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RESUMO

No ambito dos estudos de adaptagdo ¢ validagdo do WHOQOL-OLD, foram
implementados oito grupos focais, num total de 33 participantes, em amostra de
conveniéncia: um com profissionais em formagdo (N=4), um com cuidadores
(N=4) e seis grupos com adultos idosos (N=25; quatro com idosos da comunida-
de e dois com idosos institucionalizados). Os resultados corroboram a natureza
multidimensional do constructo QdV. Foram evocados espontancamente os seis
dominios do WHOQOL-100 e todas as suas facetas (exceptuando Actividade se-
xual), bem como as seis facetas do WHOQOL-OLD. Com maior frequéncia, os
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adultos idosos destacam Qualidade de vida e saude geral e dimensoes de Relagoes
sociais, Ambiente, Psicologico, Aspectos espirituais e Autonomia; os cuidadores
referem dimensoes de Autonomia, Saude, Ambiente e Relagbes sociais; e os pro-
fissionais destacam Saude, Nivel de independéncia, Ambiente e Relagoes sociais.
Por todos os grupos foi apontada a dimensdao “Familia/Vida familiar”, que po-
dera constituir-se como uma nova faceta do médulo WHOQOL-OLD portugués.

Palavras - Chave: WHOQOL-OLD, Qualidade de Vida, Adultos Idosos, Metodo-
logia de Grupos Focais.

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 rela-
tionships; 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.



INTRODUCAO

O Grupo WHOQOL da Organi-
zagdo Mundial de Satde (WHOQOL
Group/World  Health  Organization
Quality of Life Group) tem desenvolvi-
do um conjunto sistematico de investi-
gagoes sobre Qualidade de Vida (QdV),
visando estabelecer um paradigma
de referenciagdo e de enquadramento
teorico, a delimitagdo conceptual do
constructo, sua operacionalizagdo ¢ a
elaboragdo metodologicamente funda-
mentada de instrumentos de avaliagdo,
transculturalmente validos e fiaveis. O
Grupo WHOQOL define QdV como a
percep¢do 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, ex-
pectativas, padroes e preocupagoes
(WHOQOL Group, 1995, p.1405).
Neste ambito, e reflectindo a multidi-
mensionalidade do constructo, foram
primeiramente construidas as medidas
genéricas de QdV: o WHOQOL-100 e
a versao breve WHOQOL-Bref [instru-
mentos ja validados para a populagao
portuguesa (cf. Canavarro et al., 2000,
2009; Vaz Serra et al., 2006a, 2006b)].

Posteriormente, sendo valorizadas
as especificidades desenvolvimentais
e atendendo ao conceito de QdV como
dindmico ao longo do ciclo vital, foi
considerada a necessidade de estudar
as medidas genéricas em amostras
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representativas de adultos idosos e a
possibilidade de elaborar um modulo
especifico para avaliagdo da QdV des-
se grupo etario. A esta decisdo nao foi
alheia a importancia que este grupo ad-
quire actualmente (considerando o pro-
gressivo envelhecimento populacional,
o aumento do nimero de idosos, da
esperanca média de vida e da longevi-
dade) e os desafios que coloca (em ter-
mos econdmicos, sociais, de saude e,
inclusive, éticos) e aos quais urge dar
resposta, adquirindo a questdo da QdV
particular relevancia. Foi, assim, cria-
do o Grupo/Projecto WHOQOL-OLD
(World Health Organization Quali-
ty of Life — Old Module), com inicio
em 1999 e envolvendo inicialmente
22 Centros de estudo a nivel mun-
dial, tendo como principais objectivos
adaptar as medidas genéricas de QdV
a populacdo idosa e desenvolver um
modulo adicional, a ser utilizado com
adultos idosos, conceptualizado como
complementar aos instrumentos gerais
referidos (Power, Quinn, Schmidt, &
WHOQOL-OId Group, 2005).

Tendo por base uma matriz trans-
cultural de abordagem (Power, 2003,
2008; Power et al., 2005; Skevington,
Sartorius, Amir, & The WHOQOL
Group, 2004; WHOQOL Group, 1995),
a investigagdo estiveram, entdo, subja-
centes as seguintes questdes: (i) sdo 0s
instrumentos genéricos de QdV ela-
borados para a populacdo adulta mais
jovem passiveis de uma utilizagdo va-
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lida com adultos idosos?; (ii) ha areas
ou dominios especificos de QdV mais
relevantes para adultos idosos?; e (iii)
¢ possivel desenvolver um tinico mo-
dulo (transcultural) ou sera necessario
construir um modulo especifico e dife-
renciado, atendendo as especificidades
culturais de cada Centro/pais?.

A pesquisa seguiu a metodologia
estabelecida pelo Grupo WHOQOL:
(i) revisao do conceito de QdV, espe-
cificamente, considerando as particu-
laridades dos adultos idosos, e de ou-
tras questdes acerca da utilizagdo dos
instrumentos de QdV que pudessem
ser relevantes para esta populacdo,
sugerindo itens adicionais e criando
directrizes para a realizagdo de grupos
focais; (ii) realizagdo de grupos focais
(com profissionais, cuidadores e ido-
sos), com vista a elaboragdo da versao
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 psicomé-
tricas do instrumento. Em cada uma
destas fases, considerando o envolvi-
mento de diversos paises, com linguas
diferentes, foi valorizada a traducao de
materiais a utilizar, seguindo, para o
efeito, as directivas estabelecidas (cf.
Sartorius & Kuyken, 1994).

O mdédulo WHOQOL-OLD obtido,
neste processo, € constituido por 6 fa-
cetas [num total de 24 itens, 4 por fa-
ceta, com escala de resposta tipo Likert

de cinco pontos (1-5)]: Funcionamen-
to sensorial (avalia o funcionamen-
to sensorial e o impacto da perda das
capacidades sensoriais na participagdo
em actividades e na interac¢ao); Auto-
nomia (avalia a capacidade para viver
de forma auténoma/independéncia e
tomar decisdes); Actividades passadas,
presentes e futuras (avalia a satisfacdo
com objectivos alcangados na vida e
projectos a realizar); Participagdo so-
cial (avalia a participagdo em activida-
des do quotidiano, nomeadamente, na
comunidade); Morte e morrer (avalia
preocupagdes ¢ medos sobre a morte ¢
o morrer); e Intimidade (avalia a capa-
cidade para ter relagdes pessoais e inti-
mas). O WHOQOL-OLD permite ob-
ter um resultado global e um resultado
por faceta, correspondendo a valores
mais elevados, uma QdV mais eleva-
da. Os estudos concluem que apresenta
boas propriedades psicométricas (Cha-
chamovich, 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 validacao
do WHOQOL-100 e do WHOQOL-
Bref para a populagdo portuguesa, sur-
ge como incontornavel e justificada a
relevancia/pertinéncia de investigagdo
relativa a0 WHOQOL-OLD no nosso
pais. Assim, no ambito dos estudos de
adaptacdo e validagdo do WHOQOL-
OLD para a populagdo portuguesa (cf.
Vilar et al., 2010; Cruz, 2009), e do



Projecto “Validagao de Provas de Me-
moéria e de Inventarios de Avaliacio
Funcional e de Qualidade de Vida”,
financiado pela Fundagdo Calouste
Gulbenkian [Proc. 74569], o presente
trabalho tem como objectivo descrever
a metodologia e os resultados da im-
plementagdo de grupos focais com pro-
fissionais, cuidadores e adultos idosos.
Visando situar esta etapa do processo,
detalharemos primeiramente as direc-
trizes propostas pelo projecto original
¢ que guiaram os procedimentos imple-
mentados neste estudo.

