ageing
paradigm and can (must) be incorporated as health and social policy investment
areas, as well as in specific intervention programs in reference to older adults QoL

promotion.

In our study, although a convenience sample was used, the distribution (available
data rates) considering age, gender and education level was quite similar to the
global Portuguese population (see Table 1). Thus, the norms of the European
Portuguese WHOQOL-OLD module that were provided establish a reference point to
QoL results interpretation, considering the older adults point of view/perception

and the Portuguese cultural specificities.

Comparing the Portuguese results with the international Global study results,

Portugal presented the worst WHOQOL-OLD overall scale result (24-item
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parameter), similarly to Vilnius/Lithuania and Izmir/Turkey. As Dragomirecka and
collaborators (2008) and Arun and Cevik (2011) underlined, although self-rated
QoL is a result of a variety of factors in which person characteristics and current life
events play a substantial role, it reflects the overall prosperity of the society as well.
Thus, considering the socioeconomics specificities of the Czech Republic (similarly
to other post- communist countries, for example, Lithuania; and when comparing to
more wealth western countries) (Dragomirecka et al., 2008) and of the southern
Mediterranean countries (for example, in a study comparing Turkey, Portugal and
Italy QoL specificities) (Arun & Cevik, 2011), these results can be contextualized.
However, in the same studies one “positive” difference concerning QoL results was
reported: the relevance and the association between better QoL and positive
relationships in the family. In the European Portuguese WHOQOL-OLD validation
study that was so relevant, that a new facet, Family/Family life, was developed. And
in fact FAM presented the best facet result. Thus, these considerations allowed us to
observe the “strengths” to promote QoL in Portuguese older adults but/and also

suggested the frailty areas that should be intervened.

Conclusion

In addition to previous psychometric properties studies, the present normative
study contributes a useful approach to understanding the European Portuguese
WHOQOL-OLD module functioning in elderly population. The impact of perceived
health, education and marital status variables on QoL scores was underlined. The
population norms that were provided establish a reference point to QoL results
interpretation, considering the older adults point of view/perception and the
Portuguese cultural specificities. In addition, it states the utility of the WHOQOL-OLD
instrument (including the new facet, Family/Family life), for example, in the design
and decision making process concerning health and social policies as well as
selection and assessment of intervention programs with older adults, when

(differentiated) QoL results are relevant.
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Nés somos o que fazemos... S6 existimos nos dias em que fazemos...
Nos dias em que ndo fazemos apenas duramos.

(Anténio Vieira, padre missionario)







Discussao Integrativa e Consideragdes Finais

Nesta seccdo sera primeiramente elaborada uma discussdo integrativa, reflexiva e
critica, retomando e articulando os aspectos relativos ao enquadramento conceptual
do constructo QdV e respectiva avaliacdo em adultos idosos, a relevancia e inclusao
de medidas de QdV em protocolos de avaliacdo (neuro)psicoldgica e os principais
resultados do processo de adaptacdo, validacdo e normalizagdo do WHOQOL-OLD
para a populacdo portuguesa de adultos idosos. Concluiremos com a apresentacio
das potencialidades/vantagens e limita¢cdes deste projecto e o delineamento de

linhas investigacionais futuras para aperfeicoamento do mesmo.

*kk

A Constituicdo da Republica Portuguesa define, no seu artigo 92 dos principios
fundamentais, como um objectivo e tarefa primordial do Estado promover o bem-
estar e a qualidade de vida de todos os cidaddos (Constituicio da Republica
Portuguesa, 2011). No mesmo sentido, no preAmbulo ao Cédigo Etico e Deontolégico
dos Psicélogos, é apontado como principal propdsito promover a qualidade de vida
das pessoas, familias, grupos, organiza¢cdes e comunidades, com quem o0s
profissionais de Psicologia trabalhem (Cdédigo Deontolégico da Ordem dos

Psicélogos Portugueses, 2011).

De entre esses cidadaos/pessoas, os idosos constituem, como vimos, um importante
(grande) grupo, representando em Portugal 19.1% da populagao, correspondendo a
2022504 pessoas (considerando o critério de 65 ou mais anos de idade) (INE, 2012).
Ademais, as diferentes abordagens cientificas, incluindo a da Psicologia, tém
sublinhado a especificidade e a heterogeneidade deste grupo populacional, em
termos desenvolvimentais e de perfis de envelhecimento (bioldgico, social,
psicolégico), passiveis de o caracterizar, onde sobressai a variabilidade inter- e
intra-individual do processo. Promover a Qualidade de Vida (QdV) de adultos idosos
exige, entdo, que se considerem essas particularidades. Exige, ainda, que se
diferenciem trajectérias de envelhecimento, normal, patolégico e bem sucedido, no
sentido de aproximar e/ou re-orientar o mais (melhor) possivel as duas primeiras
trajectérias na direccio desta ultima (cf. Baltes, 1997; Edelstein, Stoner, &

Woodhead, 2008; Fonseca, 2005; Laidlaw, Thompson, Dick-Siskin, & Gallagher-

179


https://www.ordemdospsicologos.pt/ficheiros/documentos/caodigo_deontolaogico.pdf
https://www.ordemdospsicologos.pt/ficheiros/documentos/caodigo_deontolaogico.pdf

Avaliacdo da Qualidade de Vida em Adultos Idosos: WHOQOL-OLD

Thompson, 2003; Simdes, 2006; Trentini, Chachamovich, & Fleck, 2008; Vaz Serra,
2006).

No entanto, o fundamento constitucional e o principio ético e deontoldgico
constituem apenas um primeiro referencial, cuja concretizacdo exige a aplicacio de
um conjunto de medidas, actuagdes ou intervenc¢oes que os efectivem. E no ambito
da promocio da QdV, nomeadamente, de adultos idosos, outra exigéncia
incontornavel se coloca, a de saber o que é a QdV e como a mensurar, visando
estabelecer um ponto de ancoragem e de direccdo, seleccdo e comparacao das

estratégias/programas a implementar e de avaliacdo dos resultados alcangados.

O delineamento deste trabalho nasce, assim, da intersec¢do de dois projectos, que
permitiram pensar as especificidades da avaliacdo (neuro)psicolégica de adultos
idosos e respectivos instrumentos de medida, incluindo/diferenciando o constructo
QdV. Primeiramente, o projecto “Validacdo de provas de memoria, inventarios de
avaliacdo funcional e de qualidade de vida” (Processo 74569; SDH-22 Neurociéncias;
Investigador Responsavel: Mario M. R. Simoées), que integra o desenvolvimento,
adaptacdo e validacdo sistematicos de um conjunto de instrumentos, passiveis de
utilizacdo com adultos idosos (Simdes, 2012; Simdes, Firmino, Pinho, Sousa, & Vilar,
2011). E alicerce deste projecto o modelo multidimensional de avaliagio
(neuro)psicolégica, em que para além das tradicionais medidas de ordem cognitiva
(por exemplo, nivel intelectual geral, memoria, funcdes executivas, atencio,
linguagem), se valorizam as dimensées de ordem personalistica e
afectiva/emocional, de capacidade funcional e de QdV. Reconhece-se que a nado
consideracdo de uma visdo ampla do perfil de funcionamento do sujeito, ou a nao
inclusdo ou ponderacdo destes diferentes parametros, pode retirar alcance
(utilidade) e validade (nomeadamente, ecolégica) aos processos de avaliacdo, quer
nos seus resultados, respectiva analise e interpretacdo, quer nos delineamentos de
intervencdo que daf podem/devem decorrer. E em referéncia a este ultimo aspecto o
constructo QdV, enquanto linha-base e/ou end point dos processos, merece

particular atencao.

A QdV é um tdpico de crescente importincia na investigacdo na area do
envelhecimento, mas o estatuto dos instrumentos de medida deste constructo nos

protocolos de avaliacdo, por exemplo, em contexto clinico, € menos evidente
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(Simdes, 2012). Como referem Merkies e Hughes (2010), em referéncia ao impacto
de doengas croénicas no funcionamento do dia-a-dia/capacidade funcional, mas que
se pode alargar a questdo da QdV, na pratica clinica é comum perguntar a pessoa se
“estd na mesma, melhor ou pior”, sendo a resposta a questdo eventualmente
suficiente para estabelecer uma primeira apreciacio da situacdo. No caso da QdV,
perguntar se “esta satisfeito(a) com a sua vida” ou “como avalia a sua QdV” poderao
ser também modos apressados de juizo da situagdo. Porém, numa abordagem mais
exigente, da investigacdo a pratica clinica, que vise, por exemplo, estabelecer perfis
epidemiolégicos, incluindo comparagdes transculturais, ou o desenvolvimento e
avaliacdo de servicos de satde, a seleccdo e monitorizacdo de intervencdes clinicas,
de programas de sadde e de cuidados sociais, onde aspectos relativos a QdV sejam
cruciais, bem como a identificacdo de areas de investimento que permitam potenciar
a QdV de adultos idosos, sdo necessarias metodologias mais amplas e sistematicas
que permitam captar a variabilidade do constructo. Dito de outro modo, sao
necessarios instrumentos estandardizados, precisos e validos. Relembremos o que
refere Donald Clifton, no prefacio a obra de Lopez e Snyder (2003, p. XIII): «No

important change takes place without measurement».

E nesse sentido que, adicionalmente, o paradigma da OMS/WHO efectivado nas
pesquisas dos Grupos WHOQOL/WHOQOL-OLD serviu de referéncia para o
desenvolvimento deste trabalho. Apesar da proliferacdo de definicdes, modelos
conceptuais, metodologias de avaliagio e aplicacdes praticas diversas, que
dificultam a clarificagdo, o aprofundamento do conceito e o entendimento das
implicacdes do estudo da QdV (cf. Canavarro, 2010; Fayers & Machin, 2001; Fleck,
2008; Power, 2003), tem sido estabelecido algum consenso e a proposta da
OMS/WHO sobressai, neste cendrio. Por um lado, reconhecendo o valor e rigor das
propostas de conceptualizacdo, definicdo e operacionalizagdo do constructo QdV,
sublinhando os vectores de multidimensionalidade (isto é, definindo que a QdV
integra diversas dimensoes), de subjectividade (valorizando a percepc¢do do préprio
sujeito) e da dimensdo positiva-negativa (isto é, estabelecendo que a QdV envolve,
numa articulagcdo dinamica, a presenca de determinados elementos e a auséncia de
outros). Por outro, ao possibilitar a implementacdo de uma matriz metodolégica
sistematizada e fundamentada, de cariz transcultural, para efeitos de

desenvolvimento/adaptacao de instrumentos de QdV, onde se inclui o WHOQOL-
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OLD (Hawthorne et al., 2006; Murphy & Hawthorne, 2001; Power, Quinn, Schmidt, &
The WHOQOL-OLD Group, 2005; Quinn, 2001; Skevington, Sartorius, Amir, & The
WHOQOL Group 2004; WHOQOL Group, 1994, 1995).

Constatdmos que uma das criticas frequentemente colocadas enfatiza o uso indevido
de instrumentos de avaliagdo da QdV em adultos idosos, ndo validados para a
populacdo idosa e/ou construidos tendo como referéncia a populacio adulta mais
jovem, sem cuidar de considerar as especificidades do adulto idoso (Halvorsrud &
Kalfoss, 2007; Haywood, Liang, Chiu, & Fitzpatrick, 2005). Como referido
previamente, o estudo comparativo de Haywood e colaboradores (2005) destaca
que, de entre um leque vasto de instrumentos, é mais sustentada a adequacao do SF-
36/Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey e do EQ-5D/EuroQol,
na avaliagdo da QdV de adultos idosos. Ambos os instrumentos estdo validados para
a populacdo portuguesa, incluindo sujeitos idosos nas amostras, sendo o SF-36
(Ribeiro, 2005) recomendado quando se pretende uma avaliacdo mais detalhada e
abrangente e o EQ-5D (Ferreira, Ferreira, & Pereira, 2013) quando se pretende uma
avaliacdo mais sucinta. Com maior especificidade para a avaliacdo da QdV de adultos
idosos, é de referir, também, o IAQdV/Instrumento de Avaliagdo da Qualidade de Vida
(Fonseca et al., 2009). Numa apreciacido critica, estes instrumentos respondem a
algumas das limita¢des reportadas a avaliacdo da QdV em adultos idosos. No
entanto, como descrito, ou ndo sdo particularmente propostos para avaliacdo de
adultos idosos e/ou remetem para uma dimensdo mais circunscrita da QdV (ex.,
estado de satude) ou, ainda que considerem o idoso como alvo de analise, decorrem
de estudos metodologicamente menos elaborados (por exemplo, nenhuma das
investigacdes referidas procedeu a analises no ambito da Teoria de Resposta ao
Item). Dai ser pertinente propor o desenvolvimento ou adaptacdo de novos/outros
instrumentos de avaliacdo, que possam ir mais além na resposta as criticas

usualmente colocadas.

Neste ambito, reconhecendo estas criticas, bem como limitacdes metodoldgicas
usualmente associadas a construcdo e adaptagdo de instrumentos (por exemplo,
para linguas diferentes daquela em que se desenvolveram originalmente) para
avaliacao da QdV nessa populacao, foi criado o Grupo/Projecto WHOQOL-OLD. O

objectivo primordial foi estudar o funcionamento, na populagdo idosa, das medidas
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genéricas de QdV previamente desenvolvidas (WHOQOL-100 e WHOQOL-Bref),
integrar contetidos adicionais de QdV, ndo previstos nas medidas gerais, mas
relevantes para adultos idosos, e que tivessem validade nas diferentes
culturas/Centros de investigacdo que integraram (ou viessem a integrar) o projecto.
A semelhanca dos estudos dos instrumentos genéricos, a matriz metodolégica
estandardizada integrou diferentes abordagens: metodologias qualitativas (com a
implementacdo de grupos focais) e metodologias quantitativas de analise
(conjugando estudos diversificados no ambito da Teoria de Resposta ao Item,
nomeadamente, do modelo Rasch, e da Teoria Classica dos Testes). Considerando o
envolvimento de diversos paises/com diversas linguas (num total de 22 Centros de
investigacdo participantes, no estudo Global original), o processo iterativo de
discussdo e tradugdo foi particularmente exigente. Efectivamente, incluiu a
discussdo prévia do conceito e das dimensdes a integrar, dos itens elaborados e das
escalas de resposta, multiplas traducGes/retroversoes, envolvendo peritos de
diversas areas (por exemplo, Linguistica, Medicina, Psicologia, Psicometria) e a
actualizacdo da informaciao, considerando a perspectiva de profissionais, cuidadores
e, particularmente, dos idosos, a partir das discussdes no ambito dos grupos focais
(cf. Guillemin, Bombardier, & Beaton, 1993; Power et al., 2005; Sartorius & Kuyken,
1994). Este procedimento permitiu estabelecer o alicerce de validade do constructo

e de representatividade do conceito de QdV em adultos idosos.

Do processo resultou, entdo, a elaboracio do médulo WHOQOL-OLD. Power e
colaboradores (2005) frisam que este novo mddulo se revelou com robustez
psicométrica para ser utilizado na avaliacdo de QdV de adultos idosos, mas que deve
ser entendido como complementar, e ndo como substituto, das medidas genéricas
WHOQOL-100 e WHOQOL-Bref. Ainda que integre dimensoes especificas de QdV
relevantes para a populacdo idosa, a sua utilizacao isolada nao abrange a totalidade
de contetdos necessarios e importantes para a adequada caracterizacdo desse
grupo, em termos de QdV. Na sua versdo original, como descrito, é constituido por 6
facetas, num total de 24 itens (Funcionamento sensorial, Autonomia, Actividades
passadas, presentes e futuras, Participacdo social, Morte e morrer e Intimidade). Nos
paises que viessem posteriormente a adaptar a medida, deveriam ser
salvaguardados os delineamentos prévios, sem prejuizo de poderem ser

considerados outros contetidos de QdV, culturalmente relevantes para o contexto e a

183



Avaliacdo da Qualidade de Vida em Adultos Idosos: WHOQOL-OLD

populacdo idosa em causa (isto é, possibilidade de sugerir/construir novos itens

e/ou outras areas de QdV relevantes).