A METODOLOGIA DE GRUPOS
FOCAIS NO WHOQOL-OLD

Os grupos focais dizem respeito
a um método qualitativo de investi-
gacdo, tendo constituido uma etapa
importante no desenvolvimento dos
instrumentos de avaliagdo de QdV do
Grupo WHOQOL. Consiste, usual-
mente, num procedimento exploratorio
inicial que sustenta as fases posteriores
de analise quantitativa. No caso parti-
cular de adaptagdo e validacdo de ins-
trumentos do Grupo WHOQOL, por
um Centro de investigagdo que ndo
integrou os estudos originais, ¢ esta-
belecido um protocolo metodologico,
que inclui a tradugdo de materiais/ins-
trumentos segundo directivas estabele-
cidas (cf. Sartorius & Kuyken, 1994),
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a implementagdo de grupos focais ¢ a
realizagdo de estudos quantitativos,
como referido anteriormente. O re-
curso a metodologia de grupos focais
¢ justificada, ja que se considera que
a validagdo transcultural preconizada
pressupde que a estrutura-base do mo-
delo e o constructo de QdV da OMS
(considerando dominios ¢ facetas dos
instrumentos) seja aceite e compreen-
sivel na cultura a que se destina; ainda,
que cada cultura pode, caso se revele
pertinente, acrescentar facetas e/ou
itens ao instrumento em estudo, de for-
ma a melhor representar a QdV e sua
avaliagdo nesse contexto. Neste senti-
do, a implementagdo de grupos focais
¢ o procedimento metodoldgico estabe-
lecido/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 ¢ complementada com as
percepgoes/indicagdes recolhidas jun-
to de cuidadores (informais) e de pro-
fissionais de satde que desenvolvam
actividades com aquela populacao,
solicitando-lhes que se expressem em
referéncia a QdV de adultos idosos e
de aspectos que considerem que estes
valorizam. Particularmente, a partici-
pacdo de cuidadores e profissionais ¢
relevante tendo em conta as suas ex-
periéncias especificas de contacto com
adultos idosos (no ambito de prestagdo
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de cuidados informais, de processos de
avaliacdo ¢ de intervengdo, por exem-
plo), que podem enriquecer e permitir
aprofundar a analise da problematica
da QdV naquele grupo etario.

O Grupo WHOQOL-OLD esta-
beleceu 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 niimero similar de sujeitos
considerando as variaveis idade (“60-
80 anos” ¢ “mais de 80 anos”), género
(“homens” e “mulheres”) e estado de
saude (“saudaveis” e “doentes”). Esta
ultima refere-se a percepgdo subjectiva
de estado de saude do individuo, inde-
pendentemente de condigdes objecti-
vas da mesma.

A fim de garantir a estandardizagdo
de procedimentos, foi elaborado pelo
Centro Coordenador um protocolo
para realizagdo de grupos focais (“di-
rectrizes de grupos focais™), que serve
de “guia” para delinear ¢ implemen-
tar o processo em cada Centro. Para
a realizagdo de grupos focais com
profissionais, a estrutura incide, par-
ticularmente, em questdes relativas as
dimensdes de QdV que consideram ser
valorizadas pelos idosos, a relevancia
do uso de instrumentos de QdV com
esta populagdo e as caracteristicas que
um instrumento deve possuir para ser
considerado 1til e utilizavel. No caso

dos grupos de cuidadores e idosos, a
estrutura prevé quatro partes ou mo-
mentos de discussdo: (i) discussdo ge-
ral ndo estruturada acerca dos aspectos
de QdV relevantes para adultos idosos;
(i1) discussdo estruturada acerca das
facetas/itens do WHOQOL-OLD e sua
relevancia; (iii) sugestao de novos itens
e/ou areas adicionais de QdV relativa
a adultos idosos, ndo abordados nos
momentos anteriores; ¢ (iv) indicacao
da dimensdo mais valorizada ou im-
portante na determinagdo 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 “fo-
car” posteriormente a discussdo, esta
previsto o recurso a um conjunto de
questdes: “O que é/entende por QdV?”;
“O que considera importante para a sua
QdV?”; “O que torna pior/pode preju-
dicar a sua QdV?”; “O que melhoraria
asua QdV?”. O papel dos moderadores
consiste em dinamizar a discussao ¢ a
interac¢do entre os participantes, sem
interferir ou influenciar o sentido das
opinides ¢ sugestdes dos sujeitos. Isto
¢, nao deve interferir nos conteudos da
discussao, mas sim potenciar a partici-
pagdo equitativa dos varios elementos
do grupo e a partilha e aprofundamento
do topico/tema em debate. Na discus-
sdo estruturada, o instrumento WHO-
QOL-OLD (e, se necessario, o0 WHO-



QOL-100) serve de guido para debater
a relevancia das facetas ¢ itens que o
constituem. Relativamente a sugestiao
de novas dimensdes/itens de QdV, caso
surjam, ¢ solicitado aos sujeitos que
especifiquem a sua importancia. Final-
mente, a indicagdo da dimensdo mais
relevante para a QdV de adultos idosos
serve de sintese/conclusdo do processo
de discussao.

No presente estudo, as discussdes
possibilitadas por este método tém, en-
tao, como objectivos: i) apreender se a
percepgao de QdV de/em referéncia a
adultos idosos da populagdo portugue-
sa valida o modelo e o constructo de
QdV da OMS; ii) verificar, especifica-
mente, a pertinéncia das facetas e itens
da versao original do WHOQOL-OLD,
previamente traduzidos; e iv) identifi-
car nova informagao, passivel de suge-
rir/constituir novas facetas para a ver-
sdo portuguesa do WHOQOL-OLD.
A constituicdo dos grupos focais com
idosos institucionalizados, adicional
aos quatro grupos focais pré-estabe-
lecidos no estudo original com idosos
residentes na comunidade, pretende
averiguar a existéncia de diferengas ao
nivel dos dominios de QdV valoriza-
dos, em funcdo da diferente condigo
de vida/habitagao.
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METODOLOGIA

Amostra

Num total de 33 participantes, em
amostra de conveniéncia, foram rea-
lizados oito grupos focais: um com
profissionais em formacdo, da area de
especializagdo em Psicogerontologia
Clinica (N= 4); um com cuidadores
(N= 4); e seis com adultos idosos (N=
25).

No caso dos profissionais em for-
macdo, todos estavam a desenvolver
investigagdo em tematicas relaciona-
das com o envelhecimento, no ambito
de Doutoramento e do Mestrado Inte-
grado. Estes profissionais em formagao
tinham ja realizado estagio curricular,
que incluiu actividades de avaliacdo
(neuro)psicologica e de intervengdo
com adultos idosos, em contexto co-
munitario e/ou hospitalar (centro de
dia, consultas de Neurologia ¢ de Ge-
rontopsiquiatria) e um dos participan-
tes tinha também experiéncia em ela-
boragdo de processos avaliativos com
idosos em contexto forense. Quanto
aos cuidadores (informais), foram re-
crutados por intermédio da directora de
um lar de idosos na Figueira da Foz.
Dois dos participantes prestam cuida-
dos ao conjuge e dois a mae.

No caso dos adultos idosos, foram
constituidos quatro grupos focais com
idosos da comunidade e dois com ido-
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sos institucionalizados: grupo 1. “60 ou
mais anos, saudaveis, em instituigdo”;
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 instituicdo”; grupo 5. “60-80 anos,
doentes, em comunidade”; e grupo 6.
“Mais de 80 anos, doentes, em comu-
nidade”. E de referir que, relativamente
a constituicdo dos grupos da condigdo
“em institui¢d@o”, apenas foi usado o
critério estado de saude, atendendo
a que no caso de sujeitos mais velhos
institucionalizados era frequente a
presenga de declinio cognitivo signi-
ficativo e de deméncia(s), factores que
se constituiam como critérios de ex-
clusdo. Todos os grupos foram consti-
tuidos por quatro participantes, excep-
to os grupos “60-80 anos, saudaveis,
em comunidade” e “Mais de 80 anos,
doentes, em comunidade” constituidos,
respectivamente, por seis e trés partici-
pantes (neste ultimo caso, com numero
abaixo do limite inferior de participan-
tes requerido, devido ao facto de um
dos sujeitos recrutados ter sofrido uma

queda, na véspera da realizagdo do gru-
po focal, que o impossibilitou de estar
presente). Os critérios de exclusdo es-
tabeleceram a ndo selec¢do de sujeitos
idosos com doengas terminais, declinio
cognitivo significativo ou deméncia
(Quinn, 2001). De notar que 54% dos
individuos que apresentam condigdes
objectivas de morbilidade/co-morbili-
dade (de acordo com o levantamento
efectuado com o questionario de in-
formagdo sociodemografica e relativa
a saude) se percepcionam, ndo obstan-
te, como “saudaveis”, seguindo, alids,
ainda que de forma menos vincada, a
mesma linha de dados do estudo origi-
nal, cujo respectivo valor corresponde
a 92% (Power et al., 2005). Os parti-
cipantes do grupo “60-80 anos, sauda-
veis, em comunidade” foram recruta-
dos na Universidade Sénior da Curia,
os participantes dos grupos de idosos
institucionalizados na Unidade de Sau-
de de Coimbra, e os participantes dos
restantes grupos no Centro de Dia do
Ateneu de Coimbra. O Quadro 1 evi-
dencia a caracterizagdo da amostra to-
tal.



Quadro 1. Caracteristicas da amosira total (adultos idosos, profissionais e cuidadores)

Adultos idosos P

e

em formagao
(N=25) (N=4)

Informais
(N=4)

M=74,68 A M=2325A

[DP=5,66; Amplitude 50-384] [DP=0.96;
Amplitude 22-24
Al

M=69,75 A
[DP=13.82;
Amplitude 56-83
Al

Feminino: 16 (64%) Feminino: 3
(75%)
Masculing: 9 (36%) Masculino: 1

Feminino: 4
(100%)

Solleiro: 4 (16%) Solteiro: 4
Casado 9 (36%) (100%)
Viivo: 10 (40%)

Di 2(8%)

Casado: 3 (75%)
Vidvo: 1 (25%)

N* de filhos

Nenhum: 5 (20%)
Um: 10 (40%)
Dois: 5 (20%)
Trés: 5 (20%)

Nenhum 7 (28%)
Um: 5 (20%)
Dois 7 (28%)
Trés 3 (12%)
Quatro: 1 (4%)
Seis: 2 (8%)

Analfabetos: 2 (8%)
Primeiro ciclo (1-4 anos): 10 (40%)
Segundo ciclo (5-6 anos): 2 (8%)
Terceiro ciclo (7-9 anos). 2 (8%)

Ensino ario (10-12 anos): 4 (16%)

Ensino Superior (> 12 anos): 5 (20%) Ensino Superior:
4 (100%)

Primeiro ciclo:
1(25%)

Ensino Superior:
3 (75%)

Predominantemente urbana: 19 (76%)

(X! urbana: 6 (24%)

!

i

Com companheiro(a). 4 (16%)
Sozinho: 2 (8%)
Centro de dia (vive com companheiro(a)) 4
(16%)
Centro de dia (vive sozinha): 6 (24%)
Cenftro de dia (vive com estudanies a quem
amenda casa): 1(4%)

ia de cuidad: inuados de longa
duragio: 8 (32%)

Reformado: 24 (96%)
Nio-reformado: 1 (4%)

C 6 (24%)
Professora: 5 (20%)

Costureira: 5 (20%)
Empregado na Indistria Hoteleira: 2 (8%)
Outra: 7 (28%)

Saudavel 14 (56%)
Doente: 11 (44%)

(25%)
Doente: 3 (75%)

Sem problemas de sadde; 1 (4%)

Com problemas de salde mas ndo afectam a
QdV. 5 (20%)

Com problemas de salde que afectam a QdV:
19 (76%)

Sim: 23 (92%)
Nao: 2 (8%)

Sim: 4 (100%)

Sim: 3 (12%)
Nio: 22 (88%)

Nao: 4 (100%)

81
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Instrumentos e procedimento

A implementa¢do dos grupos fo-
cais ocorreu no decurso de 2009-2010
(segundo a sequéncia: grupo de pro-
fissionais, grupos de adultos idosos e
grupo de cuidadores). Foi solicitado o
consentimento informado, para efei-

tos de participacdo. A todos os sujeitos
foi aplicado o protocolo de condugdo
de grupos focais. Como ja referimos,
este apresentava uma estrutura diferen-
ciada, para profissionais, cuidadores e
idosos. No Quadro 2, apresentamos o
procedimento relativo aos idosos e cui-
dadores.