Numa analise sistematica e critica do processo de traducio e adaptacdo de medidas
de QdV, alguns autores tém destacado o procedimento da OMS/WHO como o mais
fiavel e valido, em termos de gerar instrumentos transculturalmente equivalentes. A
construcao de instrumentos de avaliacdo segue, usualmente, duas alternativas:
desenvolver um instrumento especifico para dado pais/cultura ou adaptar um ja
existente. Esta ultima é a pratica mais reiterada, sendo a adaptacao usualmente
efectuada a partir de versdes de lingua inglesa. Ora, o processo de adaptagdo ao nao
ser adequadamente realizado incorre no risco de o instrumento nao ser valido para
a nova cultura a que esta a ser adaptado. Numa revisdo sobre adaptacdo de
instrumentos de QdV (nos diversos quadrantes geograficos/culturais, incluindo
paises de Africa, Asia, Europa de Leste, Médio Oriente e América do Sul), Bowden e
Fox-Russhby (2003) enfatizam que, da andlise efectuada e referente a 9
instrumentos de avaliacao!, a abordagem do grupo WHOQOL revelou-se a mais
adequada. Seguindo o modelo proposto por Herdman, Fox-Rushby e Badia (1998)
(The Universalist approach), para o efeito, comparam os estudos em termos de
critérios relativos as equivaléncias: conceptual (isto é, se o conceito subjacente é o
mesmo nas diferentes culturas, por exemplo, considerando os dominios a incluir e
sua relevancia); de itens (isto é, se estimam os mesmos parametros do traco latente a
ser medido e se os itens sdo igualmente relevantes e aceitaveis nas diferentes
culturas); semdntica (remetendo para a manutenc¢ao/transferéncia de significado do
que se pretende medir, nas diferentes culturas/linguas); operacional/técnica (isto é,
relativa a possibilidade de ser usado um formato similar de questionario, incluindo
instrucoes e modo de administra¢ido); da medida propriamente dita (remetendo para
as caracteristicas psicométricas do instrumento); e funcional (um indicador
integrado das outras dimensdes de equivaléncia, traduzindo a extensdo com que o

instrumento mede o que visa medir, e que espelha o processo continuo de validacio

1 Neste estudo (Bowden & Fox-Rushby, 2003), foram analisados os seguintes instrumentos: Dartmouth
Primary Care Cooperative Information Project (COOP) and WONCA/COOP Charts, Nottingham Health
Profile (NHP), 15 Dimensional Quality of Life Questionnaire (15D), Medical Outcomes Study 36-Item
Short-Form Health Survey (SF-36), Sickness Impact Profile (SIP), EuroQol (EQ-5D), Quality of Well-Being
Scale (QWB), Health Utilities Index (HUI) e WHOQOL-100/Bref. Para um maior detalhe da andlise, ver o
referido estudo.
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dos instrumentos). Mais recentemente, Regnault e Herdman (2015) retomam o
modelo descrito, sublinhando novamente a exigéncia de cumprir os critérios de

equivaléncia na adaptacgao de instrumentos.

Na sequéncia da adaptacdo e validacdo das medidas genéricas, WHOQOL-100 e
WHOQOL-Bref (e, posteriormente, EUROHIS-QOL-8), para a populagdo portuguesa
(Canavarro et al,, 2006, 2009; Pereira, Melo, Gameiro, & Canavarro, 2011; Vaz Serra
et al, 2006a, 2006b) e considerando o curso dos trabalhos internacionais, a
adaptacdo e validacdo do WHOQOL-OLD constitui-se, neste 4mbito, como uma tarefa
“evidente”. Ainda que o vector de pertenca se estabelecesse como um primeiro
critério (ao fazermos parte da equipa e do Grupo WHOQOL em Portugal), foi
sobretudo pelo eixo de identidade/identificacdo com a pertinéncia cientifica do
tema (fundamental e aplicada) e com uma proposta conceptual e metodologica que
este trabalho ganhou vida. Efectivamente, o quadro de conceptualizacio e
operacionalizacao do constructo, bem como a pormenorizada matriz metodologica
transcultural a implementar, permitiram guiar um trabalho de adaptacao, validacdo
e normalizagdo bem alicercado e antecipando um percurso, ousariamos dizer, de
qualidade, em termos de execucdo. E foi este detalhe que sustentou o estudo
Portugués. Vejamos, agora, os principais resultados alcancados (seguindo e

alargando, para o efeito, a sintese disponivel em Vilar, Sousa, & Simoes, 2015).

No que concerne a implementacdo de grupos focais com idosos, cuidadores e
profissionais (N=33), os resultados obtidos possibilitaram sustentar o modelo de
QdV do Grupo WHOQOL e a natureza multidimensional do constructo,
estabelecendo a sua relevancia para a avaliagio da QdV em adultos idosos.
Permitiram, também, evidenciar a adequabilidade e pertinéncia das facetas e itens
do WHOQOL-OLD (originais) e, ndo menos relevante, sugerir novos aspectos a
incluir na versdao portuguesa do instrumento, especificamente: a dimensao

Familia/Vida familiar.

De facto, foi espontaneamente evocada a totalidade de dominios e facetas do
WHOQOL-100, estabelecendo a validade de conteido do modelo de QdV para
adultos idosos (com excepcdo da faceta relativa a Actividade sexual, evocada na fase
estruturada de debate em torno do WHOQOL-OLD, mas validando, assim, a

relevancia da faceta Intimidade, como especifica da QdV em adultos idosos). Na fase
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ndo estruturada do processo, foram também evocadas todas as facetas do WHOQOL-
OLD, ainda que com importancia diferenciada, com a Autonomia, Participagdo social
e Actividades passadas, presentes e futuras a serem reportadas como mais relevantes.
No respeitante as dimensdes consideradas mais importantes na determinacao da
QdV, em termos globais, a saide ocupa um lugar de destaque. No entanto, numa
analise mais discriminada (por exemplo, considerando os diferentes grupos etarios,
a condicdo de vida actual, a percepcao subjectiva de sadde), outros aspectos de QdV
foram reportados, incluindo o ambiente (ex., aspectos financeiros, cuidados de
saude/sociais, ocupacdo do tempo, actividades na comunidade), os aspectos
relacionais (ex., relacdes familiares e de intimidade), a independéncia/capacidade
funcional (ex., desempenhar as actividades do dia-a-dia) e a autonomia (ex., ser
respeitado na tomada de decisdo). Nesse sentido, os resultados reflectem a
diferenciacdo dos constructos QdV e Satde (isto é, demonstram que a QdV nao se
reduz a sadde, ainda que esta seja efectivamente um factor importante) e
demonstram, também, a heterogeneidade dos adultos idosos e a variabilidade, em
termos de dimensdes de QdV (mais) valorizadas. Adicionalmente, os resultados
podem (devem) sustentar uma actuacdo diferenciada em termos de promoc¢ao da
QdV destas pessoas (Laidlaw et al., 2003; Molzahn, Skevington, Kalfoss, & Makaroff,
2010; Power et al., 2005).

0 estudo qualitativo permitiu, ainda, apreender a articulacao entre perspectivas de
profissionais, cuidadores e adultos idosos, relativamente aos aspectos de QdV mais
relevantes para a populacdo idosa. No que aos profissionais e cuidadores diz
respeito, as suas percepcdes parecem reflectir as especificidades relacionais que
estabelecem com os idosos, respectivamente, a um nivel mais formal de avaliagio e
intervencdo e a um nivel mais de cuidado informal. Quanto a perspectiva dos idosos,
esta inclui e alarga a dos profissionais e cuidadores, evidenciando a importancia de
considerar a percepcido do préprio sujeito (subjectividade), por forma a obter um
quadro representativo do que é importante para a QdV de adultos idosos. Foram
destacadas dimensdes relativas a satude (fisica e psicolégica), as relacdes sociais (em
especial, as familiares), ao ambiente (com destaque para a disponibilidade de
servicos/cuidados de saude e sociais e recreio/lazer), as variaveis psicoldgicas

(nomeadamente, a importincia dos sentimentos positivos), ao nivel de
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independéncia (relativo as actividades de vida diaria) e aos aspectos espirituais

(religido e crengas pessoais).

Por todos os grupos focais foi sublinhada a relevincia da dimensao
morte/doenga/bem-estar/satide de outros significativos e da diferenciacdo do nivel
relacional, no sentido de serem consideradas ndo apenas as relacdes sociais gerais e
de intimidade, mas especificamente, as relagcdes familiares (no sentido de lhe dar
uma visibilidade acrescida, comparativamente ao WHOQOL-100). De facto, por um
lado, apesar de no WHOQOL-100 o dominio das Relagbes sociais integrar 2 itens
relativos as rela¢des familiares, foi sugerido alargar a sua representatividade. Por
outro lado, nas versdes breves (WHOQOL-Bref e EUROHIS-QOL-8) esses itens nao
foram incluidos. Considerando que as amostras estudadas, ainda que integrassem
sujeitos idosos, eram mais representativas da populacdo de jovens adultos/adultos,
podera justificar-se que os itens mais significativos fossem os das relagoes
pessoais/sociais, sendo a dimensdo das relacées familiares menos valorizada. No
entanto, se pensarmos que na avaliacdo de adultos idosos o recurso as medidas
breves é recomendada, e considerando a importancia atribuida por este grupo as
relacoes familiares, ficarfamos sem acesso a um dos conteddos do dominio das
Relacées sociais. Colocou-se, assim, a hipétese de estes aspectos constituirem uma
nova faceta, Familia/Vida familiar, que integraria o moédulo WHOQOL-OLD

portugués.

Por forma a testar esta possibilidade no ambito dos estudos empiricos quantitativos,
foram inicialmente elaborados 9 itens adicionais, retomando as sugestoes dos
profissionais, cuidadores e idosos, relativas aos aspectos atrds mencionados. Estes
itens integraram, assim, conteidos relativos a satisfacdo com as rela¢des familiares,
0 apoio recebido e o tempo passado com familiares, o sentimento de ser valorizado
(reconhecimento) pela familia, a preocupac¢do com a satide, bem-estar e a morte de
familiares (sendo, depois, mantidos 8 itens para efeitos de analise, retirando um
item considerado redundante em termos de conteido abordado). Importa aqui
sublinhar a natureza inovadora deste aspecto da adaptacdao do WHOQOL-OLD para a
populacdo portuguesa, através do incremento de uma (nova) dimensdo ao

constructo QdV.
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No estudo-piloto (N=412), as andlises efectuadas no ambito do modelo Rasch
(nomeadamente, o Rasch Partial Credit Model) traduzem o reconhecimento desta
abordagem psicométrica no desenvolvimento e validacdo de instrumentos de QdV,
sendo, de forma sistematica, utilizada no caso da validacdo dos varios instrumentos
WHOQOL, incluindo o WHOQOL-OLD (Chachamovich, Fleck, Trentini, & Power,
2008; Fang, Power, Lin, Zhang, Hao, & Chatterji, 2011; Fayers & Machin, 2001, 2007;
Power et al,, 2005; Tennant, Mckenna & Hagell, 2004).

Relativamente a seleccdo dos itens que integrariam a faceta Familia/Vida familiar, os
8 itens em estudo revelaram valores adequados de parametros infit e outfit, pelo que
ndo traduziram funcionamento desajustado. Assim, a seleccdo baseou-se na
correlagdo item-total, sendo mantidos os itens relativos a satisfagdo com as relagdes,
o suporte recebido, o tempo de contacto com familiares e o sentimento de valor
(reconhecimento) dado pela familia. Juntamente com aspectos relativos a ter
energia, estar feliz, ter um bom funcionamento sensorial, ter independéncia nas
actividades didrias e ndo ter dor, a satisfacdo com as relagées familiares, o suporte
recebido e o tempo de contacto com a familia sdo referidos como relevantes para a
QdV de adultos idosos (cf. Fleck, Chachamovich, & Trentini, 2003; Leung, Wu, Lue, &
Tang, 2004; Molzahn et al,, 2010; Turagabeci, Nakamura, Kizuki, & Takano, 2007).
Ainda, o sentido de valor/reconhecimento dado pela familia é também considerado
um factor de relevo para o sentido de vida e de integridade desenvolvimental ao
longo do ciclo vital, sendo importante para a QdV de adultos idosos (Sousa, Patrao, &
Vicente, 2012). Estes dados (empiricos e tedricos) conferem, portanto, validade de

conteudo a nova faceta.

A versdo final portuguesa do WHOQOL-OLD é, entdo, constituida por 28 itens, num
total de 4 itens para cada uma das 7 facetas que integram o instrumento,
correspondendo a valores mais elevados nos parametros, uma QdV mais elevada (tal
como percepcionada pelo sujeito e tendo como referéncia temporal os ultimos 15
dias). De notar que a sequéncia/numeracao dos itens (incluindo os itens invertidos)
difere parcialmente da apresentada na versdo original, considerando a necessidade
de ajustar o descritivo dos itens e das escalas de resposta, para a lingua portuguesa

(cf. Tabela 1).
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Tabela 1: Versdo portuguesa do méddulo WHOQOL-OLD: Facetas e contetido dos itens

Facetas

Conteudo dos Itens

Faceta I: Funcionamento sensorial

Avalia o funcionamento sensorial e o

impacto da perda das capacidades sensoriais

na participacdo em actividades e na
interacgao
(itens 1%, 2%, 3%, 20)

- Dificuldades sensoriais afectam a vida diaria

- Avaliacdo do funcionamento sensorial

- Dificuldades sensoriais interferem na participagdo
em actividades

- Funcionamento sensorial afecta a capacidade de

interagir/ conviver

Faceta II: Autonomia

Avalia a capacidade para viver de forma
auténoma/independéncia e tomar decises
(itens 4, 5, 6, 11)

- Liberdade para tomar (as suas préprias) decisées
- Sentir que pode determinar o (seu) futuro
- Fazer as coisas que quer/gostaria de fazer

- Os outros respeitam a sua liberdade

Faceta III: Actividades passadas,
presentes e futuras

Avalia a satisfacdo com objectivos
alcancados na vida e projectos a realizar
(itens 12,13, 15,19)

- Feliz com o que pode esperar daqui em diante
- Satisfeito com as oportunidades de realiza¢do
- Recebeu o reconhecimento que merece na vida

- Satisfeito com o que alcangou na vida

Faceta IV: Participagdo social

Avalia a participa¢do em actividades do
quotidiano/ de vida diaria, nomeadamente,
na comunidade

(itens 14, 16,17, 18)

- Satisfeito com 0 modo como ocupa o (seu) tempo

- Satisfeito com o envolvimento nas actividades

- Actividades suficientes para ocupar o dia-a-dia

- Satisfeito com as oportunidades para participar na

comunidade

Faceta V: Morte e morrer

Avalia preocupagdes e medos sobre a morte
€ 0 morrer

(itens 7%, 8%, 9%, 10%)

- Preocupado com a maneira como ird morrer
- Medo de ndo poder controlar a sua morte
- Medo de morrer

- Receio de sofrer antes de morrer

Faceta VI: Intimidade

Avalia a capacidade para ter relagdes
pessoais e intimas

(itens 21, 22, 23, 24)

- Sentimento de companheirismo na (sua) vida
- Sentir amor na (sua) vida
- Oportunidades para amar

- Oportunidades para ser amado

Faceta VII: Familia/Vida familiar

Avalia a satisfagdo com as relagdes, o
suporte, o tempo de contacto e o sentimento
de valor dado pela familia (itens 25, 26, 27,
28)

- Satisfeito com as rela¢des familiares
- Satisfeito com o apoio que recebe da familia
- Satisfeito com o tempo que passa com familiares

- Sentimento de valor dado pela familia

* [tens invertidos na versdo portuguesa do médulo WHOQOL-OLD

A partir da andlise de componentes principais dos residuos, e apesar da totalidade

dos itens (28 itens) ndo cumprir o critério de unidimensionalidade, quando

analisada cada faceta,

dimensionalidade. Este

isoladamente, os

indicador ¢é expectavel,

resultados indicaram forte

7

considerando o modelo
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multidimensional subjacente ao instrumento (Power et al., 2005). No geral, os dados
sustentam o bom funcionamento dos itens, sendo os parametros estimados com
precisdo elevada. Todos os itens apresentam bons indices de ajuste infit (a variar
entre .68 e 1.33) e de ajuste outfit (a variar entre .62 e 1.49). Os indices examinados
pelo erro padrao (SE; Standard Error) e pela precisdo de separacdo dos itens (ISR;
Item Separation Reliability) comprovam a boa qualidade da medi¢ao efectuada pelos
diferentes itens. As estatisticas das pessoas revelam que, no geral, a QdV é estimada
com precisdo aceitavel a boa, com o indice de precisdo da separacdo das pessoas
(PSR; Person Separation Reliability) a variar entre .69 (para Funcionamneto sensorial
e Actividades passadas, presentes e futuras) e .81 (para Familia/Vida familiar), sendo
a excepcdo a faceta Autonomia (.61). Assim, a faceta Familia/Vida familiar apresenta
o melhor valor de precisdo. Em termos globais, a nova faceta funciona bem em
termos psicométricos, constituindo uma dimensdo de relevo para compreender e

avaliar a QdV em adultos idosos portugueses.

Na andlise das categorias de resposta, é de salientar a limitacdo do funcionamento
da categoria central, em cerca de metade dos itens. Outros estudos sublinham essa
fragilidade (Chachamovich et al, 2008). Usualmente, uma maior dificuldade de
diferenciacido deste tipo de escalas (Likert) aparece associada ao nivel de literacia,
com sujeitos com nivel de escolaridade mais baixo/analfabetos a apresentar mais
dificuldades no uso da escala de resposta e com sujeitos com niveis de escolaridade
mais elevados a beneficiar do seu uso, em termos de possibilidade de discriminac¢ao
de respostas/resultados (Chachamovich, Fleck, & Power, 2009). As caracteristicas
da amostra podem, nesse sentido, explicar estes resultados. A escala tipo Likert
porém, foi a sugerida para efeitos de adaptacdo do WHOQOL-OLD. Considerando a
dificuldade de colapsar a categoria central com uma das adjacentes (Linacre, 2002;
Stone, 2004), mantivemos as alternativas de resposta, 1 a 5 pontos, com descritores
semanticos relativos a intensidade, capacidade e avaliacido/satisfacio (Nada a
Muitissimo, Nada a Completamente, Muito Mau a Muito Bom/ Muito Insatisfeito a

Muito Satisfeito).