Quadro 2. Grupos focais com adultos idosos e cuidadores: Fases do procedimento

Fase Min.

Objective

introdugéo e obtengdo do

5
consentimenio dos participantes

Estabelecer relacdio e obter consentimento
informado

Parte 1 Conseguir que o grupo se foque nas
Discussdo geral ndo estrturada 20 dim::sg.lﬁes dl Qav grup o9
sobre GdV
Pausa 13
Parte 2 g Conseguir que o grupoe se fogue no
a) Revisdo do WHOQOL-OLD WHOQOL-OLD (facetas e itens)
Pausa 13
Obter ideias dos participantes para facetas
efou itens  adicionais  WHOOQOL-OLD;
Parte 2 adicicnalmente, seleccdc e apresentacdo
b) Sugestio de outros itens 23 4o pocrac ooy itens do WHOQOL-A00 para
elou facetss discussdo (pertinéncia para avaliacdo da
QdV em adultos idesos)
Parta ? Db’fer, dus_ paricipantes, a.dlm”ensao que
o 2 mais valorizam na delerminacio da sua
¢) Conclusdo
Qv
E mento 5 Agradecer o envolvimente dos paricipantes
no estudo
- . Preenchimente dos formularies  pelos
Documentagao da sessao moderadores

Segundo esta estrutura, o tempo es-
timado por sessdo ¢ de 2 horas. No en-
tanto, na pratica, a duracao do grupo de
cuidadores foi de 90 minutos (o grupo
de profissionais teve igual duraco), ¢
a duracdo média dos grupos de idosos
foi de apenas 58 minutos (a duragdo

maxima foi de 77 minutos e a minima
de 40 minutos), uma vez que em nen-
hum deles foram realizadas as pausas
previstas. Tal op¢do justificou-se pelo
facto dos grupos terem sido realizados
em locais/institui¢des cujo dinamismo
assenta na implementagcdo de hora-



rios rigorosos de funcionamento (por
exemplo, aulas, fisioterapia, periodo de
visitas), pelo que a duragdo dos mes-
mos 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/instituigdo em que
ocorreu o recrutamento. Pretendeu-se,
desta forma, proporcionar um ambien-
te familiar, reduzindo a presenga de
eventuais estimulos distractores. Ao
longo de todo o processo, os partici-
pantes mantiveram atengao, disponibi-
lidade, interesse e colaboragdo activa.
Foram, todavia, observadas algumas
dificuldades com os grupos de idosos,
no que respeita a fluéncia da discussao,
nomeadamente na fase ndo estruturada.
Para reportarem dimensdes de QdV, foi
comum o recurso a exemplos concre-
tos de historias/experiéncias de vida, o
que “diluiu”, por vezes, o foco do tema.
Excepgao feita ao Grupo focal 2 (“60-
80 anos, saudaveis, em comunidade™),
atendendo ao seu nivel mais elevado de
escolaridade, a participagdo de idosos
analfabetos e/ou com baixa escolari-
dade exigiu que se optasse, exclusiva-
mente, por uma apresentacao oral dos
instrumentos, de modo a facilitar a dis-
cussao em torno dos dominios, facetas
e itens.

A coordenacao foi feita por dois
moderadores com experiéncia na con-
ducdo de grupos e por um elemento au-
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xiliar/observador (excepto nos grupos
“60-80 anos, doentes, em comunidade”
e “Mais de 80 anos, doentes, em comu-
nidade”, cuja coordenacao foi feita ape-
nas por um moderador e pelo elemento
auxiliar). Para que ndo fosse perdida
qualquer informacao, as sessoes foram
gravadas em formato dudio: o gravador
era ligado assim que o grupo tinha ini-
cio, com a respectiva autoriza¢do dos
participantes, sendo somente desligado
apos todos terem saido do local. Este
aspecto permite o registo de potenciais
comentarios relevantes que eventual-
mente ocorram apos o término formal
do grupo (Quinn, 2001).

Para efeitos de discussdo, foram
usados os  instrumentos/materiais
WHOQOL-OLD e WHOQOL-100.
Foi, ainda, aplicado um questionario
de informacdo socio-demografica a
todos os participantes. Este questio-
nario era diferenciado relativamente a
indicadores contemplados, em funcao
do grupo a que se dirigia. No caso dos
adultos idosos, incluia: idade, género,
estado civil, nimero de filhos, nimero
de netos, nivel maximo de escolaridade
alcancado, area de residéncia, condigdo
actual de vida/habitacdo, situagdo la-
boral, profissdo desempenhada durante
mais tempo, percepcdo (subjectiva)/
estado de saude, problemas actuais
de saude, uso de medicagdo e uso de
outras substancias. No caso dos sujei-
tos idosos, a informacao assim obtida
permitia, para além da caracterizagdo
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especifica da amostra, fundamentar a
decisdo de inclusdo dos sujeitos nos
grupos previstos. No sentido de me-
lhor sistematizar essa decisdo (crité-
rios de inclusdo/exclusdo), foram ain-
da usados os seguintes instrumentos:
Exame Breve do Estado Mental (Mini
Mental State Examination — MMSE;
Folstein, Folstein, & McHugh, 1975;
normas para a populagdo portuguesa
de Guerreiro, Silva, Botelho, Leitao,
& Garcia, 1994); Escala de Depressao
Geriatrica (Geriatric Depression Scale
- GDS; Yesavage et al., 1983; cf. estu-
do exploratério portugués, em Andra-
de, 2007; cf. traducdo portuguesa de
Barreto, Leuschner, Santos, & Sobral,
2008); teste de Vocabulario/WAIS-III
(Wechsler, 2008); Inventario de Ava-
liacdo Funcional de Adultos ¢ Idosos
(IAFAI; Sousa, Simdes, & Vilar, em
preparagao).