Na andlise do funcionamento diferencial dos itens (DIF, Differential Item
Functioning), a variavel percepcdo de satide ndo apresentou DIF. Para as variaveis

género, idade e escolaridade, embora alguns itens apresentassem DIF, verificou-se
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um balanceamento, pelo que a natureza do grupo em andlise ndo produziu
enviesamentos significativos na medida de QdV. Assim, a versdo portuguesa do
WHOQOL-OLD ¢é adequada para avaliar a QdV em adultos idosos,
independentemente das caracteristicas sociodemograficas. A variavel percepgdo de
satide surge também como aquela que apresenta maior impacto na diferenciacdo de
resultados de QdV em adultos idosos, comparativamente a género, idade e
escolaridade. O padrdo de influéncia de variaveis sociodemograficas e de percepcao
de saude, nesta primeira andlise, segue, alids, o reportado no estudo Global original
(Power et al., 2005): participantes mais velhos, com menor nivel de escolaridade e
que se percepcionam como doentes comunicam pior QdV. No entanto, o estudo
detalhado sobre o efeito das variaveis (ver adiante) permitiu redefinir a sua
relevancia no estabelecimento dos dados normativos para a populagdo portuguesa

de adultos idosos.

No estudo de campo (N=921), foi confirmada a robustez psicométrica do WHOQOL-
OLD (Estudos no ambito da Teoria Classica dos Testes), com a faceta Familia/Vida

familiar a contribuir vincadamente para a adequabilidade do instrumento.

A auséncia de missing values na versao portuguesa parece dever-se ao procedimento
de aplicacdo seleccionado: modo de entrevista. No presente estudo, esta alternativa
foi ponderada tendo em conta as sugestdes dadas pelos profissionais, nos grupos
focais, e atendendo a que a maioria dos sujeitos tinha escolaridade nula, incompleta
ou basica. Ademais, uma vez que o WHOQOL-OLD estava integrado num protocolo
mais amplo que incluia medidas de desempenho, a estratégia surgiu como “natural”
no procedimento implementado. Efectivamente, outros estudos indicam esta
alternativa como mais ajustada, na avaliacdo de adultos idosos (Lucas-Carrasco,
Laidlaw, & Power, 2011; Peel, Bartlett, & Marshall, 2007). Outros apontam, mesmo, a
interferéncia da idade na capacidade para completar questionarios em modo de
auto-resposta, mesmo com ndmero reduzido de itens (ex., EQ-5D/FuroQol) (Coast,

Peters, Richards, & Gunnell, 1998).

Nao foram verificados efeitos de chdo/tecto em qualquer dos parametros do
WHOQOL-OLD. Este resultado indica, assim, que o instrumento permite detectar

variacdes/mudancas na QdV (ex., melhoria de QdV ap6s programa de intervencao).
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No estudo portugués, os valores de consisténcia interna para os totais sdo excelentes
e mais elevados do que os apresentados nos diversos estudos com o WHOQOL-OLD
ja disponibilizados, nomeadamente, para o estudo Global internacional (Power et al.,
2005; N=5566), do Brasil (Fleck, Chachamovich, & Trentini, 2006; N=424), Australia
(Peel et al, 2007; N=100) Noruega (Halvorsrud, Kalfoss, & Diseth, 2008;
N=401/N=89), Turquia (Eser, Saatly, Eser, Baydur, & Fidaner, 2010; N=527),
Espanha (Lucas-Carrasco et al,, 2011; N=286), Franca (Leplege et al,, 2013; N=281),
México (Gonzalez-Celis & Gomez-Benito, 2013; N=285) e China (Liu et al,, 2013;
N=1005) (o estudo da Alemanha apenas reporta valores para as facetas; Conrad,
Matschinger, Riedel-Heller, von Gottberg, & Kilian, 2014; N=1133). No estudo
portugueés, todas as facetas apresentam valores de consisténcia adequados a bons,
similarmente aos estudos Global, do Brasil, Fran¢a, China e Alemanha (e com os

restantes estudos a apresentar em algumas facetas valores mais baixos/ <.70).

Relativamente aos indicadores de estabilidade temporal, o resultado para o total-28
itens foi excelente, com a faceta Familia/Vida familiar a apresentar o valor mais
elevado (.83). O valor do total 24-itens foi bom (.79), ainda que um pouco inferior
aos valores apresentados pelos paises que reportam andlises de teste-reteste
(nomeadamente, Brasil, Australia e China). Curiosamente, parece ter havido uma
interferéncia do “observador” no “fenémeno observado”, com o processo de
avaliacdo/investigacdo a ter impacto em algumas das dimensdes de QdV
(aumentando da primeira para a segunda aplicacdo os valores de Autonomia,
Actividades passadas, presentes e futuras e Morte e morrer). Efectivamente, durante o
procedimento de avaliagdo, os participantes foram expressando a sua vontade e
decisao de participar, entendendo a situacdo como uma oportunidade de lazer e de
mudar rotinas e preocupacdes. Se uma investigacdo, com todas as suas
idiossincrasias pode ter esta influéncia, conjecturem o que intervengdes
devidamente organizadas e fundamentadas, tendo como referéncia as necessidades
e pontos de vista das pessoas, ndo poderao fazer pela QdV de adultos idosos (Lima &

Gail, 2011)!

A validade de constructo foi suportada pela matriz de inter-correlagdes, entre o total
e as facetas e os itens e a respectiva faceta. A faceta Morte e morrer apresentou os

valores de associacdo mais baixos, quer com o total, quer com as restantes facetas.
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Aquando da preparacio para submissio do trabalho em analise, foi-nos questionado
o significado deste resultado. Como assinaldmos no breve enquadramento
conceptual, surge como evidente que se existimos, envelhecemos. E parece decorrer
daqui que, nesse processo, todos acabaremos por morrer. Relembramos que esta
faceta foi incluida por representar uma dimensao de QdV relevante para os idosos.
Os diferentes dados apontam para alguma evidéncia de precisdo da faceta, mas nao
da sua validade efectiva. Nesse sentido, parece importante repensar o seu conteudo,
talvez deslocando a abordagem de uma perspectiva negativa sobre a morte e o
morrer (medo, preocupacgdo, sofrimento, ndo controlo), para uma que reflicta o
sentido de relacdo vida-morte e de integridade desenvolvimental, ao longo do ciclo
de vida, permitindo assim, eventualmente, diferenciar a sua importancia para a QdV
(cf. Davies, 2009/2005; Lima, 2010a, 2010b; Osswald, 2013; Paudl & Fonseca, 2001;
Sousa et al,, 2012).

Em termos de validade convergente/divergente, foram obtidas correlacdes
significativas e elevadas entre 0o WHOQOL-OLD e WHOQOL-Bref, EUROHIS-QOL-8, a
componente mental do SF-12, MMSE (itens integrados no ACE-R) e GDS-30; e
correlacdes significativas e baixas, com o IAFAI (evidenciando a associacdo com as
Actividades Instrumentais Familiares). Considerando que o WHOQOL-OLD foi
conceptualizado como medida complementar, a ser utilizado conjuntamente com as
medidas genéricas, estes resultados sao uma primeira evidéncia da adequabilidade
de utilizacdo dessas medidas com adultos idosos. Ainda, considerando as indicagcées
de utilizacdo de medidas breves, a alternativa EUROHIS-QOL-8 (tanto quanto é do
nosso conhecimento, ainda ndo estudada noutros paises, especificamente com

adultos idosos) surge aqui preliminarmente validada.

Da andlise sobressai, também, a associacdo da fung¢ido cognitiva e da capacidade
funcional com a QdV, bem como a conexdo mais vincada com a sintomatologia
depressiva. Contudo, é importante sublinhar que a QdV nao se reduz as dimensdes
referidas. No entanto, parece surgir um padrido que estabelece o que poderiamos
designar como uma determinada reserva cognitiva (cf. Stern, 2002, 2003, 2009),
reserva funcional (cf. Perls, 2006) e (numa aproximacdo isomorfica/terminolégica)
reserva emocional, para assegurar a QdV, nomeadamente, em adultos idosos. No

estudo alemao, ja referido, em que protocolo de avaliagio utilizado foi o que mais se
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assemelhou ao do estudo portugués, os resultados reportados sugerem este mesmo
padrao de influéncia (cf. Conrad et al., 2014). Nesse sentido, estas dimensdes devem
ser consideradas quer na avaliacdo, quer na promoc¢do da QdV, se quisermos

efectivamente apreender/transformar o que é importante, neste ambito, para os

adultos idosos.

Finalmente, em termos de validade discriminante, os resultados do WHOQOL-OLD
permitiram diferenciar grupos de idosos saudaveis e doentes (considerando a
percepcdo subjectiva de sadde) e grupos com auséncia de sintomatologia

depressiva, com sintomatologia ligeira e com sintomatologia severa.

No geral, conclui-se pela robustez psicométrica do instrumento, com a nova faceta
Familia/Vida familiar a representar uma dimensdo importante para avaliacdo da
QdV de adultos idosos portugueses. Comparativamente aos estudos realizados
noutros paises, o tamanho da amostra portuguesa é maior (sendo, em termos
absolutos, apenas ultrapassado pela amostra da Alemanha e da China; cf. Conrad et
al, 2014; Liu et al,, 2013) e os estudos efectuados abrangem um protocolo mais
compreensivo, incluindo mais indicadores de comparacao (ex., outras medidas de
QdV, de sintomatologia depressiva e, de forma diferenciada dos outros estudos,
medidas de funcionamento cognitivo - com recurso ao ACE-R - e de capacidade
funcional - com recurso ao IAFAI) (sendo o estudo alemdo, como referido, o que
mais se assemelha no protocolo implementado, ao incluir também a avaliagdo do
funcionamento cognitivo usando - o DemTect - e das actividades de vida diaria -

usando o Instrumental Activities of Daily Living Scale/IADL; cf. Conrad et al., 2014).

No estudo normativo (e da influéncia de variaveis sociodemograficas e de percepgio
de saude) (N=921), foi retomada a analise iniciada no estudo piloto, mas com maior
numero de variaveis (género, idade, escolaridade, estado civil, regido geogrdfica, drea
geogrdfica, condigdo de vida e percepgdo subjectiva de satide) e controlando os efeitos

de co-variagao.

Assim, apesar de serem encontradas diferencas significativas nos diversos
parametros do WHOQOL-OLD para todas as variaveis em estudo, a magnitude do
efeito foi mais evidente para as variaveis escolaridade, estado civil (efeitos médios) e

percepcdo de satide (efeito médio-alto).
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No respeitante ao impacto da variavel escolaridade na QdV, os resultados sio
concordantes com os de investigacdes prévias (Gameiro et al., 2010; Gonzalez-Celis
& Gomez- Benito, 2013; Lucas-Carrasco et al., 2011; Padl, Fonseca, Martin, & Amado,
2005; Pereira et al,, 2011; Skevington, 2010; Trentini et al.,, 2011; Wang, Yao, Tsai,
Wang, & Hsieh, 2006), com pessoas com niveis de escolaridade mais elevados a
apresentar melhor QdV. Ademais, nos estudos portugueses que se referem a e/ou
integram adultos idosos nas amostras, este efeito € sempre reportado (cf. Fonseca et
al.,, 2009; Gameiro et al., 2010; Paul et al., 2005; Pereira et al.,, 2011). No presente
estudo, as diferencas sdo significativas para todos os parametros do WHOQOL-OLD
(excepto para a faceta Morte e morrer, considerando as analises post hoc), com
magnitude maior para as facetas Intimidade e Participagdo social. Na investigacdo de
Skevington (2010), a autora conclui que a QdV aumenta positiva e sequencialmente
do nivel de auséncia de escolaridade formal até niveis superiores de educacdo, com
o padrio a ser mais marcado até ao nivel secundario. Nesse sentido, percebe-se a
ocorréncia de diferencas significativas para os niveis 0-2, 3-4 e = 5 anos de
escolaridade, considerando as especificidades da nossa amostra. Estes resultados
podem constituir-se como base para (re)pensar as perspectivas/iniciativas de
intervencdo psicossocial, dado que parece evidente a necessidade de investir na
educacao de pessoas mais velhas (ex., formac¢do ao longo da vida, contrariando o
ageism) e, obviamente, na educacdo de criancas, jovens e adultos (que um dia se
tornardo idosos), ndo apenas porque é um Direito Humano, mas porque constitui

um factor de desenvolvimento social, pessoal, de bem-estar e de QdV.

No que concerne a variavel estado civil, o padrao geral é indicador de melhor QdV
para casado e vitivo, comparativamente a solteiro e divorciado. As diferencas sido
significativas para todos os parametros do WHOQOL-OLD (excepto para a faceta
Morte e morrer, considerando as analises post hoc), com magnitude maior para as
facetas Intimidade, Participagdo social e Familia/Vida familiar. Se considerarmos o
estado civil como uma categorizagio estatica que subentende/integra uma dimensao
relacional, em sentido lato, poderemos propor uma perspectiva de interpretacao dos
resultados. No estudo de Nyqvist, Forsman, Giuntoli e Cattan (2013), os autores
sublinham o capital social como um recurso para o bem-estar mental e, por
similitude de factores de sustentacdo (nomeadamente, relagdes sociais e suporte

emocional), também para a QdV. Os autores reportam-se a definicdo de capital social
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proposta por Putnam, que remete para caracteristicas da organiza¢do social,
incluindo normas, redes sociais e confianca, que podem melhorar a eficiéncia da
sociedade, ao facilitarem ac¢des coordenadas (1993, cit. in Nyqvist et al,, 2013). E
também considerada a direccdo dos “lacos” sociais, incluindo os conceitos de
bonding (remete para os “lacos” intra-grupo/de membros que partilham
determinadas caracteristicas sociodemograficas, por exemplo, idade, género, nivel
socioeconémico), bridging (remete para a construcao/estabelecimento de “lacos”
entre grupos heterogéneos) e linking ties (remete para a relacdo entre individuos e
grupos de individuos ou institui¢des com diferentes niveis de riqueza, status e poder
(Putnman, 2000, Woolcock, 2001, ambos cit. in Nyqvist et al.,, 2013). No caso de
adultos idosos, a familia e amigos préximos sdo um factor-chave nesta dindmica, ao
providenciarem suporte, sentido de confianca e seguranca. Os vizinhos surgem
também como um recurso importante, para os idosos. Estes “lacos” informais
parecem favorecer um grau mais importante de capital social neste grupo
populacional (comparativamente aos “lagos” institucionais, por exemplo). Assim,
intervengdes que considerem investir no suporte familiar e em redes proximais de
apoio poderao promover o bem-estar mental e a QdV. Se considerarmos dados
prévios (cf. Sousa et al, 2012), parece que no caso portugués o significado de
“familia” é comummente alargado aos amigos préximos e aos vizinhos. E,
considerando a presente investigacdo com o0 WHOQOL-OLD, a Familia/Vida familiar
surge como relevante para a QdV, enquanto constructo e experiéncia de vida. Nesse
sentido, pode permitir tracar um quadro futuro de analise sobre um determinado
capital social, mas também uma linha de ac¢io/intervencao para assegurar a QdV,

nomeadamente, em adultos idosos.

Relativamente a variavel percepgdo subjectiva de satide, esta demonstra a influéncia
mais evidente, com as pessoas que se percepcionam como saudaveis a reportar
melhor QdV. As diferencas sdo significativas para todos os pardmetros do WHOQOL-
OLD (excepto para a faceta Morte e morrer), com magnitude maior para as facetas
Funcionamento sensorial, Participacdo social, Actividades passadas, presentes e
futuras e Autonomia. Estes dados corroboram a relevancia da percepgdo de saiide na
variabilidade da QdV (cf. Chachamovich, Trentini, & Fleck, 2006; Eser et al., 2010;
Fleck et al., 2006; Gonzalez-Celis & GoOmez- Benito, 2013; Kalfoss, Low, & Molzhanh,
2008; Liu et al,, 2013; Lucas-Carrasco et al.,, 2011; Power et al,, 2005; Trentini et al.,
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2011, 2012), com a percepc¢ao subjectiva a ser tdo importante como os indicadores
objectivos (Low & Molzahn, 2007; Power et al.,, 2005; Schmidt, Miihlan, & Power,
2005). Adicionalmente, alguns estudos referem que a percepg¢ao subjectiva de saude
(sauddvel/doente) é influenciada pelas variaveis intensidade de depressdo e nivel de
independéncia, com maior intensidade de depressido e menor nivel de independéncia
a gerar a percepc¢ao doente. Ainda, quando a percepc¢do de saude é avaliada com
medidas mais amplas (ex., de estado de sadde ou de satide mental) e ndo apenas com
o item unico (No geral, considera-se uma pessoa sauddvel/com satide ou uma pessoa
doente?), a capacidade para realizar actividades do dia-a-dia e a depressao tém um
efeito mais marcado na QdV de adultos idosos, com niveis mais elevados de
depressao e de incapacidade a resultar em piores resultados de QdV (Conrad et al.
2014; Dragomirecka et al.,, 2008; Fleck et al.,, 2006; Lucas- Carrasco et al., 2011;
Trentini et al,, 2011, 2012; Weber et al., 2015). Assim, mais uma vez é sublinhada a
relevancia destas dimensdes. Alids, o paradigma de envelhecimento activo da
OMS/WHO enfatiza precisamente a sua importancia e consideracdo na
implementacao de medidas que visem promover a QdV em adultos idosos (WHO,
2002). No mesmo sentido aponta um estudo portugués, que teve como objectivo
validar o constructo de envelhecimento activo e testar empiricamente o modelo da
OMS/WHO (numa amostra de 1322 adultos idosos da comunidade). Nos resultados
da analise factorial confirmatdria, a satide objectiva e subjectiva e a funcionalidade
constituiram o componente principal do envelhecimento activo e o factor
psicolégico constituiu o segundo componente mais relevante (Paul, Ribeiro, &

Teixeira, 2012).