Para efeitos de andlise 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 Conteudo
(Bardin, 2007; Ghiglione & Blanchet,
1991), considerando categorias pré-
definidas (estabelecidas com base nos
dominios e facetas de QdV do WHO-
QOL-OLD e do WHOQOL-100) e ca-
tegorias a posteriori (facetas ou dimen-
soes de QdV sugeridas pelos grupos e
que nao sdo abrangidas pelos instru-
mentos referidos). Assim, para efeito

de categorizagdo das respostas obtidas
(os exemplos reportados referem-se as
respostas mais frequentes), os domi-
nios e facetas do WHOQOL-100 con-
siderados sao:

- Dominio I Fisico, que inclui as fa-
cetas 1. Dor e desconforto (ex., sentir
dores; sentir desconforto); 2. Energia
e fadiga (ex., ter energia para fazer as
coisas; sentir-se desperto para a vida);
3. Sono e repouso (ex., ter dificulda-
des em adormecer; dormir/ndo dormir
bem; ter descanso);

- Dominio II Psicolégico, que in-
clui as facetas 4. Sentimentos positivos
(ex., sentir-se bem/bem disposto; ter
alegria/boa disposigdo; ter satisfacdo;
ser optimista; encarar tudo com sere-
nidade; gostar de viver; sentir felici-
dade); 5. Pensamento, aprendizagem,
memoria e concentragdo (ex., apren-
der; capacidade para resolver proble-
mas; ter lucidez; ter boa memoria); 6.
Auto-estima (ex., sentir-se bem/ndo se
sentir bem consigo mesmo; estar sa-
tisfeito consigo proprio; confiar em si/
nas suas capacidades; gostar/ndo gostar
de nés mesmos); 7. Imagem corporal e
aparéncia (ex., ter boa aparéncia; estar
bem arranjado); 8. Sentimentos nega-
tivos (ex., sentir preocupagao/tristeza;
sentimentos negativos; depressdo/an-
dar triste; ansiedade/angustia);

- Dominio III Nivel de independén-
cia, que inclui as facetas 9. Mobilidade
(ex., dependéncia fisica; ter mobilida-
de/andar bem; continuar/ ndo continuar



a poder andar); 10. Actividades de vida
quotidiana (ex., ter/ndo ter capacida-
de para desempenhar as actividades
do dia-a-dia; fazer a lida da casa; to-
mar banho/arranjar-se sozinho; comer
pela propria mao); 11. Dependéncia de
medica¢do ou tratamentos (eX., tomar
muitos medicamentos; ndo ter falta de
medicamentos/tratamentos); 12. Capa-
cidade de trabalho (ex., trabalhar/cum-
prir com obrigagdes de trabalho);

- Dominio IV Relagoes sociais, que
inclui as facetas 13. 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 to-
dos/familiar; ter/ndo ter boas relagdes
com os outros; ter/ndo ter amizade; aju-
dar os outros; soliddo/isolamento); 14.
Apoio social (ex., ter/ndo ter apoio dos
outros; ter/ndo ter suporte da familia);
15. Actividade sexual (esta faceta nao
foi evocada espontaneamente; reporta-
se a aspectos da relagdo e da actividade
sexual);

- Dominio V Ambiente, que inclui
as facetas 16. Seguranca fisica e pro-
tec¢do (ex., ter seguranga; ter mais
protecgao); 17. Ambiente no lar (ex.,
ambiente do local; condigdes da insti-
tuigdo; ter comodidades/ter condig¢des
em casa); 18. Recursos financeiros
(ex., aspectos financeiros; ter dinheiro
para as despesas mensais; ter algum/
mais dinheiro); 19. Cuidados de saude
e sociais: disponibilidade e qualida-
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de (ex., ser bem tratado/atendido (na
institui¢do); ter/ndo ter apoio social/
técnico/da instituicdo; melhor funcio-
namento das instituigdes; ter cuidados
de satde/sociais); 20. Oportunidades
de adquirir novas informagoes e com-
peténcias (ex., poder ver coisas novas;
adaptar-se; aprender novas coisas); 21.
Participagdo 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); 22. Ambiente
fisico (poluigdo, ruido, transito, clima)
(ex., ruido/barulho; respirar ar puro);
23. Transporte (ex., ter carro/transpor-
te);

- Dominio VI Aspectos espirituais/
religido/crengas pessoais, que inclui
a faceta 24. Espiritualidade/ religido/
crengas pessoais (ex., maneira de estar
na vida; ter principios e valores; reli-
gido; ter a graga de Deus/crer em Deus;
ter a santa un¢do e comungar);

- ¢ Faceta QdV e saude geral (ex.,
ter sade/mais sadde; ter bem-estar/o
nosso bem-estar; viver bem, com
saude/ter uma boa vida; ter/ndo ter
doengas).

As facetas do WHOQOL-OLD
consideradas sao:

- Funcionamento sensorial (ex.,
ouvir mal; ter dificuldades de audigdo);

- Autonomia (ex., ser respeitado;
nao ser respeitado/ouvido nas decisoes;
ter liberdade para tomar decisdes; ter
liberdade para fazer coisas; ser in-
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dependente; sentir que tem vontade
propria; poder decidir da vida; gerir a
nossa vida; fazer o que se quer, sem
dar satisfagdes a ninguém; poder voltar
para casa/usar o dinheiro; preservar a
dignidade da pessoa);

- Actividades passadas, presentes
e futuras (ex., ter/ndo ter o reconheci-
mento merecido por parte dos outros;
sentimento de dever cumprido; ter em
conta o que a pessoa fez na vida; preo-
cupagdo 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 pas-
seios; poder passear/viajar mais; fazer
convivios/festas; estar entretido; estar
em grupo, conviver, participar);

- Morte e morrer (ex., ter medo de
sofrer na morte; poder morrer descan-
sado);

- e Intimidade (ex., ter carinho;
ter amor; ter alguém que goste de nos
e de quem nds gostamos; ter um(a)
companheiro(a); boa relagdo conjugal;
ter afecto).

As categorias elaboradas para as
novas dimensdes sugeridas sdo: Ob-
servagdo de patologia nos pares (ex.,
ver os outros utentes a ficar muito mal);
Alimentagdo (ex., boa alimentagdo;
comer bem; ter de comer, quando se
precisa); Questdes politicas (ex., ter

governantes honestos no pais; decisdes
dos politicos para a nossa vida; politi-
cas que ndo nos prejudiquem); e Morte/
doencga/bem-estar/saude de outros sig-
nificativos (ex., bem-estar dos netos/
filhos; saude dos netos/filhos/parceiro;
morte do marido/mulher/filhos; doenga
do marido/mulher/filhos).