No estabelecimento do referencial normativo, apesar de a amostra estudada ser de
conveniéncia, é relativamente aproximada da distribuicdo esperada (considerando
as variaveis género, idade e escolaridade). Assim, as normas disponibilizadas
constituem um referencial para a interpretacao de resultados de QdV em adultos
idosos, tal como mensurada pelo WHOQOL-OLD. Numa andlise comparativa com os
dados normativos provisérios do estudo Global (WHOQOL-OLD Group, 2006), os
resultados de QdV do estudo portugués, para o total 24-itens, sdo os mais baixos e
similares aos da Turquia e da Litudnia. Ora, apesar de na avaliacdo da QdV estar em
causa a percep¢ao subjectiva do individuo, esta ndo deixa de reflectir o contexto

societal em que se insere, com as suas particularidades histéricas, culturais,
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socioeconémicas e de organizacdo (cf. Arun & Cevik, 2011; Dragomirecka et al,,
2008). Partindo das caracteristicas socioeconémicas (e politicas) dos paises do sul
da Europa e da Republica Checa (o estudo de Dragomireckd e colaboradores é
referente a Republica Checa, mas os autores sublinham a semelhanca com os
diversos paises de Leste), uma dimensdo parece sobressair, comparativamente aos
paises “mais ricos”, quando se avalia a QdV: a importancia das relagoes familiares
para melhores resultados de QdV. No caso portugués, este aspecto é tao relevante
que exigiu a construcdo de uma nova faceta, Familia/Vida familiar. Alias, os valores
mais elevados de QdV na amostra portuguesa sio reportados para esta faceta. Na
sequéncia do que apontdmos anteriormente, podem a partir daqui ser identificados
pontos fortes para promover a QdV em adultos idosos. Mas, obviamente, também
sdo identificadas limita¢des, a modificar. Saber o que é a QdV e como a avaliar,
constituem as primeiras tarefas. A dimensao de intervenc¢do e a sua medida sdo,

agora, os desafios seguintes.

Do exposto, podemos sintetizar as vantagens/potencialidades do estudo de
adaptacdo, validacdo e normalizacdo do WHOQOL-OLD para a populagido portuguesa
de adultos idosos. Em termos globais, foram cumpridas as exigéncias de
equivaléncia conceptual, semantica, de itens, operacional, da medida propriamente
dita e, preliminarmente, funcional, se atendermos a que validar um instrumento é
um processo continuo. Efectivamente, o trabalho radica numa matriz conceptual e
metodoldgica sistematizada, que deu provas de ser uma das mais ajustadas no
processo de adaptacdo e validagdo de instrumentos de QdV. Para além de incluido
numa abordagem transcultural, o processo permitiu salvaguardar, também, as

especificidades culturais.

Em termos dos diversos estudos executados, a conjugacdo de metodologias
qualitativas e quantitativas (incluindo a Teoria de Resposta ao Item,
especificamente, o modelo Rasch, e a Teoria Classica dos Testes) permitiu nao
apenas corroborar o modelo, mas amplia-lo, introduzindo uma nova faceta,
Familia/Vida familiar, que contribui para a robustez psicométrica do instrumento e
a compreensao da QdV em adultos idosos portugueses. Em termos de parametros
psicométricos, os resultados sido similares ou melhores, quando efectuada a analise

comparativa com os dados de outros paises. Em termos de tamanho de amostra e
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amplitude do protocolo de avaliagdo implementado, o estudo portugués é também
um dos mais robustos. Particularmente, ao incluir outras medidas relevantes para
estabelecer perfis de funcionamento de adultos idosos, nomeadamente, da dimensao
cognitiva, da capacidade funcional e de sintomatologia, cumpre com os principios (e
os fins/finalidades, no sentido de obter um perfil compreensivo do sujeito) de um
modelo multidimensional de avaliacdo (neuro)psicolégica de adultos idosos. Alias,
este é também o fundamento do projecto portugués em que o WHOQOL-OLD se
integra e que visa disponibilizar medidas validas e precisas, a ser utilizadas com

adultos idosos.

0 estudo do impacto das variaveis sociodemograficas e de percepgdo de saude e a
disponibilizacdo de normas permitiram estabelecer um ponto de referéncia para a
interpretac¢do dos resultados de QdV de adultos idosos.

Por forma a estandardizar o procedimento de aplicacdo do instrumento, andlise e
interpretacdo de resultados, foi elaborado um Manual Técnico.

Sublinhadas que foram as potencialidades de utilizacdo, quer em contextos de

investigacdo, quer clinicos, o WHOQOL-OLD ¢, portanto, um instrumento de

referéncia para avaliar a QdV em adultos idosos portugueses.

Mas, como frisdmos, ao referir o critério da equivaléncia funcional, a valida¢do de
um instrumento é um processo continuo e um modelo, por mais robusto que seja, é
sempre caracterizado por incompletude.

Nesse sentido, passamos a elencar as limitacdes deste projecto, que podem ser um
ponto de partida para e o delineamento de linhas investigacionais futuras para

aperfeicoamento do mesmo:

= A partir dos resultados dos grupos focais (estudo qualitativo), enfatizamos a
importancia de considerar a percepcao do préprio sujeito (subjectividade),
por forma a obter um quadro representativo do que é importante para a QdV
de adultos idosos. No entanto, ha que salvaguardar aqui a questao da
integridade cognitiva do individuo, por forma a validar/considerar a
informacdo obtida. A presenca de declinio cognitivo significativo e de
demeéncia constituiram-se como um dos critérios de exclusido da constituicao
de grupos focais. Essas condi¢des podem, inclusive, interferir no processo de

resposta a questiondarios, colocando em causa a validade dos dados obtidos.
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Mas estas pessoas ndo podem, obviamente, ser excluidas da populacido alvo

de avaliacdo e de promogio da QdVz2.

Alguns estudos tém demonstrado a adequabilidade de instrumentos do
Grupo WHOQOL (ex.,, WHOQOL-Bref) na avaliacdo da QdV de adultos idosos
em fase inicial de processo demencial (ex., Doenca de Alzheimer) (cf. Lucas-
Carrasco, Skevington, Gomez- Benito, Rejas, & March, 2011). Porém, seria
importante alargar o estudo a outros grupos do espectro demencial e com
recurso ao WHOQOL-OLD, visando estabelecer a sua validade nesses grupos
clinicos. Ainda, ver da possibilidade de criar um médulo adicional, para estes
grupos (e respectivos cuidadores). Este procedimento é legitimado pela
propria opc¢do do Grupo WHOQOL, ja que sugere que as medidas genéricas
sejam complementadas com mddulos que respondam a especificidades de
QdV de diversos grupos [ex.,, WHOQOL-Dis, para pessoas com incapacidades
fisicas e dificuldades intelectuais (Power, Green, & The WHOQOL-Dis Group,
2010); WHOQOL-HIV/AIDS, para doentes infectados pelo HIV/SIDA
(WHOQOL-HIV Group, 2004; Canavarro, Pereira, Simdes, & Pintassilgo,
2010)]. Podem, ainda, ser implementados estudos de validacdo noutros
grupos, por exemplo, referentes a outras patologias frequentes em idosos,
onde a questdo da QdV se coloca (problemas de satide mental, como
depressdo, doencas cardiovasculares, acidente vascular cerebral, diabetes,

condicdes musculo esqueléticas, doenca de Parkinson, entre outras).