RESULTADOS

No grupo de profissionais, foi sa-
lientada a importancia de os instrumen-
tos de avaliagdo de QdV serem breves
(por exemplo, ndo excederem os 25
itens), simples e rapidos de aplicar e
interpretar. A aplicagdo em modulo de
entrevista ¢ sugerida como mais indi-
cada para adultos idosos. A avalia¢ao
da QdV ¢ apontada como uma dimen-
sdo relevante para estabelecer progra-
mas/intervengdes clinicas. Os factores
mais relevantes para a QdV, que o gru-
po considera serem usualmente valori-
zados pelos idosos, remetem para Sau-
de geral (incluindo o bem-estar fisico e
psicoldgico), para os dominios Nivel de
independéncia (capacidade funcional),
Ambiente (incluindo recursos financei-
ros e disponibilidade de servigos/cui-
dados de satide e sociais) e Relagdes
sociais (em especial, as relagdes fami-
liares). Reconhecem, ainda, que a pre-
ocupagdo com a satide e bem-estar de
outros significativos (ex., filhos e ne-



tos) pode influenciar a QdV de adultos
idosos. Sugerem, por fim, que factores
de personalidade nao devem ser descu-
rados quando se avalia a QdV.

Considerando a totalidade dos gru-
pos de cuidadores e de idosos, na dis-
cussdo nao estruturada sdo evocados
espontaneamente todos os dominios do
WHOQOL-100 e todas as suas facetas,
a excepgao da faceta Actividade sexual
(evocada apenas na fase estruturada da
sessao, emergindo integrada na discus-
sdo em torno da faceta Intimidade do
WHOQOL-OLD).

Os cuidadores evocam mais fre-
quentemente Qualidade de vida e
saude geral, Ambiente (com destaque
para recreio/lazer) e Relagdes sociais
(relagdes familiares e apoio social),
surgindo também a importancia da Es-
piritualidade mas apenas na fase estru-
turada.

As facetas espontaneamente evoca-
das com maior frequéncia pelos adul-
tos idosos reportam-se a Qualidade
de vida e saude geral e aos dominios
Relagoes sociais (em especial, relagdes
pessoais/familiares), Ambiente (com
destaque para disponibilidade de ser-
vicos/cuidados de saude e sociais e re-
creio/lazer), Psicologico (sentimentos
positivos) e Aspectos espirituais (Espi-
ritualidade/ religido/crengas pessoais).
O Nivel de independéncia (actividades
de vida diaria) ¢ também destacado
como relevante.

Numa analise mais discriminativa,
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considerando a totalidade dos grupos
de adultos idosos, ¢ no que se refere
aos resultados por variavel idade, des-
taca-se especificamente a valorizacao
de aspectos relacionais e psicologicos
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 participan-
tes com “Mais de 80 anos” valorizam
o dominio Ambiente (ex., aspectos fi-
nanceiros, cuidados de saude/sociais),
ainda que também destaquem o apoio
da familia e aspectos psicologicos (ex.,
sentir-se bem).

Considerando a variavel estado
de saude, idosos saudaveis salientam,
particularmente, a dimensao relacional
(ex., dar-se com os outros, amizade) e
0s que se percepcionam como doentes
valorizam a independéncia/capacidade
funcional (ex., ter capacidade para des-
empenhar as actividades do dia-a-dia).

Atendendo a variavel condi¢do
actual, idosos na comunidade valo-
rizam, predominantemente, aspectos
relativos a saude, ainda que reportem
a importancia das relagdes sociais
(ex., relagdes familiares), sendo estas
evidenciadas como a dimensdo mais
importante para os idosos institucio-
nalizados, adicionalmente ao ambien-
te (ex., aspectos financeiros, estar em
casa), a capacidade funcional (ex., mo-
bilidade, actividades quotidianas) e a
autonomia (ex., ser ouvido e respeitado
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na tomada de decis?o).

Do WHOQOL-OLD, foram evoca-
das 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 Au-
tonomia como a mais reportada, quer
por idosos, quer por cuidadores. De
referir, ainda, a relevancia da Partici-
pacdo Social e de Actividades passa-
das, presentes e futuras. Na discussao
estruturada, todas as facetas foram
consideradas importantes para a QdV
de pessoas idosas.

A faceta Autonomia surge, no ge-
ral, associada a dimensdo relacional
e a questdo da liberdade e do respeito
por parte dos outros. Atendendo a que
avalia a capacidade para viver de for-
ma auténoma e tomar decisoes, ganha
relevo a importancia atribuida ao apoio
social e aos cuidados de satide/sociais,
sobretudo quando a capacidade funcio-
nal/nivel de independéncia dos idosos
esta mais afectado.

A faceta Participagdo social surge
associada aos dominios Fisico (ex.,
energia e fadiga), Relagoes sociais (na
medida em que a participagdo em/e
oportunidades de recreio/lazer, bem
como as actividades na comunidade
implicam frequentemente o contacto
interpessoal) e Psicologico (ex., senti-
mentos positivos e pensamento, apren-
dizagem, memoria e concentragao).

Em Actividades passadas, presen-

tes e futuras, foi salientada a impor-
tancia do reconhecimento por parte
dos outros e o sentimento de realiza¢ao
(profissional e/ou familiar), bem como
o ter projectos futuros.

Na faceta Intimidade, a excepgao
do grupo de idosos “Mais de 80 anos,
doentes, em comunidade”, todos os
participantes destacaram a importancia
da relag@o conjugal para a QdV. Aten-
dendo a que a grande maioria daqueles
¢ vitva ou solteira, pode ser entendida
a desvalorizagdo dada a esta tematica.
Porém, independentemente da impor-
tancia atribuida a este tipo de relagdo,
foi evidente, em todos os grupos, a
relevancia de diferenciar as categorias
relagées de casal/intimidade, relagoes
pessoais e relacoes familiares. Estas
ultimas, salientadas de forma mais di-
ferenciada, parecem assumir um papel
importante na QdV (ex., importancia
da presenga ¢ do apoio prestado pelos
familiares). No geral, a presenga e dis-
ponibilidade dos elementos da familia
(ex., filhos e netos) surgem ligados sen-
timentos positivos, enquanto que senti-
mentos negativos se associam a ausén-
cia ou ao desprezo por parte daqueles.

No que diz respeito ao Funciona-
mento sensorial, idosos ¢ cuidadores
consideram que as perdas podem afec-
tar os niveis de independéncia (ex., rea-
lizagdo de actividades de vida quotidia-
na), sendo também frisado o impacto
negativo que tém a nivel social, quer ao
nivel do relacionamento com o0s outros,



quer em termos de participagdo social.
Os recursos financeiros sdo reportados
como essenciais para aceder aos apa-
relhos que permitem a correcgdo e/ou
compensag¢do das perdas sensoriais.

Na faceta Morte e morrer, mais do
que a sua propria morte — de salientar
alguma desvalorizacao do tema quando
considerado este aspecto — é a preocu-
pacdo com a morte de outros significa-
tivos (sobretudo familiares) que mais
influéncia exerce na QdV dos idosos.
Alguns sujeitos focaram a preocupagdo
com a possibilidade de poder vir a so-
frer antes de morrer e/ou de estarem
sozinhos nesse processo, bem como a
preocupacdo com o impacto que a sua
morte podera causar noutros significa-
tivos (ex., filhos). A dimensao religio-
sa surge como influenciando a forma
como o tema ¢ encarado (ex., aceitagao
da morte).

No decorrer dos grupos focais, fo-
ram sugeridas algumas dimensodes de
QdV nio incluidas nos instrumentos
originais. Estas remetem para Obser-
vagdo de patologia nos pares, Ali-
mentag¢do, Questoes politicas e Mor-
te/ doeng¢a/bem-estar/saude de outros
significativos. Sendo mencionada por
todos os grupos, esta Gltima dimensao
pode vir a constituir uma nova faceta
da versdao portuguesa do WHOQOL-
OLD. Finalmente, as dimensdes consi-
deradas mais importantes na determi-
na¢do da QdV de adultos idosos sdo:
Saude, Relagbes sociais (ex., relagdes
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pessoais, familiares e de intimidade)
e aspectos relativos a Autonomia (in-
cluindo independéncia/capacidade fun-
cional).

DISCUSSAO

Considerando que evidenciar a
perspectiva dos idosos face a tematica
da QdV constitui o objectivo principal
da metodologia de grupos focais, dare-
mos particular relevancia aos dados dos
grupos de adultos idosos na discussao
de resultados, sendo as informagdes de
cuidadores e profissionais integradas
de forma complementar.

Se considerarmos os resultados da
totalidade dos grupos, os dados sus-
tentam o modelo de QdV do Grupo
WHOQOL e a natureza multidimensio-
nal do constructo, estabelecendo a sua
relevancia para a avaliagdo da QdV em
adultos idosos, ao ser evocada a totali-
dade de dominios e facetas do WHO-
QOL-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 ca-
racterizar a QdV na populacdo idosa.
Foi, alids, 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, re-
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ferir explicitamente o “contacto fisico/
sexualidade” (Fleck et al., 2003; Mur-
phy & Hawthorne, 2001; Power et al.,
2005).

Em relacdo a importancia que ad-
quire a Saude Geral (entendida por
todos os participantes como compor-
tando aspectos fisicos e mentais), este
resultado ¢ constatado noutros estudos
(cf. Bowling, 1995; Ceremnych, 2003;
Eser, Eser, Ozyurt, & Fidaner, 2005;
Figueira, Figueira, Mello, & Dantas
2008). Alias, a saude ¢ frequentemente
considerada uma das dimensdes de re-
levo da QdV, particularmente, no caso
dos idosos (cf. Farquhar, 1995; Paul et
al., 2005) ou, mesmo, que a saude, a
percepgao de saude ou a satisfagdo com
a mesma dizem respeito ao factor com
maior peso para a QdV do ser humano
(Chatterji & Bickenbach, 2008).

Relativamente ao Ambiente — cla-
ramente evidenciado como sendo um
determinante importante na QdV dos
adultos idosos — sobressai, neste estu-
do, na sua valéncia “social-relacional”.
Parece de extrema relevancia a parti-
cipacdo em actividades ludicas e/ou
na comunidade, saber ocupar o tem-
po, sair e passear. Se considerarmos
os dois grupos de idosos em condi¢ao
de institucionalizacdo, verificamos que
este dominio ¢ mencionado pelos par-
ticipantes nas quatro questdoes gerais
colocadas na primeira parte da sessao.
O ambiente institucional é muito dispar
daquele que constitui “a propria casa”,

tendo os idosos que nele residem ex-
perienciado frequentemente aconteci-
mentos de vida indutoras de stress, tais
como a perda da sua casa e/ou perdas
relacionais (ex., convivéncia com fa-
miliares) (Drageset et al., 2008; Leung,
Wu, Lue, & Tang, 2004). Para além
disso, os idosos institucionalizados
encontram-se numa situacdo de menor
autonomia, quer no que respeita a li-
berdade de que dispdem, por exemplo,
para tomar decisdes, quer em termos de
niveis de independéncia, ja que muitos
destes idosos estdo em condigdes de
mobilidade condicionada — situagdo de
incapacidade parcial ou total de loco-
mocao (por exemplo, deslocagdo em
cadeira de rodas) (Clarke, Chan, Santa-
guida, & Colantonio, 2009). Segundo
Ward (1980, cit. in Leung et al., 2004),
a qualidade do ambiente ¢ um dos
principais determinantes da QdV, para
idosos que se encontram instituciona-
lizados. Em ambiente institucional, a
QdV tem-se revelado mais associada
ao contexto social do que a condigao fi-
sica dos individuos, afigurando-se tam-
bém a religido como factor positivo,
ajudando a superar situagdes adversas
(Loidl-Keil & Hohn, 2006).Também ¢
sublinhado o papel de relevo que pro-
fissionais que lidam de perto com estes
idosos assumem na sua QdV, tendo em
conta a relagdo estabelecida e o respei-
to pela individualidade (Leung et al.,
2004; Loidl-Keil & Hohn, 2006).

Esta dimensdo “social-relacio-



nal” do Ambiente permite enquadrar/
compreender o destaque igualmente
atribuido ao dominio das Relagdes
sociais. O relacionamento interpes-
soal, por exemplo, contacto com os
pares (idosos) e/ou com outras pessoas
assume-se, de facto, como um aspec-
to importante para a QdV dos partici-
pantes (Sumasy, 2002, cit. in Figueira
et al.,, 2008). No entanto, as relagdes
familiares adquirem, neste contexto,
um papel particular, nomeadamente, o
contacto com os filhos e netos, resulta-
do corroborado pelo estudo de Leung
et al. (2004) e de Fleck et al. (2003).
O estudo levado a cabo por Turagabe-
ci, Nakamura, Kizuki ¢ Takano (2007)
atesta este dado, sugerindo que a falta
de pessoas proximas, prestadoras de
suporte quando necessario, deteriora
fortemente a QdV.

Relativamente ao dominio Psico-
logico, este ¢ particularmente eviden-
ciado pela relevancia que assumem
os “sentimentos positivos”, tais como
a boa-disposi¢do ¢ o optimismo, tidos
como fundamentais para o bom funcio-
namento noutras areas da vida, sendo
a QdV prejudicada pelos sentimentos
negativos.

Estes trés dominios (Ambiente, Re-
lagées Sociais e Psicologico) parecem,
assim, estar interligados na determi-
na¢do da QdV, na medida em que um
nivel mais restrito de participag@o so-
cial tem impacto negativo em termos
sociais e individuais (nomeadamente
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ao nivel do relacionamento com os
outros ¢ dos sentimentos/emocgdes),
traduzindo-se numa diminui¢do de
oportunidades para estar satisfeito con-
sigo proprio e com a vida, o que pode
reflectir-se negativamente na QdV
(cf. Levasseur, Desrosiers, & Tribble,
2008).