2 Para avaliacdo da QdV na deméncia, estdo disponiveis diversos instrumentos especificos (cf. Inouye,
Pedrazzani, Pavarini, & Barham, 2009; Le6n-Salas & Martinez-Martin, 2010; Ready & Ott, 2003): versao
para o paciente [ex., Dementia Quality of Life Scale/DQoL (Brod, Stewart, Sands, & Walton, 1999);
Quality of Life Assessment Schedule/QOLAS (Selai, Trimble, Rossor, & Harvey, 2001); Bath Assessment of
Subjective Quality of Life in Dementia/BASQID (Trigg, Skevington, & Jones, 2007)]; versdo para o
cuidador [Dementia Care Mapping/DCM (Kitwood & Bredin, 1992); Activity and Affect Indicators of
Quality of Life/AAIQOL (Albert et al,, 1996); Alzheimer Disease Related Quality of Life/ADRQL (Rabins,
Kasper, Kleinman & Black, 1999); Quality of Life in Late-Stage Dementia Scale/QUALID (Weiner et al.,
2000); Psychological Well-Being in Cognitively Impaired Persons/PWB-CIP (Burgener & Twigg, 2002);
Quality of Life for Dementia Scale/QOL-D (Terada et al., 2002); Vienna List (Porzsolt et al., 2004);
Dementia Specific Quality of Life Instrument/QUALIDEM (Ettema et al, 2007)]; e versdo para
paciente/cuidador [Community Dementia Quality of Life Profile/CDQLP (Salek, Schwartzberg, & Bayer,
1996); Quality of Life in Alzheimer’s Disease Scale/QOL-AD (Logsdon, Gibbons, McCurry, & Teri, 1999);
Cornell-Brown Scale for Quality of Life in Dementia /CBS (Ready, Ott, Grace, & Fernandez, 2002); Quality
of Life Instrument for People with Dementia/DEMQOL e DEMQOL- Proxy (Smith et al., 2005, 2007)].

200



Discussao Integrativa e Consideragdes Finais

A partir da analise com o modelo Rasch (estudo-piloto, quantitativo), vimos
que os resultados relativos as categorias de resposta salientavam a limitacao
do funcionamento da categoria central. Como referido, individuos com
escolaridade mais baixa/analfabetos podem apresentar mais dificuldades
em usar escalas de tipo Likert, quando incluem muitos pontos (no caso do
WHOQOL-OLD, 5 pontos). Nesse sentido, seria interessante testar a
possibilidade de uma escala de resposta mais simples, para essas pessoas,
isto é, diferenciar a escala de resposta consoante o nivel de escolaridade (cf.

Chachamovich et al., 2009).

Ainda neste estudo, a andlise de componentes principais indicou forte
unidimensionalidade das facetas. Seria, porém, importante levar a cabo um
estudo de analise factorial confirmatoéria (AFC) que permitisse corroborar a
validade de constructo do WHOQOL-OLD (confirmar o modelo de 7 facetas,
no caso portugués, e de um factor geral, legitimando assim, também, a
diferenciacdo de parametros de analise de resultados, por facetas e por total
de QdV). Alias, em investigacdes realizadas noutros paises e no ambito da
AFC, algumas estabelecem o modelo de 6 factores (considerando a versdo
original do instrumento) e de um factor geral (cf. estudo chinés, Liu et al,,
2013; estudo Global, Power et al., 2005) e outras apenas a estrutura
referente a 6 facetas (cf. estudo alemdo, Conrad et al, 2014; estudo
noruegués, Halvorsrud et al., 2008). No estudo portugués, estas analises
permitiriam atestar de forma mais vincada a robustez psicométrica do

instrumento, que o estudo piloto estabeleceu.

A partir da andlise no ambito da Teoria Classica (estudo de campo,
quantitativo), tendo sido corroborada a robustez do instrumento,
enfatizamos a abrangéncia do protocolo implementado, ao integrar outras
medidas de QdV, de sintomatologia, de funcionamento cognitivo e de
capacidade funcional. No entanto, seria importante estudar outras medidas,
nomeadamente, de atitudes face ao envelhecimento e de personalidade, uma
vez que estas variaveis se tém revelado importantes para clarificar o
complexo conceito de QdV e evidenciar os factores que a influenciam (cf.

Laidlaw, Power, Schmidt, & The WHOQOL-OLD Group, 2007; Quinn, Laidlaw,
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& Murray, 2009; Weber et al, 2015). No caso das atitudes face ao
envelhecimento, esta ja disponivel um instrumento elaborado na sequéncia
dos estudos originais do WHOQOL-OLD, Attitudes to Ageing
Questionnaire/AAQ (Laidlaw et al, 2007), que pode vir a ser validado e
utilizado em futuros estudos portugueses, conjuntamente com o WHOQOL-
OLD. O AAQ ¢é constituido por 24 itens, 8 por cada um dos 3 factores
avaliados, Perda Psicossocial, Mudancga Fisica e Crescimento/Desenvolvimento
Psicolégico. O modelo de trés factores sugere uma via de conceptualizar e
medir o envelhecimento bem-sucedido em adultos idosos. No caso da
personalidade, o recurso ao NEO-PI-R e/ou a versdo reduzida NEO-FFI (cf.
estudos portugueses Lima & Simoes, 2000; Magalh3es et al., 2014) é usual,
permitindo a analise da associacdo entre QdV e as cinco grandes dimensoes
da personalidade (Neuroticismo, Extroversdo, Abertura a experiéncia,

Amabilidade e Conscienciosidade) (cf. Weber et al., 2015).

Ainda decorrente deste estudo, coloca-se a questio da extensdo dos
protocolos, no sentido de integrar medidas que permitam estabelecer o
perfil compreensivo do sujeito, mas que salvaguardem também os tempos de
duracdo do processo. Assim, é usualmente sugerida a aplicacdo de medidas
abreviadas dos instrumentos. No caso do WHOQOL-OLD, seria interessante
validar uma versdo breve (ex., 7 a 8 itens), que ja foi também proposta em

contexto internacional (Fang et al,, 2011; Urzda & Navarrete, 2013).

A partir do estudo normativo e da influéncia de variaveis sociodemograficas
e de percepcdo subjectiva de saude, tendo sido estabelecido o effect size das
diversas variaveis, seria interessante testar (um) modelo(s) de regressao
linear, incluindo também indicadores de sintomatologia, de funcionamento
cognitivo e de capacidade funcional, por exemplo, no sentido de definir a
varidncia de QdV explicada por esses diferentes indicadores/variaveis,
sendo, mais uma vez, um contributo importante para clarificar o conceito de

QdV e evidenciar os factores que a influenciam.

No que se reporta ao modelo de QdV da OMS/WHO, como referido, é apenas
uma das abordagens disponiveis, que nao esgota o estudo da problematica

do fendmeno em andlise. Um modelo alternativo interessante é o proposto
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por Kahneman (2012), referente ao bem-estar experimentado. O autor
diferencia o que designa a resposta do eu da memdria (que é usualmente o
implicado nas respostas a questiondrios, incluindo questdes como estd
satisfeito com a sua vida, e que traduzem o juizo que é feito quando é
solicitado as pessoas que avaliem a sua vida/o que pensam acerca da sua
vida) e a resposta do eu da experiéncia (com base no método de reconstrugao
do dia e de amostragem de experiéncias vivenciadas, que remete para o
bem-estar que as pessoas experimentam/experienciam a medida que vivem
a sua vida/o que acontece de facto). O pressuposto de diferenciacdo remete
para os erros e enviesamentos em que o eu da memdria usualmente incorre,
podendo distorcer a apreciacdo que faz. A mente parece (mais) capaz de
contar uma histéria, mas ndo parece preparada para o processamento
efectivo do tempo. Na exposicdo inicial do modelo, o autor considerava que a
satisfacdo com a vida era uma medida errénea do bem- estar experimentado.
Mas acaba por concluir que as avaliacdes das pessoas acerca das suas vidas e
a sua experiéncia actual se relacionam, sendo no entanto diferentes. Uma
teoria sobre o bem-estar e/ou a QdV deveria, portanto, considerar as duas
dimensdes. Curiosamente, apesar de diferentes valorizacdes sobre o que é
importante para o bem-estar, consoante o eu que da a resposta, parece que
eu da memodria e eu da experiéncia se conciliam em torno de alguns aspectos:
saude, fazer coisas de que se gosta/que apreciamos e passar tempo com as

pessoas de quem gostamos e que gostam de nés (Kahneman, 2012).

Deixar em aberto um conjunto de estudos e outra(s) alternativa(s) de andlise
(possibilitando melhorar/recomecar o caminho investigacional) parece-me, assim,
ajustado para terminar estas considera¢des. Como realcam Arun e Cevik (2011),
afinal, comeca a haver algum consenso em torno da QdV e da sua avaliagdo. No
entanto, se o acordo é consideravel para o que significa Qualidade, tal ndo ocorre
para o que significa Vida. E um investigador (pela memoria e pela experiéncia) dira:

felizmente!
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