Quanto a Espiritualidade/religido/
crengas pessoais (ex., “crer em Deus”),
todos os sujeitos se assumem como
crentes ¢ ¢ a Deus que atribuem os
acontecimentos positivos da sua vida
(ex., bem-estar dos filhos) e recorrem
nas situagdes dificeis (ex., falta de sal-
de). A importancia da religido na QdV
de pessoas idosas ¢ 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 comple-
mentar a percep¢do dos idosos, (no
sentido em que, consideradas aquelas
em conjunto, se sobrepdem as dimen-
soes valorizadas por estes), parecendo
alicercadas na especificidade relacio-
nal que cada grupo estabelece com a
populagdo de adultos idosos (respecti-
vamente, a um nivel mais profissional,
de avaliagdo e de intervengdo, ¢ a um
nivel mais de cuidado informal).

Do WHOQOL-OLD, foram evoca-
das espontaneamente as 6 facetas que
o constituem, aspecto que confirma a
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pertinéncia, para a populagdo portu-
guesa de adultos idosos, das dimensdes
especificas de avaliacdo da QdV inclui-
das neste instrumento. A menor valo-
rizagdo de Funcionamento sensorial
e Morte e morrer ¢ a referéncia mais
frequente as faceta Autonomia, Parti-
cipagdo Social e Actividades passadas,
presentes e futuras parece estabelecer
uma relevancia diferenciada. Se con-
siderarmos os resultados dos estudos
originais do WHOQOL-OLD, relativa-
mente as correlagdes das facetas com
o resultado total, transparece também
este padrdo, diferenciador do peso das
diferentes facetas para a QdV (Power
et al., 2005).

Das novas dimensoes referidas, a
Observagdo de patologia nos pares foi
reportada apenas pelo grupo de idosos
de “60 ou mais anos, saudaveis, em
instituigdo”, compreensivel se consi-
derarmos que nesse ambiente ¢ maior
a prevaléncia de pessoas com demén-
cia e/ou outros défices cognitivos,
por exemplo (cf. Loidl-Keil & Hohn,
20006). A questdao da Alimentagdo fora
j& mencionada no estudo original (cf.
Murphy & Hawthorne, 2001; Quinn,
2001), ainda que numa valéncia de ac-
tividade aprazivel e proporcionadora
de convivio com os outros; no presente
estudo, reflecte preocupagdes de ordem
de necessidade basica, associadas a te-
matica da reforma/recursos financeiros
(escassos). Esta tematica surge, por sua
vez, relacionada com as Questoes po-

liticas (ex., reconhecimento, por parte
dos idosos, da dependéncia em relagao
a situagdo economica e social que pode
gerar instabilidade emocional/descon-
forto, insatisfagdo e inseguranga, face
a tomada de decisao politica). De notar
que no estudo de Ceremnych (2003) os
idosos também relacionaram as suas
experiéncias pessoais ¢ a QdV com
questdes politicas. Para enquadrar es-
tas questdes, relembramos que nos
estudos portugueses de validagdo do
WHOQOL-100 foi construida a face-
ta Poder politico, por ter surgido como
relevante nos grupos focais (cf. Rijo et
al., 2010). A dimensao Morte/doenca/
bem-estar/saude de outros significati-
vos, (ex., mulher/marido, filhos e ne-
tos) foi reportada por todos os grupos.
Como ja vimos anteriormente, ganhou
peso a sugestdo de diferenciagdo do
nivel relacional, no sentido de contem-
plar, ndo apenas as relagdes sociais e
de intimidade, mas também as rela¢des
familiares (no sentido de lhe dar uma
visibilidade acrescida, comparativa-
mente a0 WHOQOL-100). No geral,
salientou-se a importancia que tem,
para a QdV dos idosos, a disponibilida-
de, 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 ver-
tente, a preocupagao com o bem-estar e
a saude de familiares. Adicionalmente,
a morte ¢/ou doenca de entes queri-



dos afigurou-se claramente como fac-
tor negativo para a QdV. Assim, deve
colocar-se a hipdtese de estes aspectos
constituirem uma nova faceta (Fami-
lia/Vida familiar) do WHOQOL-OLD
portugués, a validar em estudos poste-
riores de natureza quantitativa (Teoria
de Resposta ao Item e Analise Factorial
Confirmatoria).

CONCLUSOES

Colocados os desafios do envelhe-
cimento e da relevancia de avaliar a es-
pecificidade da QdV em adultos idosos,
enquadrado pela defini¢do e pelo para-
digma de QdV do Grupo WHOQOL,
o WHOQOL-OLD surge como instru-
mento de referéncia. A metodologia de
grupos focais apresentada e os resulta-
dos obtidos, enquanto etapa qualitativa
incontornavel do processo de adap-
tagdo e validagdo do WHOQOL-OLD
para a populagéo portuguesa, permitem
sustentar ¢ guiar os estudos empiricos/
quantitativos posteriores.

Além deste vector de validade,
acresce um conjunto de critérios de
utilidade que também tém sido salien-
tados. No que respeita a implica¢des
praticas, varios autores tém vindo a
apontar inumeras potencialidades do
WHOQOL-OLD. Este modulo pode
nao so ser utilizado em avaliagdes trans-
culturais (proporcionar validade trans-
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cultural para a avaliagdo da QdV em
idosos), como na avaliagdo do impacto
de servigos de saude, de intervengdes
clinicas, de programas de intervengdo
e de cuidados sociais na QdV dos ido-
sos e, ainda, auxiliar na determinagao
de areas de investimento (capazes de
reflectir maiores ganhos na QdV) (Cha-
chamovich 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 ¢ o facto de o mesmo ter
em consideragdo as opinides dos idosos
aquando da sua construcao, aspecto que
ndo se verifica em grande parte de ou-
tros questionarios disponiveis (Murphy
& Hawthorne, 2001). Quando se desen-
volve um instrumento de avaliacdo da
QdV ¢ efectivamente importante ter em
consideragdo as opinides da populagdo
a quem se destina, ja que, em particular
no caso dos idosos, tal ¢ indispensavel
na dinamiza¢ao de medidas adequadas
que permitam alcancar um envelheci-
mento bem sucedido (Sousa, Galante, &
Figueiredo, 2003; Figueira et al., 2008).
E, agora, necessario implementar um
conjunto diversificado e sistematico de
investigagdes de natureza empirica (cf.
Prieto, Mufiz, Almeida, & Bartram,
1999), no sentido de conferir robustez
psicométrica ao WHOQOL-OLD, tor-
nando-o num instrumento de referéncia
na avaliagdo da QdV de adultos idosos,
em Portugal.
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